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Eminhan UYAN & Onder TOMRUK

GIRIS

Temel yasam destegi (TYD), kardiyak arrestin hizlica
taninmasini, acil miidahaleyle ilgili sistemlerinin etkinlesti-
rilmesini, etkin kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR)
derhal uygulanmasini ve gerektiginde otomatik eksternal
defibrilator (OED) kullanilarak defibrilasyonu igerir. Bu
kritik miidahalelerin her birini basariyla tamamlamak has-
tanin hayatta kalma ve iyilesmesinde pozitif yonden katki
saglar. Insanoglu yasami boyunca 6liilerini diriltmek icin
cok cesitli ¢abalarda bulunmustur. Bu g¢abalardan biri de
yaklasik 60 yildir kilavuzlarla yonlendirilen ilkyardim ve
temel yasam destegi uygulamalaridir.

EPIDEMIiYOLOJi

Son yillarda KPR, defibrilasyon ve diger ileri resiisitatif
tekniklerin gelistirilmesine ragmen, ani kardiyak arrest igin
hayatta kalma oranlari diisiiktiir. TYD miidahalelerinin et-
kin sekilde uygulanmasi, ani kardiyak arrest sonrasinda ha-
yatta kalma ihtimalinin artmasi ve iyilesme ile giiclii bir se-
kilde baglantilidir. Maalesef ki, KPR'nin hem hastane igi
hem de hastane dncesi performansini degerlendiren ¢ok sa-
yida ¢alisma, egitimli saglik personelinin bile siirekli olarak
TYD onerileri ve yonergelerini kargilamada basarisiz ol-
duklarin1 gostermektedir. Bu hayat kurtarici becerilerin
yayginlastirilmast ve uygulanmasi, halk sagligi agisindan
Oonem arz etmektedir [1, 2].
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RESUSITASYON KILAVUZU

Amerikan Kardiyoloji Derneginin Onerisine gore sira-
styla; olay yeri giivenligi saglanir, hastanin yanit verebilir-
ligi kontrol edilir, yardim almak i¢in seslenilir, eger sartlar
uygunsa mobil cihaz aracilig: ile 112 aranir ve acil miida-
hale sistemini etkinlestirilir. Es zamanli OED ve acil durum
ekipmanlarina erisim saglanir.

Sonraki basamakta hizlica solunum ve dolasim kontroli
yapilir ve 10 saniye igerisinde nabiz varligi kesinlestirilir.
Eger solunum normal ve nabiz varsa acil durum ekipleri ge-
lene kadar hasta derlenme pozisyonunda izlenir. Eger solu-
num normal degilse ve nabiz varsa her 6 saniyede 1 nefes
veya dakikada 10 nefes seklinde kurtarici soluk verilir. Eger
solunum yoksa veya i¢ ¢eker tarzda (gasping) solunum
varsa ve nabiz hissedilemiyorsa KPR baslanmalidir. KPR
30 gogiis basist Ve 2 kurtarici soluk dongiisii seklinde olma-
lidir. Miimkiin olan en kisa siire igerisinde OED kullanil-
malidir. OED saglandiysa ritim analizi yapilmalidir. Sokla-
nabilir ritim ise bir sok verilmeli ve KPR’ye 2 dakika de-
vam edilmelidir (OED ritim kontrolii uyaris1 verinceye ka-
dar). Soklanabilir ritim degil ise KPR 2 dakika devam edil-
melidir (OED ritim kontrolii uyaris1 verinceye kadar). Ileri
kardiyak yasam destegi saglayici personel gelene, hasta ha-
reket edene veya kurtarici tek kisi ise yorulana kadar temel
yasam destegine devam edilmelidir (Sekil 1).

TEMEL KAVRAMLAR

Ani kardiyak arrest, tepkisizlik veya bilincin olmamasi,
gasping veya anormal solunumu fark ederek en kisa siirede
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taninmalidir. Agonal solunumun veya kisa konviilsif akti-
vitelerin yanlis yorumlanmasi hayat kurtarici tedavileri
(KPR ve erken defibrilasyon) geciktirebilir. Bu da sonuglari
kotiilestirebilir.

Kurtarici tek kisi ise ayn1 anda mobil cihaz: ile acil servis
personelini (112 aranmasi) etkinlestirirken canlandirma
saglamak i¢in miidahaleye de baslamalidir.

Halktan kurtaricilar, nabzi kontrol etmeye ¢alismamali-
dir. Kardiyak arrest olmayan veya cevap vermeyen bir Ki-
siye KPR uygulanmasinin ¢ok az olumsuz sonucu vardir.
Bundan dolayr anormal soluyan veya solunumu olmayan,
bilinci kapali veya tepkisiz herhangi bir kazazede i¢in KPR
baglatmalidir [3].

Saglik personeli, bilinci kapali, tepkisiz veya yanit ver-
meyen bir kiside KPR'ye baslamadan 6nce 10 saniyeden
daha uzun olmamak kaydiyla karotis arterden nabiz kont-
rolii ile es zamanli solunum kontrolii yapmalidir.

Gogiis kompresyonlarinin kalitesine siirekli olarak dik-
kat ederek "sert basin ve hizli basin” seklinde kaliteli gogiis
kompresyonlar1 gergeklestirilmelidir. Yetiskinlerde sadece
kompresyonu igeren KPR makul olabilir bir yaklagimdir [4,
5]. Tek basina olanlar, egitimsiz olanlar veya ventilasyon
saglama (nefes verme) konusunda rahatsizlik duyanlar, sa-
dece gogiis kompresyonunu igeren KPR uygulayabilir [6].
Gogiis basilart miimkiin oldugunca araliksiz olarak yapil-
malidir [7]. En kisa zamanda OED kullanilmalidir. Hasta-
nin hayatta kalma ihtimali; 6ncelikle kardiyak arrestin hiz-
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lica taninmasina, acil servis ekiplerinin ve saglik personeli-
nin aktivasyonuna (112 ekibi), dogru KPR'nin hizli bir se-
kilde baslatilmasina ve erken defibrilasyona baglidir [8, 9].

Resiisitasyon ile ilgili bir¢ok arastirma, kardiyak ar-
restin ti¢ farkli asamasi oldugu yoniindedir: elektriksel faz,
hemodinamik faz ve metabolik faz [8].

Elektriksel faz, ventrikiiler fibrilasyondaki (VF)
hastalarda kardiyak arrestin ilk dort ila bes dakikas1 olarak
tamimlanir. Bu hastalarin hayatta kalma sansini arttirmak
icin acil defibrilasyon gereklidir. Defibrilator hazirlanirken
g6glis kompresyonlariin uygulanmasi, kalp ve beyin gibi
onemli organlara kanin akisini ve oksijenin iletimini saglar.
Boylece sirasiyla defibrilasyon basarisi ve nérolojik iyi-
lesme olasiligini artirir [9].

Ani kardiyak arrestten siipheleniliyorsa gogiis
kompresyonlarina derhal baglanmali ve defibrilator tama-
men sarj olana kadar ve kurtarma soku vermeye hazir olana
kadar devam ettirilmelidir. Sok vermeden 6ncesinde gogiis
basilarinda duraklamanin en az seviyeye indirilmesi, daha
iyi defibrilasyon basaris1 ve hasta sonuglar ile iligkilidir.
OED kullanirken,
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JFy——
-Y i degerlendir.
-Yardm igin seskn.
-Mobil ciliaz ile acil yard m sistemini
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~Otomatil elcsternal defibrilatir (AED)
ve ncl eldpmaniun ula.
l -Kurtana nefes ver,
Her 6 m'de L ne fos
/ veyn 10 wefes'dl
Saghk personeli | Nefes aliyor, nabiz Nefes ahyor mu veya Nefes almiyor, nabiz -Naba1 her 2 dic*dn bir
gelene kndar hissediliyor ise zasping solonumn var %, Bissedilivor ise koutrol et, uabw yoksa
= — — 2
inle. m bak, ex zamanh 10 \ CFR'a bagla.
3m iginde nabiz -Opicid tolsisitesi
degerlendir. Nabz net di iy orsm
olarak almahilivor Naloksan tedavisne
bada.
Nefes almryer,
nabr hissedilemiyor ise
Standart CFR
-3 Komprewon 1 ventilasyon peldinds
uygula.
-Miimkiin olm en losa sirede AED lullan,
AED ulash.
Ritm lontroli yap.
Soklanabilir ritm var mi?
Soldanabilir Soldlanamaz
riftm / \ritm
-1 golz wygula. Hemen CFR'a 2 dk daba -2dk CPR'a devam et. (AED ritm malzine
devam et (AED ritm analizine &in verene iz verewe keadar)
kadar) : e
- Tleri yasam destegi smglayacak ¢alsanlar
- Tleri yasam destegi sglhyacak alanlar gelene kadar ya da lisi wyanaoa leodar
gelene kndar ya da ldg uyanawa ked ar devam et
devam et

Sekil 1. Temel Yasam Destegi (AHA) Kilavuzu
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cihazdan gelen talimatlar dinlemeli ve bunlara uyulma-
lidir. Basarili olan bir defibrilasyon, kalpteki diizenli elekt-
riksel aktiviteyi yeniden saglar, fakat etkili ventrikiiler ka-
silmanin yeniden saglanmasinda bir gecikme olur. Bundan
dolayi, defibrilasyonun sonucu ne olursa olsun KPR'ye de-
vam edilmeli ve 2 dakika siirdiirtilmelidir ve ardindan nabiz
kontrolii yapilmalidir [10].

Hemodinamik faz veya dolasim fazi, elektriksel fazi ta-
Kip eder. VF aracili ani kardiyak arrest hastalar1 genelde ta-
Kip eden 4 ila 10 dakika arasindaki siirede VVF ritminde kal-
maktadir. Zamanla baslangigtaki kaba VF, ince VF'ye ve
sonunda asistoliye doniisiir ve bu durum miyokardiyal
enerji tilkenmesini ve basarisiz defibrilasyonu dngoren bir
stiregtir. Gogilis kompresyonlart miyokardiyal oksijen sunu-
munu iyilestirir. Bu durum da ilerlemeyi tersine ¢evirerek
basarili defibrilasyon sansini artirabilir.

On dakikadan uzun siireli nabizsizlik olarak tanimlanan
metabolik fazin tedavisi, hipotermi tedavisi de dahil olmak
lizere resiisitasyondan sonrasindaki Onlemlere dayanir.
Hizl bir sekilde perfiizyon ritmi saglanamazsa, bu asama-
daki hastalar genelde hayatin1 kaybederler.

KARDIYAK ARRESTIN TANINMASI

Kardiyak arrestin hizli taninmasi basarili bir resiisitasyo-
nun temel ve ilk adimidir. Bir kisinin y1gilmasina taniklik
eden veya bilinci kapali ve tepkisiz biriyle karsilasan kurta-
ric1, Kazazedeye yaklasmadan 6nce bolgenin giivenli oldu-
gundan (mesela elektrik kablolarindan) emin olmalidir.
Sonrasinda kuvvetli bir sekilde diirterek veya kisinin om-
zunu sarsarak ve "iyi misin?" diye seslenmelidir. Kisiden
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yanit alinmazsa, kurtarici derhal yardim ¢agirmalidir. Acil
miidahale sistemini etkinlestirmeli (112 aranmalidir) ve g6-
giis kompresyonlarina baglamalidir.

Iyi egitimli profesyoneller bile yamt vermeyen hasta-
larda nabzin alinip alinamadigi veya solunumun yeterli
olup olmadigin1 belirler iken bazen zorluk yasadiklarini be-
lirtmektedirler. Hastanin degerlendirme siiresinin uzamasi
etkili KPR uygulanmasini geciktirebilir ve sonuglar1 kotii-
lestirebilir. Nabiz 10 saniyeden fazla kontrol edilmemelidir.
Cevap vermeyen hasta etkin sekilde solunumunu saglaya-
miyorsa hasta apne olarak degerlendirilmelidir. Cevap ver-
meyen bir kiside nabzin olup olmas1 veya solunumun ye-
terli olup olmamasi konusunda belirsizlik varsa KPR'ye
baglanmalidir. Temel amag, ihtiyaci duyan hastalarda
KPR'nin baslatilmasini geciktirmemektir.

Gogiis Kompresyonlari

Gogiis kompresyonlarinin mitkkemmel bir sekilde yapil-
mas1 KPR'nin en kritik unsurudur [7]. Miikemmel gogiis
basis1 yapildiginda koroner ile serebral perfiizyon basinci
maksimuma ¢ikar [11, 12]. Spontan dolasimin geri doniisi,
miikemmel yapilmis bir gogiis basisi ile maksimuma c¢ikar
[11,12]. Kilavuzlara gore; gogiis basilart "sert” ve "hizl"
yapilmali, dakikada 100 ila 120 basi uygulanmali ve basi-
lardan sonra gogsiin tamamen geri donmesine miisaade
edilmelidir [13-15]. Her basida gogsii en az 5 cm derinlikte
fakat 6 cm’yi asmayacak sekilde sikistirilmalidir [14]. G6-
giis basilarin1 uygularken yasanabilecek kesintilerin siire-
sini ve sikligini olabildigince en aza indirmek gerekir.

12
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Miikemmel gogiis basilarini uygulayabilmek i¢in kurta-
ric1 kigi ve hasta en uygun pozisyonda olmalidirlar. Hasta
saglam bir ylizey tizerinde yatmalidir. Eger g6giis basilari
bir yatakta yapiliyorsa arkalik gerektirebilir [16]. Eger ar-
kalik kullanilamiyorsa hasta hizla yere yatirilmalidir. Mii-
kemmel KPR saglamak igin yapilan biitiin ¢abalar, trakeal
entiibasyon ve damaryolu erisimi gibi ileri uygulanacak
prosediirlerden oncelikli olmalidir.

Kurtarici kisi bir elinin topugunu sternumun alt yarisi
tizerinde, gogsiin ortasina yerlestirmelidir. Diger elinin to-
pugunu da birinci elinin dstiine yerlestirmelidir. Kurtarici
kisinin gogsii, dirseklerini ekstansiyon pozisyonunda tuta-
rak dogrudan ellerinin tizerinde olmalidir. Bu durum, kur-
tarict kisinin hastanin gogsiinii basiyla sikistirmak icin sa-
dece kollarini degil, viicut agirhigini da kullanabilmesine
olanak tanir. Gogiis basis1 uygulamasinin her agidan ve sii-
rekli olarak yeniden degerlendirilmesi gerekir. Resiisitas-
yon boyunca yeniden diizeltmelerin yapilmasi zorunludur
(Resim 1).

13
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Resim 1: Kardiyak Kompresyon

Klinik ¢alismalar, uygun derinlikte (en az 5 cm) uygula-
nan gogiis basilariin basarili bir resiisitasyonda 6nemli bir
rol oynadigin1 gostermektedir [14, 17]. Basilar arasindaki
g0gsiin tam olarak geri donmesi, biiyiik bir negatif intrato-
rasik basing olusturarak vendz doniisii ve koroner perfiiz-
yonu iyilestirir [18, 19].

Yetersiz gogiis basist hizi, basimin derinligi ve gogsiin
geri gelmesinde eksiklik, kurtarici kisiler yoruldugunda
daha ¢ok yaygindir ve bu durum KPR'ye basladiktan bir da-
kika sonra bile baglayabilir [9]. KPR-ECC (Acil Kardiyak
Bakim) kilavuzu, birden fazla kurtarici kisinin bulundugu
durumlarda, gogiis basilarint uygulayan kurtaricinin her iki
dakikada bir degistirilmesini 6nermektedir [20]. Ritmi de-
gerlendirmek i¢in basilarin durdurulmasi gereken iki daki-
kalik araliklarla basi uygulayan kurtarici kisinin degistiril-
mesi ve gerekirse hastanin defibrilatére baglanmasiyla go-
giis basilarindaki kesintiler azaltilir. Ayrica kurtarict kisi

14
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yeterli kompresyon uygulayamiyorsa, perfiize edici basila-
rin siirdiirilebilmesi igin kurtarici kisileri hemen degistir-
mek en iyisidir.

Ventilasyon

Gogiis basilar sirasinda akcigerler biiyiik olasilikla ye-
terli miktarda oksijen igerecek ve kan biiyiik olasilikla iyi
oksijenlenecektir. Bu durumda basilarin 6nemi ventilasyo-
nun yerini alir [21]. Miikkemmel yapilan gdgiis basilarinin
baslatilmasi, dokulara oksijen dagitimmi saglamanin ilk
adimidir. Bu, KPR-ECC kilavuzlarinda savunulan TYD’ye
yonelik g6giis basilari-hava yolu-solunum (compressions-
airway-breathing, CAB) yaklasiminin arkasindaki mantik-
tir [9].

Bazi durumlarda, ozellikle halktan kurtarici kisiler resii-
sitasyonu gergeklestirirken, ventilasyon destegi saglamak
yerine sadece gogiis basilariyla miikkemmel KPR'ye devam
etmek tercih edilebilir. Ayrica, 6nceki hipoksi baglaminda
kardiyak arrest gelisen hastalarda oksijen rezervlerinin tii-
kenmis olmas1 olasidir. Bu durum ventilasyonla beraber
mitkemmel KPR performansini gerektirir. Spontan solu-
num saglanamadikga ventilasyon daha da 6nemli hale gelir.

Yetigkinler i¢in uygun havalandirma her 30 gogiis basi-
sindan sonra iki ventilasyon ve hastada ileri hava yolu
yoksa ventilasyon sirasinda gogiis basilarina son verilme-
sini igermektedir [22]. Her ventilasyon bir saniyeyi gecme-
melidir. Sadece gogsiin yiikselisini gézlemleyebilecek ka-
dar tidal voliim saglanmalidir. Hem hiz hem de hacim ola-
rak asir1 havalandirmadan kaginilmalidir (Resim 2).

15
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Resim 2: Agizdan agiza solunum
Defibrilasyon

VF/nabizsiz ventrikiiler tagikardili (nVT) hastalarda er-
ken defibrilasyonun faydasi literatiir tarafindan destek gor-
mektedir ve erken yapilan defibrilasyon, KPR-ECC kila-
vuzlarinin temel onerilerindendir [23, 24]. Defibrilator te-
min edilir edilmez kurtarici kisiler kalp ritmini degerlendir-
meli ve gerektiginde defibrilasyonu en kisa siirede gergek-
lestirmelidir. Mitkemmel KPR disinda, VF/nVT arrestinde
morbidite ya da mortalite iizerine defibrilasyondan daha
fazla etki ettigi goriilen hi¢bir miidahale yoktur.

Pedler OED iizerinde yazili ve gorsel olarak anlatilan se-
Killerde, miimkiinse kuru ve ¢iplak cilde yerlestirilmelidir.
Meme dokusu g6giis duvarindan kaldirilarak, ped meme al-
tina konulmalidir. Pedlerin dévmelerin veya yara izlerinin
tizerine yerlestirilmesinde sakinca yoktur fakat kalp pili
tizerine ve meme dokusu iizerine yerlestirilmemelidir (Re-
sim 3).

16
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e

Resim 3: OED Pedlerini yerlestirme

TYD i¢in, OED'den gelen tek bir sokun sonrasinda der-
hal miikemmel gogiis basilarinin tekrar baslatilmasi gerek-
mektedir. Spontan doniis saglanan hastalar derlenme pozis-
yonunda (Resim 4) takip edilmeli, aralikli olarak kontrol
yapilmalidir. O esnada ileri kardiyak yasam destegi sagla-
nabilecek bir ortama transferi gerceklestirilirse kilavuz 6ne-
risinde belirtilen sekilde miidahalelere devam etmek gerek-
mektedir.

Resim 4: Derlenme pozisyonu

17
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OZET VE ONERILER

Miikemmel CPR uygulanmazsa yeterli serebral
ve koroner perfiizyon saglanamaz.

Miikemmel gbgiis kompresyonlari, resiisitasyon
boyunca kesintisiz olarak, uygun hizda (daki-
kada 100 ila 120 kompresyon) ve derinlikte (5 ila
6 cm derinlik) gergeklestirilmelidir.

Gogsiin tamamen geri donmesine izin verilmeli-
dir.

Miikemmel gogiis kompresyonlart ventilasyona
gore onceliklidir.

Ikinci bir kurtarici mevcutsa, ventilasyonlar en-
tiibe hastada dakikada 8 ila 10 nefes; entiibe de-
gilse 30 kompresyonun 2 ventilasyona oran ile;
her nefesi bir saniyede ve yalnizca gogiis yiiksel-
meye baslayana kadar yapilmalidir. Hiperventi-
lasyondan kaginilmalidir.

Defibrilatér tamamen sarj olana kadar kompres-
yonlara devam edilmelidir.

18
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Viicut sicakligi, 6n hipotalamustaki termoregiilator mer-
kez tarafindan diizenlenir [1]. Viicut i¢ sicaklig1 giin i¢inde
kiiglik degisimler disinda sabit kalmalidir. Bu sabit deger
ortalama 36-37 °C arasinda degismektedir. Genellikle viicut
sicakligr kizilotesi ve Koltuk alti termometrelerle 6lgiiliir.
Fakat bu termometreler dis ortamdan fazla etkilendikleri
igin viicut i¢ sicakligini tam yansitamazlar. Klinikte siklikla
viicut i¢ sicakligini en dogru 6lgen rektal ve 6zafageal ter-
mometreler kullanilir [2].

TANIM

Hipotermi, viicut i¢ sicakliginin <35 °C olmasi olarak ta-
nimlanmaktadir. Hipoterminin siniflandirilmasinda 6lgiilen
viicut i¢ sicakliginin, tan1 ve tedavide onemi biyiiktiir. Li-
teratiirde en sik kullanilan siniflandirmalar asagidaki tab-
loda gosterilmistir (Tablo 1)[3, 4].

Tablo 1. Hipotermi Siniflamasi

Hafif Hipotermi 32-35°C
Orta Hipotermi 28-32°C
Siddetli Hipotermi <28 °C

Ek olarak, baz1 uzmanlar viicut i¢ sicakliginin <24 °C
veya <20 °C olmasini derin hipotermi olarak kabul etmek-
tedir [5, 6]. Hipotermiyi tanimak, hastalar arasinda cesitli
Klinik belirtiler gosterdigi ve viicut i¢ sicakligi dlgtimii ke-
sin olmadig1 i¢in siniflandirmaktan daha 6nemlidir. Hipo-
termi; biling durumuna, yasamsal belirtilerin varligina veya
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yokluguna dayanan kardiyak arrest riskiyle beraber deger-
lendirilmelidir [7].

ETiYOLOJIi

Hipotermi, viicut irettiginden daha fazla 1siy1r serbest
kaybettiginde ortaya ¢ikar. Primer hipotermi, 1s1 iiretme ye-
tenegi Ve termoregiilasyonu saglam olan fakat viicudun 1s1
iiretme yetenegini asan siddetli soguga maruz kalma du-
rumlarinda ortaya ¢ikar. Sekonder hipotermi ise akut tibbi
durumu olan hastalarda bozulmus termoregiilasyondan
kaynaklanir.

fleri yas, yetersiz beslenme, hipoglisemi ve gesitli en-
dokrin hastaliklar yetersiz 1s1 liretiminin yaygin nedenlerin-
dendir. Is1 kaybina yol agan durumlar arasinda yaniklar ve
sedef hastalig1 gibi inflamatuar cilt bozukluklar1 bunlara ek
olarak sinir sistemi yaralanmalarindan kaynaklanan asiri
periferik vazodilatasyon yer alir. Norodejeneratif bozuk-
luklar, serebrovaskiiler olaylar ve ilag kullanimi termoregii-
lator merkezin fonksiyonunu bozabilir. Hipotermi ayrica
siklikla genel anestezikler, néroleptikler, beta blokerler,
klonidin, meperidin ve alkol gibi ilaglardan kaynaklanarak
iyatrojenik de olabilir.

Organik nedenlerin yani sira, uyusturucu madde kulla-
nan veya zihinsel saglik sorunlar1 olan bireylerdeki davra-
nigsal tepkiler hipotermiye neden olabilir. Evsiz kisilerde
barinma veya kiyafet eksikliginden kaynakli da hipotermi
vakalari ortaya ¢ikabilmektedir.
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PATOFIiZYOLOJIi

Viicut i¢ sicakligi, viicudun trettigi 1s1 ile kaybedilen 1s1
arasindaki dengeyi yansitir. Is1 kaybindan dért mekanizma
sorumludur; buharlasma, konveksiyon, iletim ve radyas-
yon.

Buharlagsma: Disardan gelen termal enerjinin teri buhar-
lastirmasi gibi, sivinin gaza doniismesiyle meydana gelir.

Konveksiyon: Deri iizerinde hareketsiz duran yaklasik 4-
8 mm kalinliginda bir hava tabakasi vardir. Bu tabaka izo-
lasyon gorevi goriir. Viicuttan buraya siirekli 1s1 verilir. Ta-
bakanin hareket etmesiyle 1s1 kaybi artar. Riizgarla bu ta-
baka hareket edeceginden 1s1 kaybinda artig olur. Uygun gi-
yinme ile bu tip 1s1 kayb1 biiyiik olglide azalmaktadir.
Riizgar gegirmez dis giysiler konvektif 1s1 kaybini ortadan
kaldirirlar.

Is1 iletimi: Viicuttan daha soguk olan bir iletkenle temas
edildiginde 1s1 buraya aktarilir. Suya diismelerde hipotermi-
nin sebebi kondiiksiyondur.

Is1 radyasyonu: Viicudun ¢evreye elektromanyetik enerji
yaymasiyla ortaya ¢ikar. Cevre 1sis1 diistiikge radyasyon yo-
luyla kaybedilen 1s1 da artar.

Is1 kaybini azaltmak igin varsa hastanin islak giysileri ¢i-
karilmali, hasta kurutulmali ve riizgardan korunmali, bulun-
dugu ortam 1sitilmalidir.

Insan viicudu, otonom mekanizmalar1 kullanarak 1s1 kay-
bin1 ve iiretimini diizenler boylece viicut sicakligini korur.
Bununla birlikte viicut, soguk ¢evre sartlarina sinirh tepki
verir. Bundan dolay1 hipotermiye karsi savunmada barinma
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ve giyim gibi davranigsal adaptasyonlar biiyiikk 6neme sa-
hiptir.

Hipotalamus soguk stresine yanit olarak, titreme ve artan
katekolamin, tiroid ve adrenal aktivite yolu ile 1s1 tiretimini
uyarmaya calisir. Sempatik sistem aracili vazokonstriksi-
yon, periferik dokularin kanlanmasini azaltarak 1s1 kaybini
en aza indirir [8, 9].

KLINIiK OZELLIKLER

Hafif hipotermili hastalarda tasikardi, tasipne, dizartri,
ataksi, muhakeme yeteneginde azalma, titreme ve soguk di-
tirezi goriliir. Hipotermiye renal yanit soguk ditirezi olarak
isimlendirilir.

Orta dereceli hipotermi hastalarinda, kalp debisinde ve
nabiz hizinda orantili azalma, hipoventilasyon, merkezi si-
nir sistemi depresyonu, hiporefleksi, renal kan akisinda
azalma gortliir. Sicaklik distiikge titreme kaybolur. Para-
doksal olarak kiyafetlerin ¢ikarilmasi gézlemlenebilir[10].
Atriyal fibrilasyon ve diger aritmiler meydana gelebilir. 29
°C’nin altindaki viicut i¢ sicakliginda midriyatik goz bebek-
leri goriiliir.

Siddetli hipotermi hastalarinda kardiyovaskiiler olarak
bradikardi, hipotansiyon, ventrikiiler aritmiler ve asistoli
goriilebilir [8, 11]. Bunlara ek oligiiri, pulmoner 6dem, aref-
leksi de olabilir [8, 11].

Hastada hipoterminin evresi ile uyusmayan yasamsal be-
lirtilere dikkat edilir tutarsizlik durumunda alternatif tanilar
akla getirilmelidir. Santral patolojiler ekarte edilene kadar
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arefleksi veya norolojik bulgularin hipotermiye bagh ol-
dugu diisiiniilmemelidir.

Hipotermi ayrica psddo rigor mortis diye adlandirilan
kas sertligine de sebep olabilir bundan dolayr hipotermili
hastada 6liim belirteci olarak kullanilamaz.

Hipotermisi olan hastalarin kan ornekleri analiz 6nce-
sinde 37 °C’ye 1sitilir. Hipotermik hastalarda hipervisko-
zite, hemokonsantrasyon ve yaygin intravaskiiler pihtilas-
maya benzer inflamatuar kaskat kombinasyonu nedeniyle
hiperkoagiilopati gelisebilir; bu faktérlere bagli olarak hi-
potermik hastalar, serebral ve koroner arter tikanikliginin
yani sira vendz tromboemboli agisindan yiiksek riskli
grupta yer alir [12]. Ayrica travma hastalarinda hipotermi
cerrahi ihtimalini tehlikeye atabilir ve mortaliteyi arttirabi-
lir [13].

Fizik muayene yaparken hipotermili hastalar1 nazik bir
sekilde muayene etmeye ve ¢ok sarsmamaya dikkat edilme-
lidir. Ciinkii hipotermik hastalarin kalpleri harekete karsi
cok hassastir. Kaba bir muayene ventrikiiler fibrilasyon da-
hil diger aritmileri hizlandirabilir. Tiim hipotermik hasta-
larda travma bulgularini degerlendirmek ve soguga bagl
lokal yaralanmalari dislamak i¢in tiim viicuda dikkatlice ba-
kilmalidir.

TANI

Hipoterminin tanisinda viicut i¢ sicakligimi belirlemek
igin uygun bir termometre kullanilmalidir [14, 15]. Cogu
standart termometre 34 °C’ye kadar gosterir bu nedenle kul-
lanimlar1 uygun degildir.
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Bilinci agik hastalarda rektal termometre kullanilabilir.
Siddetli hipotermisi olanlarda, 6zellikle entiibasyon gerek-
tiren durumlarda, hastanin 6zofagus alt tigte birine yerlesti-
rilen 6zofagus probuyla viicut i¢ sicaklig1 dlgiilebilir. Ozo-
fagus probuyla olgiilen sicaklik, normotermiye ilerlemeyi
takip ederken kullanilan en dogru yontemdir. Ancak bu 61-
¢limlerde, 6zafagusun tist tite ikisine kadar ilerletilen 6za-
fagus problari, nemlendirilmis, 1sitilmis oksijen kullanildi-
ginda yanlis yiiksek degerler okuyabilir.

Mesane sicaklik 6lgiimleri de yaygin olarak kullanilir.
Hafif ile orta dereceli hipotermide kullanilabilir. Ancak sid-
detli hipotermi hastalarinda 1sitma sirasinda rektal ve me-
sane sicakliklart kullanilmamalidir. Rektal ve mesane si-
cakliklarindaki degisiklikler, 1sitma sirasinda viicut i¢ si-
caklik degisikliklerinin gerisinde kalabilir. Rektal ve me-
sane sicakliklar1 diiserken, 1sinmaya cevap olarak viicut ig¢
sicaklig yiikseliyor olabilir. [16]

Hasta hipotermi tanist aldiktan sonra, enfeksiyon, laktik
asidoz, kanama diyatezi, rabdomiyoliz dahil potansiyel
komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklar1 belirleme agin-
dan gerekli laboratuvar testleri yapilmalidir. Klinik deger-
lendirmeye gore viicut 1sisiyla tutarsiz olan mental durum
degisikligi olan hastalarda toksikolojik degerlendirme yapi-
labilir.

Sicakliktaki her 1 °C’lik azalma i¢in hematokrit yiizde 2
artar bundan dolay: siddetli hipotermide diisiik ya da nor-
mal hematokrit anormaldir [17]. Isitma sirasinda devam
eden kan sekeri yiiksekligi de, diyabetik ketoasidoz veya
pankreatiti distindiiriir. Hipotermi vakalarinda pankreatit
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yaygin goriliir [18]. Pankreatit, hipotermik vakalarda diya-
betik ketoasidoza yol agabilir [19]. Bunun sebebi insiilinin
30 °C’nin altinda islevsiz olmasina baglidir.

Hasta 1sitilirken elektrolit konsantrasyonlarinda hizli ve
ongoriilemeyen degisiklikler olabilir, bu sebeple orta ve
siddetli hipotermide bu parametreleri dort saatte bir deger-
lendirme saglikli olacaktir [20].

Hipotermi nedeniyle pihtilasma kaskatindaki enzimlerin
inhibisyonu koagiiopatiye yol agar [21]. Kan ornekleri 37
°C’de calisildigindan laboratuvar, pihtilasma testlerini in
vivo koagiilopatiye ragmen yaniltict olarak normal rapor
edecektir.

Satiirasyon araliksiz olarak izlenmelidir; fakat parmaga
yerlestirilen nabiz oksimetreleri hipotermi nedeniyle 6l¢ii-
lemeyebilir. Alina veya kulaklara yerlestirilen problarin pe-
riferik vazokonstriksiyondan daha az etkilendigi goriilmek-
tedir.

Sicaklik diistiikce hidrojen iyon konsantrasyonu ve gaz
basinct azaldigi igin kan gazinda pH, PaCO; ve PO> degi-
secektir [21, 22]. Tedaviyi belirlerken 37 °C’ye 1sitilip 6l-
ciilen degerler baz alinmalidir.

Daha once belirtilen aritmik komplikasyonlardan bagim-
siz olarak hipotermi, potasyum kanallar1 boyunca uyarilarin
yavaglamasi sebebiyle karakteristik EKG degisikliklerine
neden olur. Bu durum RR, PR, QRS ve QT olmak {izere
tiim EKG araliklarinin uzamasina neden olur [23]. Titreme,
EKG baslangig ¢izgisinde ve QRS kompleksinde ritmik dii-
zensizlige sebep olabilir.
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Genellikle klasik Osborn J dalgalar1 32 °C’nin altinda or-
taya ¢ikar. J dalga yiiksekligi hipotermi derecesi ile oranti-
lidir [24, 25]. Bu bulgular en sik V2 ile V5 perikordiyal de-
rivasyonlarda belirgindir. ST elevasyonlu miyokard enfark-
tiisti olarak yanlis degerlendirilebilir. Her ne kadar hipoter-
miyi distindiirse de bu dalgalar sepsis ve intrakraniyal pa-
tolojilerde de olusabilirler [12]. Asagidaki resimde Osborn

dalgalar1 gosterilmistir (Resim 1). Resim 1. V4-V5 Prekordiyal
Derivasyonlarda Oshorn Dalgasi

’
/
.

o

Hipotermi, tiim organ sistemlerinde fonksiyon
bozukluguna sebep olur bundan dolayr ayirict tanilari
genistir. Klinik yaklagimda, hastanin klinigi, dlgiilen viicut
ic sicakligi i¢in hikaye, fizik muayene ve beklenen
bozukluk  evresine  bakilarak  aywrict  tanilara
odaklanilmalidir.

Zehirlenme, santral sinir sistemi enfeksiyonu ve kafa
travmasi; norolojik fonksiyonlari dogrudan bozan ayni
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zamanda sogukla iliskili nérolojik fonksiyon bozukluguna
neden olabilen durumlardandir.

TEDAVI

Hipotermi yonetiminde dncelikle dolasim, hava yolu ve
solunum degerlendirilir. Hava yolunu koruyamayan veya
solunum sikintili  hastalarda endotrakeal entiibasyon
yapilmalidir. Erken entiibasyon, okstiriik refleksi azalmig
veya mental durumu bozulmus hastalarda soguga bagl
artan sekresyonlarin temizlenmesini kolaylastirabilir.

Hipotermiye bagl kardiyak arrestlerde kardiyopulmoner
resiisitasyona (KPR) baslanilir. Komprese edilemeyen
donmus gogiis duvart varliginda KPR yapilmaz. Siddetli
hipotermi durumlarinda pupiller 1s1ga tepki vermeyebilir bu
nedenle sabit ve midriyatik pupiller KPR igin
kontrendikasyon olusturmaz.

Nabizlar1 hissedilmeyen, yasamsal belirtileri olmayan
monitorde diizenli ritim goriilen hastalarda KPR
yapilmayabilir ¢linkii bu tip nabizsiz elektriksel aktiviteler
gecici olabilir ve goglis kompresyonlariyla hastadaki
saglikli perfiizyon bozulabilir. Nabizsiz elektriksel
aktivitenin asistole gelmesi halinde gogiis
kompresyonlarina hemen baglanilmalidir. Yatak basi
ekokardiyogramda kalp kasilmalar1 goriiliir veya doppler
ultrason  ile  nabiz  tespit  edilebilirse  gdgiis
kompresyonlarina baglanilmamalidir. [16] Bir dakika siire
ile kontrol edildikten sonra nabiz bulunamazsa derhal
KPR’ye baglanmali ve miimkiinse Kkesintisiz devam
edilmelidir.
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Hasta nakli sirasinda veya giivenlik nedeniyle kesintisiz
KPR miimkiin olmayabilir. Nakil sirasinda KPR'nin
kesintiye ugramasimi onlemek i¢in miimkiinse mekanik
gogiis kompresyon cihazlari  kullanilmalidir.  Fakat
kesintisiz KPR miimkiin degilse, kurtaricilar hastayr daha
giivenli bir ortama tasirken KPR 10 dakikaya kadar
ertelenebilir. Viicut i¢ sicakligi 20 ile 28 °C arasinda olan
veya viicut i¢ sicakligi bilinmiyorsa, KPR en az bes
dakikalik periyotlar halinde kesintisiz olarak yapilmali ve
KPR'siz bes dakikayr gegmeyen periyotlarla doniisimli
olarak uygulanmalidir. Viicut i¢ sicakligt 20 °C’nin
altindaki hastalarda, KPR en az bes dakikalik periyotlarla
kesintisiz olarak yapilmali ve KPR yapilmadan 10
dakikadan uzun olmayan periyotlarla doniisiimlii olarak
uygulanmalidir. [4, 26] Hasta hastaneye ulastiginda
kesintisiz KPR'ye devam edilmelidir.

Hipotermik kardiyak arrest vakalarinda, asistol ve
ventrikiiler aritmiler, hasta 1sitilana kadar tedaviye direngli
olabilir. Ventrikiler aritminin en 6énemli ve kesin tedavisi,
kardiyak yasam destegi ile beraber hastanin agresif bir
sekilde 1sitilmasidir [27]. Bu hastalar kardiyak yasam
destegi kilavuzlarina goére tedavi edilmelidir. Adrenalin
yerine 40 tinite intravendz (IV) vazopressin kullanilabilir
[28].

Orta veya siddetli hipotermisi olan hastalar, ciddi
dehidratasyon sebebiyle siklikla 1sitma sirasinda orantisiz
hipotansif hale gelebilirler [3, 6, 8]. 14 veya 16 gauge iki
periferik 1V yol agilmalidir. Kan basinci, 40 ile 42 °C’ye
kadar 1sitilmis izotonik Kristaloid sivilarla desteklenir.
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Isitilmus kristaloid sivilar1 kullanmak son derece 6nemlidir.
Oda sicakligindaki sivilarin inflizyonu hipotermiyi
kotiilestirebilir. Vazokonstriksiyonlu hastalarda intraosse6z
(10) yolun saglanmas1 IV yoldan daha kolay olabilir.
Santral venoz kateter sivi infiizyonu i¢in kullanilabilir.
Bunun icin femoral venoz Kkateter tercih edilir. Sivi
resiisitasyonuna direngli vakalarda kan basincini korumak
icin norepinefrin kullanilmalidir. Mesane sondasi ile idrar
cikist ve s1vi degisimleri degerlendirilir. [16]

Siddetli hipotermide goriilen atriyal fibrilasyon ve flutter
siklikla 1sinma ile kendiliginden diizelir, ancak ventrikiiler
aritmilerin tedavisi direngli olabilir [6, 8, 14, 29] . Sicaklik
takibi yaparken entiibe hastalar iyatrojenik hipertermiyi
onlemek ve tedavinin yeterliligini degerlendirmek igin
6zafagus probuyla yakindan izlenilmelidir.

Isitmaya miimkiin olan en kisa siirede baglanilmalidir.
Hipoterminin derecesine bagh degisen 1sitma teknikleri
arasinda pasif eksternal i1sitma, aktif eksternal i1sitma ve
aktif internal 1sitma sayilabilir [12, 30].

Pasif eksternal isitma, hafif hipotermi vakalari igin
kullanilir. Ayrica orta ile siddetli hipotermi hastalar1 i¢in
agresif 1sitma uygulanan hastalarda da kullanilir. Islak
kiyafetler ¢ikarildiktan sonra hastanin tizeri battaniye veya
baska izolasyon malzemeleriyle ortiiliir. Is1 kaybindaki
azalma, hastanin igsel 1s1 iiretimiyle birleserek 1sinma
saglar. Miimkiinse oda sicakligi yaklastk 28 °C’de
tutulmalidir.

Pasif eksternal 1sitma, metabolizma hizini artirarak veya
titreyerek 1s1 iiretmeye yetecek kadar fizyolojik rezerv
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gerektirir. Ozellikle yaslh hastalarda, sepsis, glikojen
tilkenmesi veya hipovolemi durumunda pasif eksternal
1sitma tek basina basarisiz olabilir siklikla aktif eksternal
1sitmaya ihtiyag duyulur.

Onerilen yeniden 1sitma hizi saatte 0,5 ile 2 °C arasinda
degisir. Miimkiinse, hastanin konforu ve kardiyovaskiiler
enerji gereksinimlerini azaltmak i¢in pasif 1sitmaya rutin
olarak aktif eksternal 1sitma eklenir. Isitma hiz1 saatte 0,5
°C altina diiserse, disritmiler olusursa veya hasta pasif
1sitmaya yanit vermiyorsa aktif 1sitma Onlemleri
uygulanmalidir [11].

Aktif eksternal 1sitma sirasinda; 1sitma yastiklari, sicak
battaniyeler, sicak banyolar dogrudan hastanin derisine
uygulanir. Bu yontemler orta ile siddetli hipotermi hastalari
ve fizyolojik rezervi olmayan veya pasif isitmaya cevap
vermeyen hafif hipotermisi olan hastalar i¢in endikedir.

Viicut i¢ sicakliginin diismesi, aktif eksternal 1sinmanin
ozel bir komplikasyonudur. Afterdrop fenomeni de
denilebilir. Bu komplikasyon ekstremiteler ve gévde ayni
anda 1sitildiginda ortaya c¢ikar. Hipotermik hastanin
vazokonstriksiyonlu ekstremitelerinde biriken asidik,
soguk kan, merkezi dolasima geri donerek pH ve sicaklikta
azalmaya sebep olur. Aymi zamanda, bu kanin soguk
ortamdan uzaklasmasi periferik vazodilatasyona sebep olur
ve sonug olarak hipotansiyona, azalmis koroner perfiizyona
ve ventrikiiler fibrilasyona neden olur [3].

Isitma yastiklariyla i1sinmanin komplikasyonu olarak
viicut ylizeyinde yaniklar meydana gelebilir. Bu sebeple
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aktif eksternal 1s1itma sirasinda hastanin cildinin durumu sik
sik degerlendirilmelidir.

Aktif eksternal veya aktif internal 1sitma teknikleri
kullanilarak 1sitilan hastalarin viicut sicakligi genellikle
saatte en az 2°C artar. Daha soguk hastalar daha hizli bir
sekilde 1sinma egilimindedirler [6].

Aktif internal 1sitma en agresif stratejidir. Aktif internal
1sitma siddetli hipotermili hastalarda veya agresif 6nlemlere
cevap vermeyen orta dereceli hipotermisi olan hastalarda
tek basina veya aktif eksternal 1sitma ile birlikte
kullanilabilir. Endovaskiiler 1sitma, ekstrakorporal yasam
destegine (EKYD) ihtiyag duymayan hastalar igin tercih
edilen yontemdir.

Endovaskiiler 1sitma cihazlari yaygin olarak bulunur.
Mevcut degilse, alternatif 1sitma ydntemleri arasinda
toraksin veya peritonun sitilmis izotonik kristaloid ile
irrigasyonu yer alir.

Miimkiinse EKYD; kardiyak  arrest  veya
kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalar1 1sitmak i¢in ve
IV veya IO erisimi engelleyen donmus ekstremiteleri olan
hastalar gibi 6zellikli durumlarda kullanilmalidir. EKYD,
diger Onlemlere ragmen 1sitmanin Yetersiz kaldigi
durumlarda da kullanilabilir. Hastalarin ti¢tincii basamak
merkezlere nakledilmesi; EKYD gerektirmedigi siirece
genellikle gereksizdir.

Endovaskiiler 1sitma kateterleri; femoral vendeki kapali
bir kateter i¢inde sicakligini kontrol edebildigimiz suyu
dolastirarak, kani sogutabilir veya isitabilir. Ozafagus
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probuna baglanabilir ve cihaz hedef sicakliga ulasana kadar
hizla 1sinacak sekilde ayarlanilabilir. Asir1 1sinmayi
onlemek i¢in 1sitma hiz1 yavaglatilabilir. [16]

Endovaskiiler 1sitma cihazlar1 mevcut olmadiginda
alternatif yaklasimlar arasinda 1sitilmig kristaloid sivilar ile
plevral ve peritoneal irrigasyon yer alir. Periton
irrigasyonu, yaklasik 42 °C’ye 1sitilmis 10 ile 20 mL.kg™
izotonik salinin inflizyonuyla gergeklestirilebilir. Sivi 20
dakika periton boslugunda birakilir sonra ¢ikarilir. Sivi
degisim hiz1 saatte 6 litredir. Plevral irrigasyon,
hemitorakslardan birine veya her ikisine de hizli salin
inflizyonu ve drenajma izin verecek kadar biiyiik iki
torakostomi tiipiiniin yerlestirilmesiyle gerceklestirilebilir
[31]. Tiiplerden biri gogiis boslugunda siiperior ve
anteriora, digeri ise inferior ve posteriora yerlestirilir. 40 ile
42 °C sicakliktaki sicak izotonik salin, ondeki tiip yoluyla
yaklasik 250 mL infiize edilir ve posterior olarak drenajina
izin verilir [32]. Bu teknik, hastanin gogiis tlipii igin
alternatif bir endikasyon olmadigi siirece, 1sinamayan
siddetli hipotermik hastalar i¢in saklanmalidir.

Gastrik veya kolonik irrigasyon, sivi ve elektrolit
degisikliklerine sebep olabilir ve her ikisinden de
kacinilmasi en sagliklisidir. Ayrica mide lavaji pulmoner
aspirasyon riskini de beraberinde getirir. Mesanede 1s1
degisimi icin mevcut olan yiizey fayda saglamayacak kadar
kiigtiktiir.

Ciddi  ¢evresel maruziyet nedenli  hipotermi
durumlarinda 6zofagus 1s1 nakil cihazi kullanilarak minimal
invazif bir 1sitma yontemi agiklanmistir [33]. Cihaz,
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hedeflenen sicaklik yonetimi i¢in gelistirilmis, sicak suyu
kapali bir devrede kontrollii bir sekilde dolagtirarak
tasarlanmis ek liimenlere sahip bir orogastrik tiiptiir.

Hipotermik hastalar1 viicut disindaki kanini yeniden
isitarak  tedavi etmek igin ¢esitli EKYD teknikleri
kullanilabilir. Venovenéz 1sitma, hemodiyaliz, siirekli
arteriovendz 1sitma (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 1sitma teknikleriyle isinamayan
hastalar ve hiperkalemi ile birlikte siddetli rabdomiyolizi
olan hastalar veya ekstremiteleri tamamen donmus hastalar
icin ayrilmistir [37].Segilen teknik; mevcut kaynaklara ve
Klinik duruma baghdir. Yetiskinlerde hipoterminin tedavi
basamaklarini 6zetleyen bir tablo ve hipoterminin acil
yonetimi bir sekil olarak asagida verilmistir (Tablo 2)(Sekil
1).
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Tablo 2. Hipotermi Tedavi Basamaklari

Hipotermi Tedavi Basamaklari

Pasif Eksternal Isitma (PEI)

* Hasta sicak bir odaya alinir. (28 °C)

* Islak kiyafetler ¢ikarilir.

* Battaniye veya diger yalitim malzemeleriyle ortiiliir.
Aktif Eksternal Isitma (AEI)

* Eksternal 1s1 uygulanir-Yogun sicak hava tercih edilir; di-
ger 1sitma segenekleri: 1sitma pedi veya elektrikli battaniye

« I¢ sicakligin sonradan diisiisiinii 6nlemek i¢in dnce gdvde
1sitlir

(Ornegin govde elektrikli battaniyeyle sarilir ekstremiteler
acikta birakilir)

Aktif Internal Isitma (AII)
Temel Uygulamalar:
o Isitilmus 40-42 °C izotonik kristaloid IV

* [sitilmis ve nemli oksijen

Ek Uvaulamalar:

PEI:Pasif eksternal 1sitma; AEI:Aktif eksternal 1sitma; All:Aktif
internal 1s1tma; IV:intravenz; EKMO:Ekstrakorporal membran

oksijenizasyonu
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Sekil 1. Hipoterminin Acil Y6netimi

Haszas termometre kullamlarak vicut ip ekl gl
* Hastamn hava yolo konmarsk dzafagns sicaklig Glgilin.
= Miimkiin dagilsa reltal veye mesane sicaklif) kabal edilebilir.

Hipotermi deracesi halirlenir.
- Sidderli Hipotermi
= Hafif Hipotenmi
—) L —
Siddetli Hipotermi (Crta Dereceli Hipatarmi Hafif Hipotarmi
1 1
Hemodinami stabil mi? = PET ile tedavi edilic
Hayr Evet = Orta dereceli hipatenni dunemmda hasta
titrivorsa, malmitrisyonhrysa, vagh
1 hzstavea, kardiyovaskiler hesalik eslic
— adivorsa PEL ve AEI ile tedavi edilic.
Eonmendiks degilse EFE ve
IEYD protokollerine gire = Vot igi scaklik monitdrize adilic
‘LEidahaleler Grerekirze dastele tedavisi verilir.
“Veniden 121tma fle EEYD ] |
“EECYD yoksa ATl telmiklerini Hazta hig wmmirvor, cok vavag maryar
igerir. veya klinik kitiye gidiyvor (FEI ve valim
ile 1mmemna saatte en az 0,5 °C olmalty
Yazly, mabmimisyoniu ve kardiyovaskiiler
hastahfm eghikc ettigi hastalar yetersiz
1mmma agemdan riddidi.
— I
Hayir
Ever l l
‘Hafif hipatermi dormrunda AET ve T =
dier miidabalslerle tedavi sdilk Vibout igl sacaidik monitdrize edilin
Ek tedaviler =Gereldrse destek tedavi verilir.
» T oy IV ol agilir. - Dhizelme eilin hipoterminin
aErhina tedavi yauima,
= Vit igi smcaklik monitrize adilit kamarbidetalere ve sosyal destage
- Gerekirse destek tedavi uygulsnr bagludrr.
Hazta hig mmmnyar, gok vavag waryar veya klinik ke
Eidiyar (AFT fle wzarma zaatte en 2z 2 °C olmsal)
E\*e'l H:!_\'n'
1 I
= Ortz dereceli hipotenmi durnmmnmda AT ve = Vot igi sucskdik monitdrize edilic
diger nuidshalslerls tedavi edilic
= Grevakirse destels tedand verilix.
= Vot igi sucaldide monitorize edilic.
= Zarvize yahs vaplo

= YoEun bakam servisine vans yapihr.

40




Acil Tip Alaninda Giincel Calismalar

KPR:Kardiyopulmoner resiisitasyon; IK'YD:Ileri
kardiyak yasam destegi;EKYD:Ekstrakorporal yasam
destegi; AIl:Aktif internal 1sitma;AEL:Aktif eksternal
1s1tma;PEI:Pasif eksternal 1sitma;IV:Intravenoz

Isitmanin basarisiz oldugu durumlarda, acil hekimi
oncelikle uygun sekilde agresif 1sitma tekniklerinin
uygulandigindan emin olmalidir. Hipoglisemi gibi kolayca
geri dondiiriilebilen nedenler akla getirilmeli daha sonra
sepsis, adrenal yetmezlik ve hipotiroidizm gibi diger
potansiyel nedenler arastiriimalidir.

Belli bir enfeksiyon odagi olan hipotermik hastalara
antibiyotik verilmelidir. Ek olarak, uygun isitma ¢abalarina
ragmen viicut 1sisin1 Saatte 0,7 °C’nin iizerine ¢ikmayan
hastalara, ampirik olarak genis spektrumlu IV antibiyotikler
verilmelidir.

Sogugun neden oldugu cilt yaralanmalarinda tedavi
genellikle destekleyicidir. Hastalara tetanoz profilaksisi ve
analjezi  uygulanmalidir.  Viicut i¢  sicakliginin
dengelenmesini takiben etkilenen alanlarin 15 ile 30 dakika
boyunca su banyosunda isitilmast doku kaybini
smirlayabilir [38].

PROGNOZ VE TABURCULUK

Siddetli hipotermisi olan hastalarin prognozuna iligkin
caligmalar sinirli ve geliskilidir [38-40]. Ciga gomiilme ve
bogulma yoluyla asfiksi ile iligkili hipoterminin prognozu
kotidiir [41-43]. Basvuru aninda hemodinamik olarak
stabil olan ve ¢evresel maruziyet nedenli hipotermi gelisen
saglikli hastalar arasinda, caligmalar neredeyse hepsinin
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norolojik agidan iyi prognozlu oldugunu gostermektedir
[43, 44]. Tanmkli kardiyak arrestler nispeten olumlu
norolojik sonuglarla iligkiliyken, taniksiz kardiyak arrestler
ve asfiksi daha kotii sonuglarla iliskilidir [43].

Acil serviste 1sitilan c¢evresel maruziyet nedenli
hipotermik hastalar, rutin takip ile taburcu edilebilir.
Sekonder hipotermisi olan vakalarda altta yatan nedenin
ciddiyetine bagl olarak hastanede yatis olabilir. Belli bir
siire icinde 1sitilamayan hastalarin, viicut i¢ sicaklik ve
kardiyak monitorizasyon i¢in hastaneye yatirilmasi
gerekecektir.
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Nebahat Bilge BALIM & Ezgi CESUR & Furkan Cagr1 OGUZLAR
GIRIS
Gogiis agrist Amerika Birlesik Devletleri'nde acil ser-
vise bagvuran hastalariin 7,6 milyon yillik ziyaret ile en
sik 2. sikayetlerinden biridir. Hastalar kalp, aort, akcigerler,
ozefagus, mide, mediasten, plevra ve batin i¢i organ hasta-
liklarindan kaynaklanabilecek bir¢ok potansiyel etiyoloji-

sini yansitabilecek semptomlar ile acil servise basvururlar.
Bunlarin her birisine de gogiis agrisi eslik edebilir.

Hayat1 tehdit eden hastaliklar ile bagvursalar bile hasta-
lar bu konuda silik bulgular verebilir. Acil servis hekimleri
olarak bizler gogiis agris1 ile bagvuran hastanin hayati tehdit
eden nedenlerini tanimali ve diglamaliyiz.

Bu konu derlemesi g6giis agrisinin yaygin ve hayati teh-
dit eden nedenlerini tartisacak ve hastalari degerlendirmede
bir yaklagim sunacaktir.

TANIM

Gogiis bolgesi; Toraksin 6n yiizii olarak tanimlanir. Yu-
karida suprasternal gentik asagida ksifoid, sagda sag orta
aksiller ¢izgi, solda sol orta aksiller ¢izgi ile belirlenen alan-
dir. Agrinin algilanigi ve tanimi olduk¢a genis olmakla bir-
likte rahatsizlik verici bir durum olarak tanimlanabilir. Oy-
leyse akut gogiis agris1 — aniden veya yakin zamanda bagla-
yan — zamani tam olarak tanimlanamayan — kisinin aktivi-
telerinin kisitlayan — tibbi yardim arayisina neden olan —
dakikalar veya saatler igerisinde ortaya ¢ikan rahatsizlik
hali olarak tanimlanabilir.

Yasamu tehdit eden gogiis agrilarinin sebeplerine baka-
cak olursak;
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1-Akut koroner sendrom (AKS)
2-Aort diseksiyonu

3- Pulmoner emboli

4- Tansiyon pnomotoraks

5- Perikardiyal tamponad

6- Mediastinit (6rnegin 6zefagus riiptiirii) olarak sinif-
landirilabilir.

ETYOPATOGENEZ

1-) Akut Koroner Sendrom (AKS) : Gelismis tilkeler-
deki yetiskinlerin 6nde gelen 6lim nedenlerinden AKS 28
giinliik 6liim oran1 %10 civarinda iken; bu oran hastaligin
ciddiyetine ve saglanan tedaviye gore degisiklik gosterir.
Travmatik olmayan gogiis agrist ile bagvuran hastalarin
%15 ila 30’unda miyokard enfarktiisii (MI) ve unstabil an-
gina olmak tizere AKS vardir [1, 2]. Trombositlerin adez-
yonu agregasyonu ve aktivasyonu yoluyla aterosklerotik
plak yirtilir ve trombiis olusur, sonrasinda koroner kalp
akimi azalir ve MI olusur. Oksijen arz talep uyumsuzlugu-
nun derecesi ve siiresi hastanin hasar olmadan geri donii-
stimli (unstabil anjina) veya hasar ile geri doniisiimsiiz Ml
gelisip gelismeyecegini belirler.

2-) Aort Diseksiyonu: Aort diseksiyonunun ¢ogu tani
almadan vefat ettigi i¢in yiizde olarak ¢cok daha fazla oldugu
tahmin edilse de siklig1 yilda 100.000 hastada 3 oldugu tah-
min edilmektedir. Aort diseksiyonu en sik 7. dekattaki sis-
temik hipertansiyonu olan hastalar etkiler. Ancak aort ka-
pag1 veya bag dokusu anormallikleri olan geng bireyleri de
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etkileyebilir. Aort diseksiyonu olan hastalarin %85°1 aniden
baslayan siddetli gogiis agrisi ile bagvurdugu saptanmistir
[3, 4]. Diseksiyon tipik olarak aort duvarinin i¢ tabakasinda
kanin intima ve media tabakasi arasina bir yirtik ile kagmasi
sonucu ve pulsatilite sebebiyle yirtigin daha da yayilarak
dal arterlerin tikanmasi ve besledigi alanlarin iskemisi ile
karakterize bir hastaliktir. Vakalarin yaklasik %13’tinde
harhangi bir intima yirtig1 tanimlanmamustir. Bu tiir hasta-
larda muhtemelen vaso vasorumun kanamast ile aort duva-
rinda intramural hematom olusur. Aortik intramural hema-
tomun ve diger akut aort sendromunun (6rnegin, penetran
aort tlseri, aort riiptiirii) klinik tablosu klasik akut aort di-
seksiyonuna benzer.

3-) Pulmoner Emboli: Insidans1 1000 hastada 1 in iize-
rinde oldugu tahmin edilmektedir. Ancak atlanan tanilar ne-
deniyle insidans daha yiiksek olabilir. Pulmoner emboli ye-
rinden ayrilmis bir vendz pihtinin Kalbin sag tarafina dogru
ilerleyerek pulmoner arterlerin dallanma noktasi ya da daha
distale yerlesmesi ile ortaya ¢ikar. Pulmoner kan akiminin
azalmasi ya da kesilmesi pulmoner hipertansiyon, sag kalp
yetmezligi, zayif oksijenasyon ve sonugta parankim enfark-
tiisiine neden olabilir.

4-) Pnomotoraks: Gogiis agrisi ani baslangigh keskin
batict ploretik karakterdedir ve nefes darligi eslik eder.
Altta yatan akciger hastaligi hastaligi olanlar (sekonder
pnoémotoraks) ve olmayalarda (primer pnomotoraks) genel-
likle travma sonrasi veya spontan agiga ¢ikabilir. Primer
spontan pnomotoraksli hastalar genellikle geng, uzun boylu
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ve zayif erkeklerdir. Sekonder pnomotoraks ise en sik akci-
ger hastaliklarindan kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) ve kistik fibrozis’e sekonder agiga gikar. Sebepten
bagimsiz olarak plevral boslukta hava birikmesi mediastene
basi ile tansiyon pnomotoraksa yol agabilir. Hemen fark
edilmedigi takdirde hizli klinik bozulmaya ve 6liime neden
olabilir.

5-)Mediastinit: Hasta ani baslangich ploretik tarzda,
boyuna yayilan g6giis ve karin agris1 mevcuttur. Yaygin ne-
denleri arasinda 6zefagus perforasyonu, kalp cerrahisi veya
tist gastrointestinal islemler sirasinda havayolu yolu giri-
simlerinin iyatrojenik komplikasyonlari bulunur. Cerrahi
debridman ve antibiyoterapiye ragmen mortalitesi yiiksek
seyreder.

6-) Perikardiyal Tamponad: Perikardin visseral ve pa-
rietal zarlar1 arasinda sivi birikerek basing olusturmasi ve
kalbin dolumunu bozmasidir. Klinik spektrum ¢ok genistir.
Perikardiyosentez ile perikardial basincin derhal bosaltil-
masi gerekir. Yoksa kardiyojenik soka kadar ilerleyebilir.
Tamponad aort diseksiyonu, toraks travmasi, enfeksiyon,
malignite veya baska bir nedene bagli akut perikardit so-
nucu meydana gelebilir.

Yasami tehdit etmeyen gogiis agrisinin yaygin nedenleri
olarak kardiyak nedenler (kalp kapak hastaliklar1 vb.) Pul-
moner/plevral nedenler (pndmoni, 6zefajit ve bronsit gibi
solunum yolu enfeksiyonlar1 vb.) gastrointestinal nedenler
(gastrodzofageal reflii ve 6zofagus spazmi vb.) kas-iskelet
sistemi nedenleri (gogiis agrisinin kas-iskelet sistemi ne-
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denleri arasinda kaburga kontiizyonlar1 ve kiriklari, inter-
kostal kas gerginlikleri ve kostokondrit) psikiyatrik neden-
ler ve diger durumlar (herpes zoster, yansiyan agr1 ve lupus,
sarkoid, skleroderma, kawasaki hastaligi, poliarteritis no-
dosa ve takayasu arteriti dahil olmak tizere ¢esitli inflama-
tuar durumlar ve kollajen vaskiiler hastaliklarla iligkili agr1
) siralanabilir.

ILK YAKLASIM

Hastanin gogiis agrist ile ilgili ayrintili bir anamnez al-
masi gerekir. Agrinin baslangici (6rnegin, ani veya kade-
meli), provokasyonu/palyasyonu (hangi aktiviteler agriyi
tetikler; hangi aktiviteler agriyr hafifletir), agrinin niteligi
(6rnegin keskin, sikistirici, ploretik) agr1 bolgesini (Orn.
substernal, gogiis duvari, sirt, yaygin, lokalize), zamanla-
mast (0rnegin, siirekli veya aralikli, ataklarin siiresi, agrinin
basladig1 zaman) sormamiz gereken 6nemli sorulardir. Ay-
rica daha 6nce benzer bir agri ¢ekip cekmedigini; eslik eden
ates, bulanti, kusma, senkop, nefes darligi, ¢arpinti gibi ek
semptomlarin olup olmadig1 sorgulanmalidir. Kendini tam
ifade edemeyen, atipik semptomlara sahip hastalar siklikla
acil serviste yanlis degerlendirilip yanlis tan1 almaktadir [5,
6]. Gogiis agrist ile bagvuran her hastanin detayli anamnezi
ve fizik muayenesinin yapilmasi olduk¢a mithimdir. Eslik
eden semptomlar ve hastaliklar, travma, gecirilen cerrahi
bize ayirici tanida yol gosterebilir.

Agrimin baslangicina bakacak olursak ani ve siddetli bas-
layan agrilar akut aort diseksiyonu, pnémotoraks, pulmoner
emboli ile iliskilidir. Aksine AKS den kaynakli agr tipik
olarak yavas yavas baslar ve eforla kotiilesebilir.
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Risk faktorleri

Akut koroner sendrom igin risk faktorleri arasinda erkek
cinsiyet, 55 yas iistii olmak, aile 6ykiisii, diyabet, hipertan-
siyon, hiperkolesterolemi yer alir. Tiitiin kullanimi, kokain
vb. kullanim1 da sayilabilir.

Aort diseksiyonu aortun yapisal biitiinligiinii bozabile-
cek edinsel veya konjenital hastaliklarda goriilebilir. Co-
gunlukla sistemik hipertansiyonu ve aterosklerotik hastalig
olan yash hastalarda kokain kullanimi, hamilelik, Marfan
sendromu, bikiispit aort kapagi gibi bagdokusu bozukluk-
lart olan 40 yasin altindaki hastalar aort diseksiyonu riski
altindadir.

Yakin zamanda uzun siireli immobilizasyon (6rn. uzun
mesafe seyahat), cerrahi (6zellikle 30 dakikadan uzun siiren
operasyonlar), santral venoz kateterizasyon oykiisii olan,
kanser, akciger veya kronik kalp hastalig1 olan hastalar, ha-
mileler ve kisisel veya ailesel tromboz &ykiisti olan hasta-
larda derin ven trombozu ve bunu takip eden pulmoner em-
boli riski yiiksektir. Serum Gstrojen ve daha az 6l¢iide pro-
gestin diizeylerini yiikselten belirli hormonal kontraseptif-
leri kullananlar da risk altindadir [7].

Sigara igmek ayn1 zamanda altta yatan akciger hastali-
gindan bagimsiz olarak spontan pnomotoraks igin bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Pneumocystis carinii ( P. jirovecii )
pnomonisi olan HIV ile enfekte hastalar arasinda spontan
pnomotoraks prevalansi yiiksektir. Tiiplii dalis gibi aktivi-
teler spontan pnomotoraksi gelistirebilir ve hava yolculugu,
tam olarak iyilesmemis pnomotoraksi olan hastalarda re-
kiirrensi hizlandirabilir [8].
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Fizik Muayene

Cogu zaman fizik muayene, akut koroner sendromu
(AKS) olan hastalarda yardimci1 olmaz. Ancak bu hastalar
cogunlukla kaygili ve sikintili goriiniirler ve nefes darlig
yasayabilirler. Dilalt1 nitrogliserin uygulamasini takiben
agrimin hafifletilmesi, kardiyak iskemi ile gogiis agrisinin
kardiyak olmayan nedenleri arasinda giivenilir bir ayrim
yapmaz [9, 10]. AKS'li yasl hastalar yalnizca nefes darligi,
halsizlik, zihinsel durum degisikligi veya senkop gibi gogiis
agrist digindaki semptomlardan sikayet edebilirler. Yasli-
larda, seker hastalarinda ve kadinlarda daha sik goriilen
AKS'nin "atipik" sunumlarina kars1 dikkatli olunmalidir.

Akut aort diseksiyonu olan hastalarda fizik muayene
bulgulari, etkilenen arterlere bagli olarak MI, inme, mezen-
ter iskemi veya ekstremite iskemisi dahil olmak iizere aort
dal damar1 ttkanmasina bagli olarak ug organ iskemisini di-
stindiirebilir. Nabiz basinc1 farki veya tansiyon farki siklikla
gozlenmez. %30 tlizerinde bir oranda ifiiriim duyulmasi
olasidir. Bir incelemeye gore, ¢ikan aortayi igceren diseksi-
yonlarin yiizde 13'line senkop eslik etmektedir [11].

Pulmoner emboli i¢in belirtilen risk faktorlerinin yani
sira bacak venlerinde gelismis bir trombozun verecegi ¢ap
farki, renk degisikligi gibi bulgulara eslik eden batici va-
sifta gogiis agris1 veya ani gelisen dispne dikkate alinmasi
gereken hususlardandir.

Pnomotoraksta tek tarafli azalmis veya hi¢ alinamayan
solunum sesleri gozlenebilir.
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S3 gallop ritmi kalp yetmezliginde siklikla duyulan kar-
diyak muayene bulgularindandir. Yine sag kalp yetmezli-
gine bagl olarak periferal yiiklenme bulgular1 goriilebilir.

Tam
Gorintilleme

Elektrokardiyogram (EKG): AKS kaynaklanabilecek
tim gogiis agrili hastalara 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmeli-
dir. Son kilavuzlar hastanin acil servisten girdigi andan iti-
baren 10 dakika igerisinde EKG’sinin ¢ekilip yorumlanma-
sin1 Onermektedir.

flk tercih goriintiileme yontemi olsa da akut miyokard
enfarktiisiinii (AMI) tespit etme basarist %50 civarindadir.
[lk EKG normal olsa dahi klinik siiphe devam ediyorsa pe-
riyodik araliklarla tekrarlanmalidir. AKS disinda pulmoner
emboli (siniis tagikardisi, sag yiiklenme bulgulari, S1Q3T3
paterni gibi), perikardiyal tamponad ve perikardit (PR seg-
ment ¢okmesi, ST elevasyonu gibi) ile aort diseksiyonu
(non spesifik ST-T segment degisiklikleri) gibi hastalik-
larda da yaygin olarak taniy1 desteklemesi amaciyla kulla-
nilmaktadir [12].

X-ray: Hemodinamisi bozuk olan veya potansiyel olarak
yagami tehdit eden tanisi olan tim gogiis agrisi hastalarinda
akciger rontgeni endikedir. Aort diseksiyonunda mediasti-
nal genisleme veya aort topuzunun klasik bulgulart kendini
gostermektedir. Plevral mayi gézlenebilir. Pulmoner embo-
lide nonspesifik degisikliklerin yani sira bant atelektaziler,
hemidiyaframda yiikselme, nadir olarak plevrada kama
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tarz1 defekt (Hampton ti¢geni) veya emboli bolgesinin dis-
tal kisminda dallanmanin gorilmedigi Westermark isareti
olarak adlandirilan lezyon g6zlenebilmektedir. Pnémoni ve
pnomotoraks genellikle direkt akciger grafisinde saptana-
bilmektedir. Lateral pozisyonda alinan grafilerde postero-
anterior ¢ekime nazaran daha kiiciik lezyonlar saptanabil-
mektedir. Kardiyomegali durumlarinda Kkalp yetmezligi,
mediastinal hava saptandigi durumlarda da 6zefagus riip-
tirti akla gelmelidir.

Bilgisayarli tomografi (BT): BT artik bir¢ok akciger ve
kardiyak patolojinin tanisinda kullanilmaktadir. Pnémonide
konsolidasyonlari, kiigiik pnomotorakslari, 6zefageal riip-
tirleri rahatlikla tespit edebilmektedir. Arter fazinda ¢eki-
len pulmoner BT anjiografi ile pulmoner emboli tanisi ko-
nulabilmekte, yine aort fazinda alinan goriintii ile aort di-
seksiyonu ve anevrizmasi kolaylikla tespit edilebilmekte-
dir. Koroner BT anjiografi ile de girisimsel bir islem yap-
madan koroner damarlar degerlendirilebilmektedir. Aort
diseksiyonunu, koroner arter hastaligin1 ve pulmoner em-
boliyi ayn1 anda degerlendirmek i¢in tiglii dislamali BT ta-
ramalar1 ( triple rule out protocol) yapilabilir; ancak bu go-
rintiilemede hastanin yogun miktarda radyasyona maruz
kaldig1 unutulmamalidir [13].

Niikleer Kkalp goriintiilemesi: Nikleer goriintiilemeli
veya niikleer goriintiilemesiz egzersiz kosu bandi testi ve
stres ekokardiyografi, akut koroner sendrom siiphesi olan
acil servis hastalarinin risk siniflandirmasina yardimci ola-
bilmektedir.
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Yatak bag: ultrasonografi: Yatak basit USG son zaman-
larda acil klinisyenleri tarafindan gégiis agrili hastalarda ta-
nisal dislamada kullanilmaktadir. Travmatik pnomotoraks
olgularinda extanded FAST goriintiilemesi, M| hastalarinda
ekokardiyografik degerlendirme, perikardiyal efiizyonlarin
tespiti, plevral hareketleri ve eflizyon gibi birgok paramet-
reyi degerlendirmeye olanak saglamaktadir.

Laboratuvar Parametreleri

Kardiyak Markerlar: Kardiyak troponinler enfaktiis son-
rast ilk 3 saatte yiikselme egilimindedir, 12 saatte pik yapar
ve 7 ila 10 giin boyunca yiiksek kalir. Troponinler AMI ta-
nis1 i¢in tanisal olarak tercih edilen testlerdir. Negatif olma-
larinin enfaktiis tanisini diglamayacagi akilda tutulmalidir.
Ancak son zamanlarda high sensitive troponinlerle belli
hasta gruplarinda bu 6ngérii degismeye meyletmistir. Ilk
alinan kan sonucundan ziyade 0 ve 1, 2 veya 3. saatte alinan
kan sonuglarina gore taburculuk karari verilebilir [14-
16](aktif agris1 olmayan ve diyabetik olmayan hastalarda).

D-dimer: Pulmoner emboli icin test oncesi diisiik risk
hesaplanan hastalarda negatif d-dimer degeri tanisal olarak
dislamada kullanilmaktadir. Pozitif olmasi kesinlikle em-
boli vardir dedirtmese de yiiksek olan hastalarda goriintii-
leme ihtiyacini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Yine
aort diseksiyonunda ve derin ven trombozu siiphesinde dii-
stik risk hesaplanmissa negatifligi ile ekartasyona yardimci
olabilir.

Tam kan sayumi: Perimyokardit, pndmoni ve mediastinit
gibi inflamatuar veya enfeksiy6z progeslerde beyaz kiire
yiiksekligi gozlenebilmektedir.
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B tipi natriiiretik peptit (BNP) ve NT-proBNP: 100
pg/mL tizerindeki BNP degerleri akut kalp yetmezligi i¢in
oldukga spesifiktir. Keza 50 pg/mL altindaki degerler de
kalp yetmezligi i¢in negatif prediktif degere sahiptir.

Arter kan gazi: Arteriyel-alveoler oksijen gradyantinda
artma, hipoksemi, hipokarbi gibi durumlar pulmoner em-
boli tanisinda yine yonlendirici olarak kullanilmaktadir.

TEDAVI

Acil serviste gogiis agrili hastanin degerlendirilmesi
hava yolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi ve Sta-
bilizasyonu ile baslar. Yasami tehdit eden sorunlar, taniya
yonelik uygun testleri ile gecikmeden derhal tanimlanmali
ve hizlica tedaviye baglanmalidir. Akut gogiis agrisi olan ve
yasami tehdit eden bir hastalik riski tasiyan her hasta, kar-
diyak monitorize edilmeli ve intraven6z erigim saglanirken
gerekirse oksijen destegi verilmelidir. Gogiis agrisi olan her
hastaya hayati tehdit eden durumlardan olan AKS’yi disla-
mak icin hizlica elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmeli ve
uygun goriiliirse 6n taniya yonelik bir gogiis grafisi de elde
edilmelidir.

e Akut koroner sendrom —AKS tedavisi biiyiik 6l¢iide
EKG bulgularina gore belirlenir. Seri EKG'ler, tek bagina
baslangic EKG'sine kiyasla AKS'yi tespit etme hassasiye-
tini dnemli dlgiide artirir. ST yiikselmeli miyokard enfark-
tiisti (STEMI) hastalarinda perkiitan girisim veya fibrinoliz
yoluyla acil revaskiilarizasyon gerekir.

e Aort diseksiyonu — Siipheli bir aort diseksiyonu igin
acil tedavi, kan basinci ve kalp atis hiz1 kontroliinii igerir.
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Bunun i¢in en iyi tedavi segenegi beta blokerler (6rn. esmo-
lol') ve sodyum nitroprussid (veya nitrogliserin ) kombinas-
yonuyla elde edilir. Sodyum nitroprussidin vazodilator et-
kileriyle iliskili potansiyel rebound tasikardiyi 6nlemek igin
ilk olarak beta blokerler ile tedaviye baslanmalidir. Hem
beta hem de alfa bloke edici etkilere sahip olan Labetalol ,
kan basincini yonetmek i¢in de kullanilabilir. Acil vaskiiler
goriintiileme yapilmali ve kalp ve/veya damar cerrahisi
konsiiltasyonu alinmahidir. Aort diseksiyonda mortaliteyi
azaltan en 6nemli etkenin erken tani konulmasi ve basarili
bir vaskiiler cerrahi girisim oldugu unutulmamalidir.

ePulmoner emboli — Onaylanmis pulmoner emboli i¢in
ilk tedavi antikoagiilasyonu igerir. Test sonuglari alinmadan
once ampirik antikoagiilasyona baslanmasi gerektigini gos-
teren higbir kanit yoktur. Masif veya submasif emboli has-
talarinda trombolitik veya embolektomi ile daha agresif te-
daviye ihtiya¢ duyulabilir.

ePnomotoraks - Tansiyon pnomotoraks, acil tiip tora-
kostomi veya acil igne torakostomi ve ardindan tiip torakos-
tomi ile tedavi edilir. Hemodinamisi stabil olmayan on
planda tansiyon pnomotoraks gibi hayati tehdit eden tanilar
diistiniildiiginde gogiis grafisi ile dogrulama igin tedavi ge-
ciktirilmemelidir. Dispne, gogiis agris1 gibi semptomatik
pnomotorakslar cogunlukla tiip torakostomi ile tedavi edi-
lir, ancak daha kiiciikk pnomotorakslar islem ihtiyaci olma-
dan gozlem ile takip etmek uygun olabilir.

ePerikardiyal tamponad: Hemodinamik bozulmaya
neden olan tamponad, perikardiyal sivinin derhal uzaklasti-
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rilmasini gerektirir, bu da kardiyak ve sistemik hemodina-
mide hizli ve dramatik bir iyilesme saglar. Hemodinamik
bozulmanin olmadigi, altta yatan hastaligi sekonder kronik
ve uzun siirede gelistigi diisiiniilen perikardiyal sivilar ise
dikkatli ve yakin izlem, seri ekokardiyografi ile takip edile-
bilir ve altta yatan nedene yonelik tedavi ile konservatif ola-
rak tedavi edilebilir. Bir eflizyonun bosaltilmasi kararinda
Klinik degerlendirme, ekokardiyografi (EKO) bulgular1 ve
islemin riski dikkate alinmalidir ve kardiyoloji ile birlikte
degerlendirilmelidir.

e Mediastinit: Stipheli mediastinit durumunda erken do-
nemde genis spektrumlu antibiyotikler verilmelidir. Cerrahi
debridman ve olasi onarim igin kardiyotorasik cerrahi ile
konsiiltasyonu yapilir.

Hemodinamik instabilitesi olan veya ciddi solunum si-
kintis1 olan her hasta yogun bakim iinitesine (YBU) yatiri-
lir. Aort diseksiyonu, pnomotoraks, kardiyak tamponad ve
mediastiniti olan hastalarin hastaneye yatirilmasina ve uy-
gun konsiiltasyona ihtiyaci vardir.

Hemodinamik stabilizasyonu olmayan veya ciddi hi-
poksi ile birlikte bagvuran pulmoner emboli tanis1 konulan
hastalarin takibi yogun bakim iinitesinde yapilir. Hemodi-
namisi stabil, ciddi hipoksisi olmayan pulmoner embolili
hastalar hastalar ayakta bile tedavi edilebilir.

STEMI hastalar fibrinolitik veya perkiitan koroner giri-
sim yoluyla reperfiizyon tedavisi alir ve yogun bakim tiini-
tesinde takip edilir. AKS agisindan diisiik risk altinda olma-
yan, ancak bilinen koroner arter hastaligi veya belirgin Ml
belirtileri olmayan ve net bir alternatif tan1 bulunmayan
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hastalar acil serviste daha fazla gozlemlenmeli ve seri kar-
diyak biyobelirtecler, EKG ve miimkiinse EKO ile takip
edilmelidir. G6zlem siiresi sorunsuz olan, seri kardiyak be-
lirtegleri negatif olan, EKG degisiklikleri izlenmeyen, anor-
mal EKO bulgular1 olmayan hastalar olas1 kardiyak acil du-
rumlarina kars1 bilgilendirilmeli ve giivenli bir sekilde ta-
burcu edilebilir.

Stabil anjinas1 olan hastalarin yatarak degerlendirilme-
sine gerek yoktur. EKG'leri normal olan ve dnceden kalp
Oykiisti olmayan 40 yasin altindaki hastalarda, 30 giinde
yiizde birin altinda AKS riski ve yiizde birin altinda 6liim,
AMI veya revaskiilarizasyon riski vardir [17]. Takiple ev-
lerine taburcu edilebilirler.

OZET VE ONERILER

e Genel algoritma —Hastalar bir¢ok potansiyel etiyolo-
jiyi yansitan bir dizi belirti ve semptomla acil servise gogiis
agrisi ile bagvurabilirler. Biitiin hastalar arasindan yasami
tehdit eden tanili hastalar1 ayirmak ve ivedilikle tedavisine
baglamak gerekir.

eYasamu tehdit eden nedenler — Acil servisteki klinis-
yenler, yasami tehdit eden nedenlerin aninda taninmasina
ve dislanmasina odaklanir. Gogiis agris1 nedeniyle basvu-
ran yasami tehdit eden etiyolojileri olan hastalar, yaniltict
derecede iyi goriinebilir, ne vital ne de fizik muayene bul-
gularinda anormallikler izlenmeyebilir.

Yasami dogrudan tehdit eden gogiis agrisinin nedenleri
sunlardir:

-Akut koroner sendrom (AKS)
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-Akut aort diseksiyonu

-Pulmoner emboli

-Tansiyon pnomotoraks

-Perikardiyal tamponad

-Mediastinit (6rnegin, Ozofagus riiptiirii)

e Anamnez — Gogls agrili hastalarin bagvuru anindan
itibaren detayli anamnez alinmali; agrinin lokalizasyonu,
stiresi, siddeti, karakteri ve eslik eden semptomlar detayl
sorgulanmalidir. Kronik hastalik 6ykiisii, aile oykiisii aras-
tirilmali, daha 6nce gegirdigi operasyonlar sorgulanmalidir.
Alinan anamneze gore olasi hayati tehdit eden tanilar hiz-
lica distintilmeli, Acil servis hekimi 6n taniya yonelik tet-
kikler istemekte tereddiit etmemelidir.

eFizik muayene —AKS'yi kalp dis1 gogiis agrisindan
ayirmada fizik muayene siklikla yardimci olmaz. Dogrudan
yasami tehdit eden bir nedeni olan hastalar kaygili ve sikin-
til1 goriinme egilimindedirler ve terli ve nefes darlig: yasa-
yabilirler.

eTamisal testler — Yaygin olarak elde edilen testler ve
g0giis agrisinin nedenini ayirt etmeye yardimei olmak igin
kullanilan ¢alismalar metinde agiklanmaktadir. Bunlar ge-
nellikle elektrokardiyogram (EKG), diiz gogiis radyogra-
fisi, yatak bas1 ultrasonu (6zellikle EKO) ve kan testlerini
(6rnegin, kardiyak biyobelirtegler-troponin, d-dimer, tam
kan sayimi, B tipi natritiretik peptid, kan gazi) igerir.
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eYonetim ve degerlendirme — Hemodinamik unstabil
olan hastanin 6ncelikle solunum, dolasim ve hava yolu sta-
bilize edilmelidir. Gogiis agrisinin tanisina yonelik tedavi-
ler baslatilmalidir.
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4. BOLUM

SIYANUR ZEHIRLENMESI

Bahar ISIK'
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Giris

Siyaniir bir karbon karbon ve ona iiclii bag ile baglanmis
bir azot iceren C=N grubuna sahip kimyasal bir bilesiktir. '
Siyaniir kimyasal bogucu olan maddelerden biridir. Hidro-
jen siilfiir, fosfin ve sodyum azit diger kimyasal bogucu
ajanlardir. Siyaniir salabilen kimyasal bilesikler, siyanoje-
nik bilesikler olarak bilinir. Siyaniir baziktir ve metabolik
bir toksindir. Gaz, s1v1 ve kat1 olmak tizere ti¢ formu vardir.
Her formu, ayni oranda zehirli degildir. Siyaniir elde
edilmesi kolay ve ucuz maliyetli oldugu i¢in dene-
timsiz, ilkel ve sagliksiz kosullarda iiretilebilir du-
rumdadir. Fasiilye, patates, turp, lahana, salgam gibi
bitkiler ve kiraz, badem, kayisi, seftali, erik gibi bit-
kilerin ¢ekirdekleri, otgul hayvanlara karsi bir savunma
mekanizmasi olarak siyaniir iiretir. Siyanojenik glikozitler
bu bitkilerde seker molekiillerine baglanir. Manyok da tro-
pikal iilkelerde temel besin maddesi olarak kullanilan siya-
nojenik glikozitler i¢eren bir bitkidir. 2

Gaz formu olan hidrojen siyaniir (HCN) 1782 yilinda Is-
vigreli kimyager C.W. Scheele tarafindan kesfedilmistir ve
suda %2-4 oraninda ¢6zelti halinde bulunur. ‘Scheele asidi’
olarak da anilmaktadir. Renksizdir, acibademi andiran ko-
kusu olan bir gazdir. Zehirlenmenin siyaniirden olup olma-
diginin anlasilmasinda spesifik olan bu kokusundan da ya-
rarlanilir. HCN, endiistriyel olarak biiyiik 6lcekte iiretilen
oldukga ugucu olan bir stvidir. HCN 28 santigrat derecede
kaynama noktasina ulasir Siyaniir tuzlarinin asitlestirilme-
siyle elde edilebilir ¢iinkiit HCN’nin pKa's: 9,21'dir . Bu ne-
denle, siyaniir tuzlarinin ¢ozeltilerine hidrojen siyaniirden
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daha giiglii asitler eklenirse HCN agiga ¢ikar. HCN oksije-
nin yetersiz oldugu kosullar altinda belirli malzemelerin
yanmas1 veya prolizi ile de iiretilir. Igten yanmali motorla-
rin egzosunda ve tiitiin dumaninda siyantir saptanabilir. Ak-
rilonitrilden iiretilen plastikler yandiginda HCN aciga ¢i1-
kar.? Bu nedenle poliiiretanlarin ev ve ugak mobilyalarinda
kullanilmasi Onerilmez. Siyaniiriin alkalin ¢ozeltilerinin
kullanim1 daha giivenlidir ¢linkii HCN gaz1 ¢ikarmaz-
lar. HCN, siyaniiriin en tehlikeli ve zehirli formlarindan bi-
ridir.

Sivist yoluyla meydana gelen zehirlenme derinden emi-
lim seklinde meydana gelirken solunum ya da agiz yoluyla
alinan siyaniir viicutta tiim dokulara dagilir. Stvi1 siyaniir de
gaz hali gibi renksizdir. Bununla birlikte, sodyum ve potas-
yumun olusturdugu siyaniir tuzlar1 beyaz renkli kat1 mad-
delerdir ve siyantir iceren maddeler icerisinde en sik rastla-
diklarimiz  bunlardir. Siyaniir, organik veya inorganik
formda olabilir. Inorganik siyaniirlerde siyaniir grubu, siya-
niir anyonu - C=N olarak bulunur, bu anyon son derece ze-
hirlidir. * Sodyum siyaniir (NaCN) ve potasyum siyaniir
(KCN) gibi ¢oziiniir tuzlar da oldukga toksiktir.

Organik siyaniirlere nitriller denir. Nitrillerde -
C=N grubu karbona tek bir kovalent bag ile baglanir. Orne-
gin asetonitrilde ( CH3 —C=N ), siyaniir grubu metile bag-
lidir. Nitriller genellikle siyaniir iyonlar1 salmaz. Organik
siyaniire 6rnek olarak da diistik toksisiteli asetonitril (metil
siyaniir) verilebilir. Ancak bazi organik siyaniir bilesikleri

de hidrojen siyaniir saldiklari i¢in yiiksek oranda zehirlidir.
5
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Endiistride genellikle tagima ve saklama giivenligi sebe-
biyle sodyum siyaniir ve trityum siyaniir tuzlari demir-gelik
ve maden sanayii gibi ¢ok ¢esitli sanayi kollarinda kullanil-
maktadir.

Toksisite

Siyaniir zehirlenmesi mitokondrial bir toksin olan siya-
nliriin ¢esitli formlarindan herhangi birine maruz kalma so-
nucu ortaya ¢ikar.® Siyaniir anyonu gecis metalleriylele M-
CN baglar1 olusturur. 7 Bu reaksiyon siyaniiriin toksisitesi-
nin temelini olusturur. Agiz yolu ile alinan bilesikler, enzi-
matik olarak detoksifiye edildiginden gaz halinde olanina
oranla daha az zehirlenme meydana getirir. En yaygin ma-
ruz kalma sindirim sistemi yoluyla olur. Potasyum siyaniir
(KCN) ve sodyum siyaniir (NaCN), en sik yutulan siyaniir
tuzlaridir.® Vakalarin %84,3 'linlin siyaniiriin yutulmasin-
dan, %7,8'inin ise solunmasindan kaynaklandig: diisiiniil-
mektedir. Oral siyaniiriin klinik etkileri, inhale siyaniiriin-
kinden farklidir. *Siyaniir toksik dozlarda ve 6zellikle inha-
lasyon yoluyla alindiginda detoksifiye edecek olan enzima-
tik metabolizma yeterli olmaz ve ciddi zehirlenmeler mey-
dana getirir. Insanlar icin dliimciil doz 1,5 mg/kg viicut
agirhigr kadar diisiik olabilir. Diger bazi kaynaklarda omur-
galilar i¢in 6ldiirticti dozun viicut agirligi bagina 1-3 mg ol-
dugunu iddia etmektedir. 0,5 mg/l iizerindeki kan seviye-
leri toksik, 3 mg/l iizerindeki seviyeler ise dliimciil kabul
edilir. Az miktarda kati siyaniiriin veya 200 mg kadar az bir
siyaniir ¢Ozeltisinin agizdan alinmasi veya havadaki 270
ppm’lik siyaniire maruz kalma, birka¢ dakika icinde 6liime
neden olmak i¢in yeterlidir.'® Siklikla acilde karsilagilan
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ajanlar ise hidrosiyonik asit ve siyonejen kloriirdiirdiir. Gii-
niimiize kadar yapilan arastirmalardan yola ¢ikarak siyanii-
rlin kansere ve mutasyona yol agmadigi bilinmektedir. Ay-
rica hizla pargalandigi i¢in gida zincirinin iist basamakla-
rina ¢iktikea biyolojik birikim (biyomagnifikasyon) goster-
mez. Ancak siyaniir zehirlenmesinden 6len baliklarin bazi
kuslar veya su samurlar1 tarafindan tiiketilmesi sonucu ze-
hirlenme ortaya ¢iktigina dair 6rnekler de mevcuttur. Yine
hizla parcalandig i¢in ekosistemde kapsamli bir dongiiye
de girmez. Ayrica ¢evrede bilesik olusturdugu veya dibe
¢okeldigi icin, mikroorganizmalar tarafindan metabolize
edilir ve hizla ug¢tugundan dolay: yiizey sularinda nadiren
bulunur. Sadece maden atiklarinin biriktirildigi yerin altin-
daki suda daha yiliksek yogunluklarda bulunmasi olasidir.
Bulundugu havuzlardan daha genis bir su kitlesine ulasa-
maz. Ama siyaniirden ¢ok siyaniirle altin ¢ikarilirken bir-
likte ortaya ¢ikan silika ve diger agir metallerin gevreye
daha fazla ulagacagi ve bunlarin uzun vadede ciddi tahribata
neden olabilecegi unutulmamalidir. Viicutta tiyosiyanata
doniisen siyaniiriin kandaki yarilanma 6mrii ¢ok kisadir. (20
dakika-1 saat) Siyaniir her ne kadar ¢evrede hizla metabo-
lize olursa da siyaniir gaz1 havada ¢ok uzun siire kalabilir
(yar1 omrii yaklasik 3 yildir) ve ¢ok uzak noktalara kadar
ulagabilir. Yani sadece kullanildig1 yerde bulunmaz ayni za-
manda ¢ok uzak mesafelere kadar tasinabilir. Bu da hava-
daki yogunluguna bagli olarak ciddi ¢evre felaketlerine yol
acabilir.
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Belirti ve Bulgular

Oral siyaniiriin belirti ve semptomlari, solunan siyanii-
rlin belirtilerine benzer; ancak zamanlamasi ve siddeti fark-
lidir."* Siyaniir zehirlenmesinde yiiksek kan laktat1 ve ytik-
sek vendz oksijen seviyeleri yaygin olarak goriiliir. Ancak
hiperlaktatemi yalniz siyaniir zehirlenmesine 6zgli degil-
dir; Sepsis, miyokard enfarktiisii, iskemi, asir1 dozda ilag ve
karaciger yetmezligi gibi diger hastalik siirecleri laktat ar-
tislariyla ortaya cikabilir.”? Hafif semptomlar1 olan kisiler
basit kategoride degerlendirilirken, konviilsiyon gegiren
yeterli dolagimi olan hastalar acil kabul edilmelidir. Dola-
sim1 bozuk ve apneik olan hastalar ise timitsiz kabul edile-
bilir. Maruziyet sonrasi 15 dakika ya da daha fazla siire ile
hayatta kalanlar geciktirilebilir kategoride yer alirlar. Siya-
niir zehirlenmesinde en duyarli organlar merkezi sinir sis-
temi ve kalptir. Semptomlarin baslangici genellikle birkag
dakika i¢inde ortaya ¢ikar. Hafif derece zehirlenmede belir-
tiler nonspesifiktir; kuvvetsizlik, bag adrisi, bag donmesi, bu-
lant1, kusma goriilmektedir. Siyaniir zehirlenmesinde gorii-
len Kklasik acibadem kokusunu herkes hissedemez. Toplu-
mun % 80'i genetik olarak bu kokuyu algilayamamaktadir.
15 saniye siiren gecici hiperpne ve hipertansiyon ortaya ¢i-
kar. 30-45, sn’de konviilziyonar ile biling kayb1 geligir. 3-5
dakika i¢inde solunum arresti sonrasi dakikalar i¢inde bra-
dikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest goriiliir. Siyanojen
kloriire maruziyet sonrasi géz ve miikoz membranlarda da
irritasyon goriilebilir.

Bulant1 ve kusma siyaniir tuzlarinin mide mukozasinda
olusturdugu bolgesel irritasyona baglidir. Karotid ve aortik
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cisimlerdeki kemoreseptorlerin uyarilmasi ile hiperpne olusur
orta derecede zehirlenmede tasikardi gelismektedir. Bununla
birlikte, siyaniiriin kan derisimi arttik¢a solunum hizi azalir, kisi
nefes nefese kalir, ancak siyanoz olmaz. Bazi kaynaklar, bra-
dikardi varlig1 ve siyanozun yoklugunun, siyaniir zehirlen-
mesi kuskusunu desteklemekte 6nemli bir bulgu olduguna
dikkat ¢ekerler.

Orta diizeyde karsilasmada belirtiler bir saatten 6nce or-
taya ¢ikmayabilir. Hafif diizeyde karsilasmada goriilen belir-
tilerin ardindan, kaslarda giigsiizliik, ataksi, nistagmus ve
konflizyon gelisir. Temas siirdiikce biling kaybi, konviilziyon-
lar ve santral apne gelisir, nabiz bu diizeyde genellikle hizlidir.
Bu asamay1 maruziyet devam ederse yavas kalp hizi, diisiik tansi-
yon, biling kaybi ve kalp durmasi izleyebilir. Yiiksek doz agir te-
masta ise, ani kollaps gelisir, kisi biling kaybi ile haykirarak
yere diiser ki bu duruma “apoplektik felg” denilmektedir Bi-
ling kaybinin ilk asamalarinda, kisinin durumu bazen akci-
ger ddemine ve sonunda kalp durmasinin eslik ettigi derin
komaya dogru ilerlemesine ragmen, nefes alma genellikle
yeterli vehatta hizlidir. Vendz hemoglobin oksijen satiiras-
yonunun artmasi1 sonucu kiraz kirmizisi bir ten rengi mev-
cut olabilir. Siyaniir siyanoza neden olmaz. Hayatta kalan-
lardan bazilarinin uzun vadeli norolojik sorunlart olur.** Si-
yaniir tuzlarinin agiz yoluyla alinmasinda yavas emilmeleri
nedeniyle zehirlenme yavas olusmakta, tedavi ile kisinin kur-
tarilmasi olanakli olmaktadir.

Kronik Maruziyet

Bati1 Afrika’da manyok tiikketiminde oldugu gibi uzun
siire boyunca diisiik siyaniir dozlarina maruz kalmak basta
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halsizlik olmak iizere gesitli semptomlara sebep olabilir.
Bunlar kalici felg, sinir lezyonlari, hipotiroidizm, diisiikler,
hafif karaciger ve bobrek hasarini icerir.'* Kronik siyaniir
zehirlenmesi guatr ve hipertiroidizme de yol agabilir. Bu du-
rum tiyosiyanat olusumu ile ilgili olup bas agrisi, ¢arpinti,
mide-barsak bozuklugu, kulakta ugultu, gérme bozuklugu,
psikoz ve bazi kisilerde ciltte kirmizi kabarciklar seklinde
bulgu verebilir. Hidroksikobalamin formundaki B12 vita-
mini kullaniyor olmak, kronik maruziyetin olumsuz etkile-
rini azaltabilir.'s

Maruziyet Yollar:

Siyaniir zehirlenmesi, siyaniir tuzlarinin yutulmasin-
dan; saf siv1 prusik asidin cilt tarafindan emilmesinden; hi-
pertansif kriz i¢in intravenoz (IV) nitroprussid uygulanma-
sindan veya hidrojen siyaniir gazinin solunmasindan sonra
olusabilir. Solunmasi tipik olarak {i¢ mekanizmadan biriyle
gerceklesir :Gaz dogrudan kutulardan salinir (6rnegin pes-
tisit zyklon B’nin bir pargasi olarak), KCN veya NaCN’in
stilfirik asitle reaksiyona sokulmasiyla yerinde iiretilebi-
lir (6rnegin, modern bir Amerikan gaz odasinda ), bir bina
yangini veya politiretan, vinil, veya liretimlerinde nitril ge-
rektiren_diger polimer iiriinlerinin yanmasini igeren benzer
bir senaryo sirasinda dumanla ortaya ¢ikar. Ev yangimindan
¢ikan dumanin solunmasi sonucu zehirlenme nispeten daha
yaygindir. Diger potansiyel maruz kalma yollar1 ara-
sinda elma ve kayist gibi bazi tohumlarin fazla tiiketilmesi
yer alir. Meslek hastaligi olarak fotografcilikta, elektro
kaplama ve metal parlatma isiyle ugrasanlarda da goriilebi-
lir. Naylon, yapistiricilar, bilgisayar ekipmanlari, yangin
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geciktiriciler, kozmetik, boya, ilag, pleksiglas, roket yakiti,
yol ve sofra tuzu gibi oldukc¢a genis materyallerin iireti-
minde de kullanildig1 i¢in bu sektorlerde ¢alisanlar da etki-
lenebilir. Potasyum ferrosiyaniir, heykelin son bitirme asa-
masinda dokiim bronz heykellerde mavi renk elde etmek
i¢in de kullanilir ve maruziyeti zehirlenmeye yol acabilir.
Yasa dis1 fensiklidin yapiminda da kullanilir.

Mekanizma’

Siyaniir viicudumuzda +3 degerlikli demir (ferrik) ile
bag yapma egilimindedir. Bu nedenle baglanma ve zehir-
lenme durumlan ferrik igeren yapilar {izerinden olacaktir.
Sistemimizde ferrik i¢eren iki 6nemli yap1 bulunmaktadir.
Bunlar, kanimizda bulunan methemoglobin ve mitokondri-
lerimizdeki elektron transport sistemidir. Siyaniir zehirlen-
mesinin birincil etkisi mitokondrilerdeki oksidatif fosfori-
lasyonun bozulmasidir. Oksidatif fosforilasyon oksijen kul-
lanilarak yasam igin gerekli olan enerjinin ATP formunda
elde edilmesini saglar. Bu islem NADH’dan alinan elekt-
ronlarin, elekton tasiy1 sistemlerle oksijene iletilmesi sek-
linde yiirir ve mitokondrideki okaryotik hiicrelerin mito-
kondrisinin i¢ zarinda bulunan elektron tasima zinciri-
nin dordiincti kompleksi olan sitokrom ¢ oksidaz (COX)
ad1 verilen enzim sistemi tarafindan katalize edilir. Siyaniir
anyonu, COX enziminin bir inhibitoriidiir. '*COX elektron
transfer sistemindeki son adimi katalizler ve ana diizenleme
alanlarindan biri olarak kabul edilir. Siyaniiriin sitokrom ¢
oksidazda bulunan ferrik (Fe3+ formda bulunan demir)’e
baglanma ilgisi ¢ok yiiksektir. Spesifik olarak siyaniir,
COX'in hem a3-CuB cift ¢cekirdekli merkezine baglanir (ve
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dolayisiyla bunun yarismasiz inhibitériidiir) Meydana gele-
cek bu baglanmanin sonucunda enzimin yapisal biitiinligii
bozulur ve dolayisiyla da enzim inhibe olur. Siyaniiriin bu
enzime baglanmasi, elektronlarin COX’den oksijene tasin-
masini engeller. Sonug olarak elektron tagima zinciri bozul-
mus olur. Bu da hiicrenin artik enerji i¢in aerobik olarak
ATP tiretemeyecegi anlamina gelir. Dokularin oksijeni kul-
lanmasi engellenmis olur. Merkezi sinir sistemi ve kalp gibi
aerobik solunuma biiyiik 6l¢iide bagimli olan dokular 6zel-
likle bu durumdan etkilenir. Bu histotoksik hipoksiye bir
ornektir.'” Diger metabolik islemler ise devam eder ve gli-
koliz orani belirgin bi¢gimde artar, bununla beraber iiretilen
piriivat Krebs Dongiisiindeki hasar nedeniyle daha fazla
kullanilamaz ve laktata indirgenerek metabolik asidoza ne-
den olur. Bdylece siyaniiriin ATP’yi 6nemli dl¢iide azalttig1
ve laktat seviyesini arttirdig1 gosterilmistir Buna bagli ola-
rak ATP sentezinin azalmasi ve ayni anda laktik asidin yiik-
selmesi dokularda hipoksi ve metabolik asidoza sebep ol-
maktadir Siyaniir genis spektrumlu bir zehirdir ¢iinkii etki
ettigi COX bir¢ok yasam formunda bulunur. Bununla bir-
likte, siyaniire duyarlilik etkilenen tiirler arasinda ayn1 ol-
maktan uzaktir; 6rnegin O2'ye gegiren , COX'i atlayarak si-
yaniir direnci kazandiran alternatif bir elektron transfer
yolu mevcuttur.’® Enzimin ortamdaki oksijeni kullanamaz
hale gelince ortamda var olan oksijenin kullanilamamasi
durumu kandaki oksijen konsantrasyonunun normalin {ize-
rine yiikselmesine sebep olarak cildin pembe-kiraz kirmi-
z1s1 renge donmesine sebep olmaktadir. Cildin bu rengi si-
yaniir zehirlenmesinin teshisini kolaylastirmaktadir.
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Teshis

Siyaniir zehirlenmesinin nadiren goriilen bir durum ol-
mast yaninda spesifik bir bulgusunun olmamasi ve ilk yak-
lasim1 yonlendirecek hizli tanisal testin olmamasi taniyi
zorlastirmaktadir. Teshis ¢ogu zaman zordur. Kanda, id-
rarda ve mide i¢eriginde siyaniiriin tanimlanmasina yonelik
kantitatif yontemler mevcuttur. Bununla birlikte, bu testle-
rin sonu¢lanmasinin saatler veya giinler siirmesi nedeniyle
klinik kullanimlar1 sinirhidir ve bu da tedaviyi geciktirebilir.
Bu yiizden kitlesel yaralanmalarin oldugu ortamlarda kul-
lanilabilecek, oral siyaniir i¢in kolay uygulanabilen ve ol-
dukga etkili antidotlarin gelistirilmesi 6nemlidir. Siyaniiriin
ucucu Ozelliginden dolay1r 6rnegin alinmasi ve laboratuvara
gonderilmesi ¢ok hizli yapilmalidir. Analiz i¢in mide igerigi,
kan, diger viicut sivilari ve dokular ile zehirin aliminda kulla-
nilan kaplar toksikoloji laboratuvarina génderilmelidir

Ev yanginindan sonra biling diizeyi azalmis, tansiyonu
diisiik veya laktik asidi yliksek olan bir kiside siyaniir ze-
hirlenmesinden siiphelenilmelidir. ~ Litre basma 10
mmol'lin lizerindeki laktat konsantrasyonu, litre basina 40
pumol'iin tizerinde kan siyaniir konsantrasyonunun varligini
gosterir ve zehirlenmenin bir gostergesidir. Siyaniir iceren
dumana maruz kalma gibi saf siyaniir zehirlenmesinin rapor
edilmesinden veya kuvvetle siliphelenilmesinden sonra 6
mmol/L'den yiiksek laktat seviyeleri, onemli dl¢ilide siyaniir
maruziyetini gosterir. Laktat tek basina siyaniir zehirlen-
mesinin tanist i¢in yeterli degildir ¢iinkii laktat ayni za-
manda mitokondriyal fonksiyon bozuklugu da dahil olmak
izere bir¢ok bagka sey tarafindan da tetiklenir.'
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Kalitatif testler

Tam kan siyaniir testi en siklikla kullanilan testtir fakat
gec¢ sonug verdigi i¢in daha ¢ok adli tipta retrospektif tani
amash kullanilir. Siyaniiriin bilinen zehirliligi nedeniyle
birgok yontem arastirilmigtir. Tespit yontemleri Prusya ma-
visi testi, "Conway difiizyon yontemi" olarak da bili-
nen barbitiirat tahlili gibi kolorimetrik analizler ve taurin
floresansi-HPLC gibi kolorimetrik testlerdir. Kolorimetrik
testler yanlis pozitiflige egilimlidir. Benzidin, ferrisiya-
niir varliginda mavi renk verir.?° Bir siyaniir ¢ozeltisine ek-
lenen demir-2 siilfat, Prusya mavisi renk verir . DMSQO'daki
bir para benzokinon ¢ozeltisi inorganik siyaniirle reaksi-
yona girerek floresan 6zelligi olan siyanofenol olusturur.
Bu test sonucu pozitifse UV 15181 ile yesil/mavi bir parlaklik
verir.?! Siyaniir ve tiyosiyanat analizleri, spesifik testler
olarak kabul edilen kiitle spektrometrisi ile gergeklestirilir.
Siyaniirii tanimlamak ya da viicuttaki birikimini
saptamak amaci ile alinan kan ve idrar 6rnekle-
rinde spektrofotometrik yontemlerle metabolitinin
belirlenmesi gerekmektedir Tiyosiyanat (SCN),
yan Omri uzun bir metabolit olup, insanlarda; biin-
yelere bagli olarak yarilanma 6mrii, bir giin ile iki
hafta arasinda degisir ve siyaniir testinde asil aras-
tirilan bu metabolit olmaktadir.
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Ayirici Tani

Trisiklik antidepresanlar, izoniazid, organofosfatlar ve
salisilatlar toksisite durumunda bir hastada zihinsel durum
degisikligi, nobetler, hipotansiyon ve laktik asidoz ile bag-
vurdugundan ayirici tanida dikkate alinmasi gereken olasi
durumlardir.

Tedavi

Mevcut FDA onayl tedaviler, oral siyaniir zehirlenme-
sine kars1 6zel olarak tasarlanmamustir. Ayrica, bu tedaviler
hastane oncesi ortamda ilk miidahale ekipleri veya ¢evre-
deki kisiler tarafindan kullanilmak iizere gelistirilmemistir
ve bu da biiyiik bir tedavi agig1 yaratmaktadir. Siyaniirle
olim cok kisa siirede gergeklesmektedir, bu nedenle teda-
viye hemen baslanmalidir. Akut siyaniir zehirlenmesine
yaklagim maruziyetin sonlandirilmasi, destek tedavisi ve
antidot tedavisi olarak siniflandirilabilir. Hidroksikobala-
min (_s12a vitamini) bir panzehir olarak yararli gériinmekte-
dir ve genellikle ilk secenektir.??

Dekontaminasyon

Maruziyetten siipheleniliyorsa, kisi maruz kalma kayna-
gindan uzaklastirilmali ve dekontamine edilmelidir. Zehir-
lenme solunum yoluyla olusmussa, kisi hemen ortamdan
uzaklastirilmali, bulagma olasilig1 nedeniyle elbiseleri ¢ikartilip,
cilt sabunlu su ile yikanmalidir. Gézler en az 15-20 dk suyla
yikanmalidir. Dekontaminasyon islemini yapacak olan kur-
tarma ekibi, ikincil bulasma olasilig1 nedeniyle koruyucu do-
nanim kullanmali, hastaya ya da mide i¢erigine dogrudan do-
kunmaktan, agizdan agiza yapay solunumdan kacinilmalidir.
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Hidrojen siyaniir gazina maruz kalan kisilerin dekontami-
nasyonu i¢in sadece dis giysilerinin ¢ikarilmasi ve saglari-
nin yikanmasi yeterlidir. Sivilara veya tozlara maruz kalan-
lar genellikle tam bir dekontaminasyon gerektirir.?

Destek Tedavisi

Destek tedavisi olarak zehirlenen kisiye %100 oksijen
verilmelidir.?* Tedaviye hemen %100 oksijen tedavisi ile bag-
lanmas1, daha sonraki tedavi agsamalarinin da etkinligini artirir.
Hastanin havayolunu, solunumunu ve dolagimini koru-
mak ilk hedeftir. Gerektiginde havayolunu korumak igin
hizl1 entiibe edilmeli ve nabiz oksimetre degerine bakil-
maksizin bir an énce %100 oksijen baslanmalidir. Siya-
niir zehirlenmesinde asil problem yetersiz oksijen sunu-
mundan ziyade dokularin yetersiz oksijen kullanim1 ol-
masina ragmen % 100 oksijenin uygulanmasi destekle-
yici bakimin 6nemli bir bileseni olarak goriilmektedir.
Oksijen iletiminin artmasinin, siyaniiriin solunum atili-
min1 artirabilecegi, siyaniir tarafindan inhibe edilen mi-
tokondriyal enzimleri yeniden aktive edebilecegi ve mi-
tokondriyal sitokrom oksidaz disindaki oksidatif sistem-
leri aktive edebilecegi varsayilmaktadir. Ayni zamanda
eslik edebilecek Karbon monoksit maruziyetinin tedavisi
i¢cin de zaten %2100 oksijen etkilidir. Kardiyopulmoner
resiisitasyon gerekliligi halinde ileri kardiyak yasam
destegi protokoliine uygun olarak yapilmalidir. Ancak
kurtaricinin maruziyet riski oldugu i¢in kurtarict soluk
verilmesi bu hastalarda kontrendikedir. Hipotansiyon,
gerektiginde sivilar ve vazopressorler ile tedavi edilir.
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Biling bozuklugu olan hastada kan sekeri bakilmasi unu-
tulmamalidir, hipoglisemi saptanmasi halinde dekstroz
verilmelidir.Opioid toksisitesinden siipheleniliyorsa, na-
loksan uygulanmalidir. Siyaniir zehirlenmesiyle iliskili
nobetlerde oncelikle benzodiazepinler tercih edilir. Met-
rabolik asidoz i¢in gereklilik halinde bikarbonat verile-
bilir. Daha sonra intraven6z (damaryolu) uygulamasi basla-
yana kadar hemen amil nitrit solutulmalidir. Ilk olarak 1888
yilinda Pedigo, amil nitrit'in siyaniirle zehirlenmis kopek-
lerde iyi bir antidot oldugunu bildirmistir. Amil nitrit pel-
letleri ezilip gazli beze sarilir ve kisinin burnundan 2,5 cm
uzakta tutularak dakikada 15-30 sn koklatilip yapay solu-
numa gegilir. Zehirlenme agiz yolu ile gergeklesmisse 300 mli
%0,1'lik potasyum permanganat ya da%3'lik ayn1 miktarda
hidrojen peroksitle mide yikanir. Ayni amagla aktif komiirden
de yararlamlir. Agiz yolu ile alinmadigi biliniyorsa mide yika-
mast ile zaman gegirilmeden sistematik tedaviye gecilir.
Sistematik tedavide ise intravendz %3'liik sodyum nitrit 10-
15 ml'nin 2-4 dakika i¢inde uygulanmasi ve hemen ardindan
%25'lik 50 ml sodyum tiyosiilfat'in enjeksiyonu ile stirmesi
gerekir.

Antidot Tedavisi

Siyaniir zehirlenmelerinde antidot se¢imi elde hangi
ilaclarin mevcut oldugu, hastada siyaniir toksisitesi i¢in
mevcut klinik siiphenin siddeti ile eslik eden diger klinik
tabolara (karbonmonoksit toksisitesi gibi) kadar pekgok et-
mene bagl olarak degisiklik gosterebilir. Hidroksokobala-
min bobrekler tarafindan giivenli bir sekilde elimine edile-
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bilen siyanokobalamin olusturmak iizere siyaniirle reaksi-
yona girer . Bu yontemin methemoglobin olusumunu 6n-
leme avantaj1 vardir. Bu panzehir kiti Cyanokit markasi al-
tinda satilmaktadir ve 2006 yilinda ABD FDA tarafindan
onaylanmuistir. Daha eski bir siyaniir panzehir kiti, {i¢ mad-
denin uygulanmasini igeriyordu: amil nitrit (solunarak uy-
gulanir), sodyum nitrit ve sodyum tiyosiilfat. Panzehirin
amaci, siyaniir i¢in sitokrom a ile rekabet edebilecek biiyiik
bir ferrik demir ( Fe3 *) havuzu olusturmakti (bdylece si-
yaniir, enzim yerine panzehire baglanacaktir). Amerika Bir-
lesik Devletleri'nin standart siyaniir panzehir kitinde ilk
once kiiciik bir inhale amil nitrit dozu, ardindan IV sodyum
tiyosiilfat kullanilir.

Siyaniir toksisitesi son derece hizli baglar. Bu nedenle de
antidot tedavisinin ayni hizla baslamasi hayati 6éneme sa-
hiptir. Siyaniir zehirlenmesinde uygulanan antidot tedavisi
ti¢ farkli yol iizerinden etki gostermektedir; Siyaniiriin di-
rekt baglanmasi, methemoglobinemi olusturulmasi ve siil-
fiir vericilerinin kullanilmasi. Asagida en ¢ok bilinen anti-
dotlardan kisaca s6z edilmistir.

1-Methemoglobin olusturan antidotlar;

Hemoglobin dokularda kullanilmak tizere tasidigi oksi-
jeni +2 degerlikli demir iceren hem molekiilleri ile baglar.
Demirin +2 degerlik olan bu formuna ferrum denir fakat he-
moglobin demiri her zaman bu degerlikte tasimaz. Hem
molekiillerinin +3 degerlikli demir formunu tasimasiyla
yap1 methemoglobin adin1 alir. Hizli detoksifikasyonun
saglanmasinda temel hedef siyaniir tarafindan inhibe olmus
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olan sitokrom oksidazin serbest hale getirilmesidir. Bu he-
def genelde kanda Fe*® miktarinn arttirilmast ile gercekles-
tirilmektedir. Siyaniir, methemoglobinde ve sitoksrom ok-
sidaz da yer alan Fe*® ile yarismali olarak kompleks olustu-
rabilme kabiliyetine sahiptir ancak her iki molekiiliinde or-
tamda var olmasi1 durumunda methemoglobinde yer alan
Fe* ile komplex olusturmayu tercih eder. Bu durumda siya-
nliriin sitokrom oksidazda olusturdugu inhibisyon sona er-
mis olur (¢iinkii siyaniir methemoglobinde yer alan Fe*? ile
kompleks olusturur). Methemoglobinemi olusturulmasi
icin kullanilan ajanlar ise Amil Nitrit ve Sodyum Nitrittir.
Olusan Siyanomethemoglobin ise tiyosiilfat ile tepki-
meye girerek daha az zararli ve idrarla atilabilen tiyosi-
yanat bilesigini olusturur. Bu nedenle kanda methemoglo-
bin olusturabilen kimyasal maddeler siyaniir zehirlenmele-
rinde kullanilabilecek en dnemli antidot grubunu olustur-
maktadirlar. Bu antidotlardan asagida daha ayrintili olarak
bahsedilmistir.

Amil nitrit; Intravendz yol saglanana kadar inhalasyon
yoluyla kullanilabilir, 0.3 ml amil nitrit ampulu kirilip
bir beze dokiiliir ve dakikada yaklasik 30 sn olacak se-
kilde 3 dakika kadar hastaya koklatilir. Amil nitrit kulla-
nimi sonrasi %5 lik bir methemoglobinemi olusumu sag-
lanir. Siyaniir zehirlenmelerinde “amil nitrit” koklanmasi
eski zamanlardan beri bilinen bir ilk yardim yontemidir.
Oysa LDso dozunda siyaniire maruz kalan bir yetiskinde en
az %15 oraninda methemoglobin olusturulmasi gereklidir.
Inhalasyon yolu ile alinmas1 kolay ve hizli uygulanabilir fa-
kat tedavi i¢in yeterli degildir.
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Sodyum nitrit: Methemoglobin olusturma siiresi nispe-
ten yavas olmasina ragmen siyaniir zehirlenmesinde en
yaygin olarak kullanilan antidottur. intravendz olarak uy-
gulandiginda 12 dakikada yaklasik %40 oraninda methe-
moglobin olusturabilmektedir. 300 mg/10 ml %31k fla-
konlar1 bulunur ve 300 mg iv uygulanmasi sonrasinda
%15-20lik bir methemoglobinemi olusumu saglanir.
Kullanim sonras1 oksijen-hemoglobin disosiasyon egrisi
sola kayar ve dokuya oksijen sunumu zorlasir. Dolayi-
styla fonksiyonel anemi ve doku hipoksisi gelisebilir. Si-
yaniir zehirlenmesinde methemoglobinemi tedavi hedefi
%30 civarinda iken fonksiyonel anemi ve doku hipoksisi
riskinden dolay1 rezervi diisiik olan ¢ocuklarda ve ane-
mik hastalarda bu hedef oldiiriicii olabilir. Bu yiizden
anemik hastalarda ve ¢ocuklarda hemoglobin seviyesine
gore doz ayarlanmasi yapilmalidir. Methemoglobinemi
olusturmasinin yani sira nitritler vazodilatasyona yol
acarak da faydali olabilir. Nitritler tarafindan salinan nit-
r0z oksit vazodilatasyon ile karacigere kan akiminda ar-
tis ve dolayisiyla siyaniir metabolizmasinda da artis sag-
lar. Siyaniirle beraber karbon monoksit toksisitesi varsa
karboksihemoglobin de dokuya oksijen sunumunu azalt-
tigindan methemoglobinin indiiksiyonu 6liimciil olabilir,
bu ylizden bu hastalarda amil nitrit ve sodyum nitrit kul-
lanim1 kontrendikedir. Yalnizca amil nitrit %5 diizeyinde
methemoglobin iiretir, istenilen diizey%40 oldudundan amil-
nitrit ve sodyum nitrit genellikle birlikte kullanilmaktadir.
Siyaniirin methemoglobine olan afinitesi, sitokrom oksi-
dazaolan afinitesinden fazladir. Bu etkilesme ile siyanomet-
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hemoglobin ortaya ¢ikmaktadir.Bu islem sirasinda methe-
moglobin diizeyi kesinlikle izlenmelidir. Yiizde 40'n Gistiine
¢ikilmamalidir, diizey agilmissa metilen mavisi tedavisi uygulan-
malidir.

4-Dimetilaminofenol (DMAP): Sodyum nitrite gore
cok daha hizli methemoglobin olusturmasi nedeni ile 6zel-
likle Almanya’da tercih edilen bir antidottur. 3.25 mg/kg
dozda intravendz olarak uygulanan DMAP 1 dakika i¢inde
%15, 10 dakika i¢inde de %30 methemoglobin olustura-
bilme kapasitesine sahiptir. Ancak bireysel hassasiyet fark-
liliklar1 nedeni ile dikkatli kullanilmalidir

Hidroksilamin: Hizla methemoglobin olusturma kapa-
sitesine sahip diger bir antidot dur.

2-Siyaniiriin Direkt Baglanmasi-Kobalt iceren anti-
dotlar;

Direkt Siyaniir Baglanmasi i¢in kullanilan baslica ajan-
lar hidroksikobalamin ve dikobalt edetattir. Kobaltin siya-
niir ile stabil bir komplex olusturabilme kapasitesine sahip
olmast onun siyaniir zehirlenmelerinde antidot olarak kul-
lanilmasini saglamaktadir.

Dikobalt edetate (Kelocyanor): ingiltere ve Fansa’da su
anda 300 mg dikobalt edetat (glukoz igindeki soliisyonu)
siyaniir zehirlenmelerinde kullanilan bir antidot dur. Ancak,
kusma, trtiker, anaflaktik sok ve hipotansiyon gibi ciddi
yan etkilerine dikkat edilmelidir. Anafilaksi, hipotansi-
yon, kardiyak disritmiler, nobet gibi ciddi yan etkileri
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nedeniyle sadece tanisi kesinlesmis ciddi zehirlenme-
lerde tercih edilmesi onerilir. 300 mg iv yavas puse ola-
rak kullanilir.

Hidroksokobalamin: Belki de en umut verici antidot ola-
rak karsimiza c¢ikmaktadir. Hidroksikobalamindeki hid-
roksi grubunun siyaniir ile yer degistirmesi ile sonugta non-
toksik siyanokobalamin meydana gelmektedir. Ancak ¢ok
yiiksek konsantrasyonda kullanilmasinin gerekli olmasi, bu
antidotun kullanimini sinirlandirmaktadir. Yiiksek konsant-
rasyonlarda kullanilmasi ise anaflaktik reaksiyon ve akne
gibi yan etki risklerini ortaya ¢ikarmaktadir.. Hidroksiko-
balamin doku hipoksisini bozmadig1 ve diger ajanlara
gore daha giivenilir yan etki profiline sahip oldugu i¢in
siyaniir zehirlenmesi tedavisinde ilk sira ajan olarak ter-
cih edilmesi gerektigi bildirilmistir. Eriskin dozu 70
mg/kg (5 gr), cocuklarda ise 70mg/kg (maks. 5gr)’dir.
0.9% Salin ile diliie edilip iv 15 dakikada inflizyon sek-
linde verilir. Hidroksokobalamin kullanilan hastada yan
etki olarak cilt, mukoza, plasma ve idrar kirmiziya boya-
nabilir. 2-3 giin iginde kendiliginden gegebilen bu du-
rum, klinik olarak ¢ok 6nemli olmasa da bazi laboratuar
tetkiklerinin (Kreatinin, laktat, ALT, AST, karboksihe-
moglobin, methemoglobin, oksihemoglobin vb.) hatali
Ol¢timiine yol agtig1 bildirilmistir. Hidroksikobalaminin
fiyat yiiksekligi, kisa raf dmrii ve ¢ok yiiksek dozda uygu-
lanma gerekliligi dezavantajlarini olusturmakradir.
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3- Siilfiir Vericilerin Kullanilmasi

Ugiincii yol ise siilfiir transferaz (Rodenaz) enzimiyle si-
yaniiriin tiyosiyanata doniistiiriilmesi sirasinda gerekli siil-
fiirlin siilfiir vericileri araciligiyla saglanmasidir. Ve bunun
icin de secilecek ajan sodyum tiyosiilfattir. Dogal olarak
olusan en 6nemli detoksifikasyon mekanizmasi ¢ok daha az
toksik olan tiyosiyanati olusturmaktir. Bunun igin silfiir
ilavesi yapilarak enzim aktivitesi artirilmaya ¢alisilir. Bu
mekanizma iki onemli enzim sistemi igerir bunlar mito-
kondriyal rodanaz ve B-merkaptopiruvat siilfiir transferaz
enzimleridir..

Sodyum tiyosiilfatin eriskin ve ¢ocuk dozu %25’lik
cozeltiden 1.65mL/kg (50ml maks. veya 12.5 gram-
dir.)Klasik Siyaniir Antidot Kiti i¢inde;12 adet amil nit-
rit 0.3 ml amp.2 adet Sodyum nitrit 300mg/10 ml amp.2
adet Sodyum tiyosiilfat 12.5 gr/50 ml amp. bulunur. Es-
lik eden karbonmonoksit toksisitesi varsa amil nitrit ve
sodyum nitrit kontrendikedir. Anemik hastalarda methe-
moglobinemi olusturan ajanlarda doz ayarlamas1 yapil-
malidir. Sodyum tiyosiilfat enjeksiyonu hipotansiyona yol
acabilir. Bu durumda epinefrin ve efedrin uygulanmali, epi-
nefrin 0,1 gr, hidrokloriir yavas intravenoz yolla verilmelidir.
Siyaniir antidotu alan tiim hastalar gézlem altinda tutulmalidir.
Gecikmis toksisite riski olan tiim hastalar en az 6 saat gozlenir.
Henliz kardiyak arrest gelismemis tedaviye erken baslanmis
hastalarda tam iyilesme beklenir. Kardiyak arrest gelisse bile
diizelen vakalar olmustur fakat bunlarda anoksik ensefalopati
olusabilir. Siyaniir zehirlenmesinde hiperbarik oksijen tedavisi
uygulamasi hususunda celigkili gortisler vardir.
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Gecmis
Yanginlar

Ev yanginindan ¢ikan dumanin solunmasi sonucu zehir-
lenme nispeten yaygin bir durumdur.

Gaz odalan

Tarih boyunca insanlarin kasith siyaniir zehirlenmesine
pek cok kez rastlanmistir.>® Yakin zamanli 6rneklere ba-
kacak olursak 1920’lerin basinda Almanya’da siyaniir
bazli bir bocek ilaci olarak icat edilen “Zyklon-B” Nazi-
ler tarafindan amacindan farkli olarak toplama kampla-
rinda soykirim araci olarak kullanildi. Hidrojen siyaniir
bir gazdir ve bu onu ayrim gozetmeksizin daha tehlikeli
hale getirir, ancak havadan daha hafiftir ve hizla atmosfere
karisir, bu da onu kimyasal bir silah olarak etkisiz hale ge-
tirir. Hidrojen siyaniir ile zehirlenme gaz odas1 gibi kapali
bir alanda daha etkilidir. Zyklon B topaklarindan salinan
hidrojen siyaniir, Holokost imha kamplarinda yaygin ola-
rak kullanildi.

Cogunlugu Auschwitz-Birkenau ve Majdanek kamp-
larinda olmak tizere yaklasik 1 milyon insanin 6limiine
sebep oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte siyaniir
ayni sekilde ikinci diinya savasinin son anlarinda bir¢ok
ist diizey Nazi tarafindan da intihar amacli kullanilmis-
tlr.26_27

intihar

Siyaniir tuzlar1 bazen hizli etkili intihar cihazlar olarak
kullanildi. Tarihsel olarak siyaniir toplu intihar amaciyla da
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tercih edilir. Siyaniir tuzlarn yliksek mide asiditesi sebe-
biyle daha yiiksek diizeyde etkili olur. Jim Jones ve miirit-
leri Guyana’daki halk tapimnaginda siyaniirii toplu intihar
amactyla kullanmistir.

Madencilik ve Endiistriyel

Diinyada iiretilen siyaniiriin yaklasik %20'si madenci-
likte kullanilmaktadir. Altin, giimiis ve diger benzeri de-
gerli metaller ¢ikarilirken oldukca zehirli olan NaCN kulla-
milir. Bu yontem &ncelikle 19.yiizyilin sonlarinda Is-
kogya’da uygulanmig ve daha sonra ekonomik olmasi ge-
rekcesiyle 100 yili agkin bir siiredir altin madenciligi yapi-
lan her yerde uygulanmaktadir. Bu teknige “siyaniir ile y1-
gin lici ve aktif karbonla siyirma teknigi” denilmektedir. Bu
yolla, cevherdeki altin1 %97'ye varan oranda kazanmak ola-
nakli olabilmektedir. Siyaniir, pek ¢ok metalle kolaylikla
birlesebilme 6zelligine sahiptir. Bu da altin gibi metallerin
cevherinden ayristirilmasinda onu kullanigh bir kimyasal
yapmaktadir. Ince 6giitiilmiis yiiksek dereceli cevher genis
tanklar icerisindeki siyaniirle karistirilir (yaklagik 1:500 ki-
stim NaCN oraninda); diisiik tenorlii cevherler lizerine siya-
nir ¢ozeltisi (1:1000 kisitm NaCN oraninda) puskiirtii-
liir. Metaller ¢oziiniir tiirevler olusturmak iizere siyaniir an-
yonlar1 ile komplekslestirilir, 6rnek olarak disiyanoargentat
ve disiyanoaurat olusur. Bu iyonlar1 igeren " likor" bir atik
havuzundayken katt maddelerden ayrilir. Degerli metal,
cinko tozuyla indirgeme yoluyla veya aktif karbon iize-
rine adsorbsiyon yoluyla ¢dzeltiden geri kazanilir. Altin ka-
zanimindan sonra atik havuzuna atilacak siyantirlii su, kont-
rol edilmeli, dogaya desarj1 6nlenmelidir. Bunun i¢in 6zel
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atik baraj1 dizaynlar1 gerekmektedir. Tank li¢i ayristirma
yonteminde kullanilan NaCN’iin, pH degerinin siirekli ola-
rak 10-11 araliginda tutulmasi gerekir. Bunun i¢in i¢ine ki-
re¢ eklenir. Klor ( CI2) ,hipoklorit ( CIO-) ve hidrojen pe-
roksit ( H202 ) gibi giiclii oksitleyici maddeler altin ma-
denciliginden kaynaklanan atik sulardaki siyaniirleri yok et-
mek i¢in siklikla kullanilir. Sulu siyaniir tehlikelidir, 6zel-
likle gilines 1s1¢1nda hizla hidrolize olur. Varsa civa gibi bazi
agir metalleri de harekete gecirerek zarari artirir. Isletme
i¢i iglenmesi, borularla iletilmesinde, boru ya da baglanti-
larda ortaya c¢ikan hasarlar, atik barajlarinn sizma, tagma ya
da yikilmasi ile cok miktarda siyaniiriin ve agir metal yiiklii
akiskan ¢amur ortama yayilabilir, yakin alanlarda igme ve
sulama suyu kaynaklari etkilenebilir. Bir diger tehlikeli du-
rum da islem ¢amuru ve suyunda serbest siyaniiriin hidro-
jenle birlesip hidrojen siyaniir gazi olusturmasi, bunun da
havada hizla yayilmasidir. Bu riskler nedeniyle siyaniiriin
ambalajlanmasi, taginmasi ve depolanmasinda uyulacak ka-
yit ya da kurallara standartlar getirilmeye ¢alisilmaktadir.
Avrupa Birligi tilkelerinde 1971 ve 1977 yillarinnda kabul
edilen yasalarda, siyaniirle ilgili ¢ok ¢esitli kisitlamalar ge-
tirilmistir. = Clinkd altin madenlerindeki atik havuzlarmin
tasmasini bir dizi gevre felaketi izlemis ve su yollarinin si-
yaniirle kirlenmesi, ¢ok sayida insan ve suda yasayan tiirle-
rin 6liimiiyle sonu¢lanmigtir. 2

Cinayet

Otopside tespitinde baz1 zorluklar bulunmaktadir.
Ciinkii, siyaniiriin viicuttan hizli bir sekilde atilir ve diistik
konsantrasyonlarda bile 6liimciil olabilir.Bu nedenle, adli
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tip uzmanlari, zehirlenme vakalarinda ¢ok dikkatli olmali
ve miimkiin olan en kisa silirede 6rnekleri analiz etmelidir.

Savas ve terorizm

Siyaniir 2000 y1l boyunca niikleer silahlarin kullanilma-
dig1 savaglarda zehirleyici olarak kullanilan bir kimyasal-
dir. 1993 yilinda Diinya Ticaret Merkezi bombalamasinda
terérizm amach kullanildi.

Arastirma

Kobinamid , kobalaminin biyosentezindeki son bilesik-
tir. Siyaniir i¢in kobalaminden daha fazla afiniteye sahiptir,
bu da acil tedavi i¢in daha 1yi bir se¢enek olabilecegini dii-
stiindiirmektedir.[1° Bu konudaki arastirmalar devam et-
mektedir.

Sonuc¢

Sadece bir altin madenin bile onlarca hektar alan1 kaplar.
Altin madeninin rezervi siursiz degildir ve rezerv bittigi
anda maden arama sonlandirilir ve arkasinda ciddi bir ¢evre
tahribati birakir. Giiniimiize kadar tiim diinyada buna ben-
zer sayisiz Ornek vardir. Bu alanlar yeniden agaclandirma
suretiyle 1slah edilmeye calisilsa bile tahribat uzun stire ya-
ban hayatinda 6nemli zararlara neden olabilmektedir. Atik
havuzlar1 kuslar igin bir ¢ekim merkezidir. 1986-91 yilla-
rinda Amerika Birlesik Devletleri’nin Nevada eyaletindeki
altin madenlerinde siyaniir ve diger zehirli atiklardan kay-
nakli binlerce kus, memeli, siirlingen ve amfibinin 6lmesi
bunun en ag¢ik kanitidir. Olumsuz kosullar altinda yetistiri-
len bitkilerin icerdigi glikozit miktar1 arttiginda sindirim
kanalinda olusan siyaniiriin miktarinda da artig olacagi ve
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hayvanlarin bundan dolay1 zehirlenebilecegi de unutulma-
malidir. Bitkilerde 200 mg/kg’1 asan glikozit seviyesi, canli
hayvanlar i¢in potansiyel olarak tehlikelidir. Bu da hayvan-
ciligr baltalayacaktir. Balik 6liimlerine sik rastlandigi da
ifade edilmelidir. Yine 1990°da bir altin madeninde, sid-
detli yagmurlardan sonra kirilan atik havuzundan etrafa sa-
linan siyaniiriin binlerce baligin, sudaki yararli boceklerin
Oliimiine neden oldugu kaydedilmistir. Su sicaklig1 artik¢a
siyaniiriin zehirliliginin arttig1 da belirtilmelidir. Giiniimiize
kadar en fazla altin ¢ikaran Giiney Afrika Cumhuriyeti gibi
tilkelerin bile siyantirle yapilan madencilikten yeterince ¢i1-
kar saglayamadigi, bu faaliyetlerin yarardan ¢ok zarara ne-
den oldugu goriilmektedir. Ozellikle tarim ve hayvanciliga
elverigli olan yerlerde uygulanmamasi gereken bir uygula-
madir.
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GIRIS
Soluk alip verme normal fizyolojide bilingsiz yapilan bir
eylemdir. Bu eylemin zorlayici olmasi hastalarda dispne al-
gis1 olusturur. Amerikan toraks derneginin tanimlamasina

gore konforsuz ve hos olmayan soluk hissinin ¢esitli yogun-
lukta oldugu kisisel solunum rahatsizligi tecriibesidir [1].

Dispne; dys ve pneumea kelimelerinin birlesimi olup dys:
zorlu-acili pneumea: soluk anlamina gelmektedir.

Ayaktan bagvuran her dort hastadan biri dispne tarifler
bu oran acil servis ve 3. Basamak hastane basvurularinda
iki kat artar [2]. Dispne 6znel bir rahatsizlik hissinden ha-
yati tehdit edici durumlara kadar genis bir skaladaki hasta-
liklarda goriilebilir. Hastalar kendilerini nefessiz kalmus,
daralmis olarak ifade edebilirler. Bu ayirict tani cesitliligi
ve hastanin algisina bagli olmasi klinisyenin tan1 koymasini
zorlastirir. Ayirici taniy1 saptamadaki zorluga ek olarak kli-
nik siddeti ile mortalite arasinda her zaman paralellik bu-
lunmayabilir ancak basvuru aninda siddetli dispne yasayan-
larin mortalitesi yiiksektir [3].

Yiiksek mortalite orani, farkli odaklardan kaynaklana-
bilmesi sebebiyle acil servis hekimlerinin kritik tani ve te-
davi durumlarina hakim olmasi 6nemlidir.

Normal soluk sayisi yetiskinler i¢in dakikada 14-18 ara-
sindadir [4]. Ayirici tani igin dispnenin baglangi¢ sekli ve
niteligi onemlidir. Dispnesin degerlendirilmesi igin gesitli
terminolojiler kullanilmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 2. Solunum terminolojisi

Takipne: 20°den fazla solunum sayisi

Bradipne: 10’un altinda solunum sayisi

Hiperpne: Solunum derinliginde artma

Apne: Solunumun 10 saniyeden fazla durmasi

Ortopne: Yatar pozisyonda goriilen dispne

Paroksismal nokturnal dispne: Gece goriilen uykudan uyandi-
ran dispne

Efor dispnesi: Aktivite kaynakli dispne

Platipne: Ayakta goriilen dispne

Trepopne: Bir pozisyonda olusan dispne

Dispne saatler ve giinler igerisinde gelistigi durumlar da
akut, 4 haftayr asan durumlar da kronik olarak degerlendi-
rilir. Baz1 durumlar kronik progeslerin akut alevlenmeleri
ile de seyredebilir. Akut durumlarda yabanci cisim aspiras-
yonu, pulmoner emboli, pnémotoraks gibi akut ve hayati
tehdit edici olgular atlanmamalidir. Akut ve kronik gelisen
durumlar asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 2, Tablo 3).

Dispne c¢ogunlukla kardiyopulmoner problemlerden
kaynaklansa da ¢esitli sistem patolojilerinin semptomu ola-
bilir. En sik dispne sebeplerine kronik obstriiktif akciger
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hastaligi (KOAH), astim, pnémoni, dekompanse kalp yet-
mezligi, obezite, ndromuskiiler kas hastaliklari, psikojenik
etkenler Ornek olarak verilebilir.

Subjektif bir semptom olan dispnenin degerlendirmesi
icin standardize edilmesi gerekir. Bunun igin ¢esitli 6lgek-
lendirme sistemleri mevcuttur. Degerlendirme i¢in medical
research council (MRC) dispne skoru kullanilabilir (Tablo
4).

Dispnenin etiyolojik ¢esitliligi, patofizyolojisi ve klinik
yonetiminin zorlugu sebebiyle acil klinisyenleri tarafindan
ayrintili ele alinmalidir.

Tablo 3. Akut dispne nedenleri

Akut dispne nedenleri

Hava yolu Kardiyak

Obstritksiyon kaynakl - Dekompanse kalp yetmezligi

= Yabanci cisim - Iskemik kalp hastalig

= Onkolojik durumlar - Kapak patolojileri

- Inflamasyon - Kardiyomiyopati
- Sekresyon - Perikardit
= Odem

- KOAH, astim alevlenmesi
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Akut dispne nedenleri l

Parankim kaynakli -
- Enfeksiyon
- Malignite
- Atelektazi
- Vaskiiler hastaliklar

= Pulmoner 6dem

= Plevral efiizyon

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
Tablo 4. Kronik dispne sebepleri

Kronik dispne ne-

denleri
Pulmoner kaynakli Kardiyak Diger
-  KOAH - Disritmi = Solunum kasla-
- Astim - Kalp yetmezligi rinda giigsiizliik
- Kronik pulmo- | - Kapak patoloji- | Gasfroézefageal
ner emboli leri reflii
- idiyopatik fibro- |-  Malignite - Obezite
zis - Psikojenik

Kronik pnémoni
= Pelvral efiizyon
- Malignite
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
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Tablo 5. MRC dispne skorlamasi

Mrc dispne skorlamasi

Derece 0: Dispne tariflememekte

Derece 1: Yokus ¢ikarken ya da diiz yolda
hizl yiirtime ile olan dispne

Derece 2: Diiz yolda yasitlarina kiyasla
zorlanma ,dispne yasama

Derece 3: 100 metre yiiriime sonras1 dispne

Derece 4: Evde giinliik fiziksel aktiviteler
sirasinda dispne hissi

PATOFIiZYOLOJIi

Her ne kadar biling dis1 olsa da solunum fonksiyonu ak-
ciger kaslarindaki gerilimi algilayan mekanoreseptorler,
periferik kemoreseptorler ve solunum kontrol merkezi olan
medulla oblongatanin beraber c¢alisti§i komplike bir fonksi-
yondur. Bu fizyolojik isleyisteki aksakliklar dispne olarak
algilanabilir.

Gogiiste sikigma hissi irritan kaynakli ya da bronko-
konstriiksiyona sekonder olabilir. Hava aghigi; kronik akci-
ger patolojilerinde kemoreseptdr uyariminin artmasina
bagl ve c liflerinin aktivasyonu ile goriilebilir. Zorlu solu-
num ise mekanik yiikiin arttig1 durumlar ve dinamik hipe-
rinflasyon ile iliskilidir.
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Kan ve dokularin belli bir oksijen (02), karbondioksit
(cO2) ve ph degerleri vardir bu diizeylerdeki degisiklikler
kemoreseptorlerce algilanir ve karsiliginda tetikleyici me-
kanizmalar1 uyarir. Hipoksi esas olarak karotid cisimcikleri
vasitasiyla algilanir ve dispne semptomunu yaratir ancak
izole olarak hiperkapninin de hastalarda dispne yaratabile-
cegi goz oniinde bulundurulmalidir [5].

Akciger parankiminde SAR, RAR ve Vagal c/a gama
lifleri parankimden kaynaklanan aksakliklar1 aktaran kar-
magik liflerdir [6].

Dispne patofizyolojisinde yer alan akciger kemoresep-
torleri tedavi planinin bir pargasi olabilir. SAR aktivasyo-
nunda santral solunum aktivitesini engelleyerek dispne iize-
rine olumlu etkileri olabilir. inhale furosemidin SAR akti-
vitesini arttirarak, RAR’in da inhibisyonunu saglayarak
KOAH’11 hastalarda solunum isleyisine katkida bulundugu
gosterilmistir [7].

Pnomotoraksin esas olarak akciger parankiminde
RAR’lar1 uyardig1 ve siddetli bir dispne hissine yol agtig1
bilinmektedir. RAR uyarimi pulmoner embolinin dispne
patofizyolojisinde de yer aldig1 diisiiniilmektedir [8].

Atelektazi, pulmoner emboli, pndmotoraks gibi patolo-
jiler RAR aktivasyonu ile solunumu uyarir ve vagal stimii-
lasyon yolu ile dispneye katkida bulunur.

Ust solunum yolu reseptérleri cogunlukla trigeminal si-
nir tarafindan inerve edilir ve uyarilmasi solunum sikinti-
sin1 azaltabilir. Bu mekanizmaya yonelik olarak soguk bu-
har uygulamasi dispne hissini azaltir [9, 10] .
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Yiiksek akisli nazal oksijen tedavisi standart oksijen te-
davisinden daha fazla iist solunum yolu reseptoriinii uyara-
rak da daha efektif solunum fonksiyonunu iyilestirir [11].

Dispne patofizyolojisi multifaktoriyel olup karmasik bir
norofizyolojiye sahiptir. Dispne mekanizmalarina hakim
olunmasi hastanin yonetimi ve tedavi planlanmasi agisin-
dan degerlidir.

iLK DEGERLENDIRME VE STABILIiZASYON

Akut dispne ile bagvuran tiim hastalar solunum depres-
yonu ve kritik tanilar agisindan taranmalidir.

Mental durumda bozulmaya neden olan ventilasyon bo-
zuklugu, zayif inspirasyon, Siyanotik hastalar solunum
fonksiyonunu uzun siire siirdiiremeyebilir. Bu hastalar en-
dotrakeal entiibasyon ya da non -invaziv tedaviler agisindan
degerlendirilmelidir. Entiibasyon planlanan hastalarda
preoksijenizasyon basamagi optimal sekilde yapilmalidir.

Yardimci solunum kaslarmi kullanan, abdominal solu-
num paternine sahip, uzun siireli konusamayan takipneik,
disardan duyulan solunum sesleri olan hastalarda kritik ola-
rak degerlendirilmeli hizlica oksijen destegi baglanmalidir.

Dispne ile bagvuran hastalar nabiz oksimetresi ile moni-
torize edilmeli. Dalga formu kontrol edilerek en dogru so-
nuca ulasilmalidir. Nabiz oksimetresi methemoglobinemi,
sok, karbonmonoksit olgularinda dogru sonug gostermeye-
bilir, hipoksi koyu cilt pigmentine sahip hastalarda atlana-
bilir [12]. Ik degerlendirmeden sonra kapsamli fizik mua-
yene yapilmalidir. Fizik muayene degerlendirilmesi ayr1 bir
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boliimde anlatilacaktir. Kan gazi ve laboratuvar parametre-
leri degerlendirilmeli, elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilme-
lidir. Hipoksi derecesi hiperkapni diizeyi, kan ph diizeyleri
saptanmalidir.

Hastalar radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Bunu
icin rontgen, bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasondan
faydalanilabilir. Acil servisler i¢in asagidaki dispneye yak-
lagim algoritmasi kullanilabilir (sekil 1) [13]

Bulasici hastaliklara karsi klinisyen 6nlem alarak hastay1
degerlendirmeli, destek tedavisi siirecinde anamnezi derin-
lestirip ayirici tanilar1 degerlendirmelidir.
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DEGERLENDIRME
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Solinum patemni
~takipne
-hiperpne
-yiizeyel solunum
-aksesparkas
kullanims

Zorhu zolunum
bulgulan

-hoover belirtisi
-suprasternalfossa
da gerilme

-biiziik dudak
solunumu
-nazalkanat
hareketh
-oksipital
dorsifleksiyon

Acil Tip Alaninda Giincel Calismalar

Acil Serviste Dispneve Yaklagim
Algoritmass

‘GORUNTULEME
LABORATUAR
PARAMETRELERININ W Ultrazon

DEGERLENDIRILMESI Kardivak/akeiger
++ Rontgen

#  Arteriyal kan gaz analizi + Bilgisiyarh

# BNP/PRO-ENP degerleri Tomografi

#  Troponin

%  D-dimer

Sekil 2. Acil serviste dispneye yaklagim algoritmasi
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Fizik Muayene

Dispne ile bagvuran hastalarda kritik miidahaleler sonra-
sinda kapsamli bir fizik muayene baslatilmalidir. Ates, so-
lunum sayis1 ve paterni, saturasyon, tansiyon parametleri
Olciilmelidir.

Akciger sesleri dinlenmeli solunum seslerinde artma
azalma, ek sesler degerlendirilmedir. oskiiltasyonda ral du-
yulmasi brons i¢i 6dem belirtisidir. Ral kalp yetmezligi ha-
ricinde pnémoni, interstisyel akciger hastaliklarinda da du-
yulabilecegi akilda olmalidir. Dispnenin yatar pozisyonda
ortaya ¢ikmasi kalp yetmezligi lehinedir. Oksiiriik ve bal-
gam sorgulanmali enfektif progesler degerlendirilmelidir.

Kardiyak muayenede ek ses, iifiirim dinlenmeli, preti-
bial 6dem ve jugiiler dolgunluk degerlendirilmelidir. Jugii-
ler vendz basing (JVB) ortalama olarak sag atrium basin-
cina denktir. Sag kalp yetmezliginde jugiiler vendz basingta
artma goriilebilir. JVB degerlendirmesi sag internal jugiiler
venden hasta 45 derece agi ile yatar pozisyonda degerlendi-
rilmelidir. Manibrumsterninin atriuma uzaklagi yaklasik 5
cm kadardir. Jugiiler dolgunlugun tist sinir1 da yaklasik ola-
rak sternal agidan itibaren 4 cm toplamda 9 cm h20 JVB’a
denk gelmektedir. Jugiiler venéz dolgunlugu olan akciger
degerlendirmesinde patoloji izlenmeyen hastalarda pulmo-
ner emboli ve kardiyak tamponad diisiiniilmelidir. Asagi-
daki tabloda JVB artis1 yapan durumlardan bahsedilmistir
(Tablo 5).
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Tablo 6. Jugiiler venoz basinct arttiran durumlar
Jugiiler venoz basinci arttiran durumlar
Sag kalp yetmezligi
Pulmoner emboli
Hipervolemi
Kardiyak tamponad
Vena kava siiperior obstiiksiyonu
Konstriiktif perikardit

Hiperdinami yapan durumlar

Ekg cekimeli ve distritmi ile akut koroner sendrom
(AKS) degerlendirilmelidir. Kardiyak kokenli ¢ogu
EKG’de patoloji izlenir.

Pretibil 6dem degerlendirilmelidir. Muayenede bilateral
olup olmadigi, gode birakip birakmadig1 ve lokalizasyonu
ile derecesinin belirlenmesine yonelik sorulara yanit aran-
malidir.

Laboratuvar Parametreleri

Kan gazi analizi: Kan gaz1 hizli sonug vermesi avanta-
jryla acil servisler i¢in degerli bir testtir. Kan gazi tahlilinde
oksijen, karbondioksit, karbonmonoksit, bikarbonat diizey-
leri degerlendirilmeli kan ph’1 saptanmalidir. Ph degeri 7.39
un altinda olan degerler 1 yillik %30 {izeri mortalite ile
iligkilidir [14]. Arter kan gazi her hasta i¢in rutin gerekli
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degildir. Kapnografi ve nabiz oksimetresindeki tutarsizlik-
lar i¢in kullanilabilir. Asit -baz dengesi venoz kan gazindan
da degerlendirilebilir [15].

Natriiiretik peptidler: Brain natritiretik peptid (BNP)
esas olarak ventrikiillerden gerilim artigina bagli olarak sal-
gilanir. BNP diiirez, antiproliferatif ve vazodilatator etkili-
dir. BNP kardiyak kokenli ya da diger faktorlere bagh
kanda yiikselebilir. Ozellikle kalp yetmezligi hastalaridaki
yiiklenmeye kars1 kompansasyon mekanizmasidir. Yiiksek
BNP degerleri her zaman kardiyak orijini gostermeyebilir.
Sepsis, ileri yas, diisiik glomertiler filtrasyon ve pulmoner
emboli gibi durumlar da BNP diizeylerine etki eder. Obe-
zite varliginda BNP, akut kalp yetmezliginin ilk bir saatinde
ise kardiyak kokenli oldugu halde yanlis negatiflik verebi-
lir. BNP degerinin degerlendirmesi klinik ile yapilmalidir.
Laboratuvar parametresi olarak BNP ya da NT-proBNP de-
gerlendirilebilir.

Avrupa kardiyoloji dernegi, BNP degerinin >100 pg/ml
ve NT-proBNP degerinin >300 pg/ml tizerinde esik deger
kabul edilir [16]. Kalp yetmezligi degerlendirilmesinde
BNP degerleri asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Natritiretik peptit degerlendirmesi
Akut dispneik hastada BNP/NT-proBNP diizeyleri

Kalp yetmezligi diisiik olasi- Kalp yetmezligi yiiksek olasi-

hikh ikl
BNP<100 pg/ml BNP> 400 pg/ml
NT-proBNP<300 pg/ml 50 yas alt1 igin >450 pg/ml

50-75 yas igin >900 pg/ml
75 yas lizeri i¢in >1800 pg/ml

BNP: Brain natriiiretik peptid

Kardiyak belirtegler: Aks hastalarda dispne olarak da
semptom verebileceginden bu hastalar kardiyak yonden de
arastirilmalidir. EKG ve high sensitif kardiyak troponin dii-
zeyine bakilmalidir. Troponin degerinin aks harici pulmo-
ner emboli, miyokardit, sepsis ve renal yetmezlik duru-
munda yiikselebilecegi de goz 6niinde bulundurulmalidir ek
olarak semptomun baslangig siiresi ile laboratuvar paramet-
relerine yansimasi arasinda fark olabilir [17].

D-dimer: D-dimer gapraz baglanms fibrinin yikim {irii-
niidiir. Koagiilasyon patofizyolojisinin bir gostergesidir.
Pihtilagsma siireci haricinde onkolojik durumlarda, enfektif
stireglerde artabilir. Bu yalanci pozitifligin yani sira hastalar
antikoagiilan kullaniyorsa patolojik durumlarda da normal
seviyelerde saptanabilir [18].

Pulmoner emboli tanili hastalarin cogunda D-dimer 500
ng/ml diizeyinden yiiksek saptanir. Klinik izlenim ya da
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wells kriterlerine gore orta -yiiksek risk sinifindaki hasta-
larda D-dimer seviyesine gore karar verilmemelidir. D-di-
mer seviyeleri daha ¢ok pulmoner embolide diglama kriter-
lerinde yer alir.

Goriintiileme

Akciger grafisi: Dispne ile bagvuran hastalara postero-
anterior akciger grafisi (PAAC) standart bir degerlendirme
yontemidir. Pnémotoraks, plevral efiizyon, pndmoni gibi
durumlar1 saptamada olduk¢a kullanighidir. Pulmoner em-
boli ve kalp yetmezligi olgularinda ise sekonder bulgular
akciger rontgeninde izlenebilir. Diisiik miktarlardaki (yak-
lasik 50 ml) plevral eflizyon bile direkt grafide izlenebilir
[19]. Kalp yetmezligine bagl artmis kardiyotorasik oran ya
da konjesyon bulgular1 goriilebilir ancak yaklasik hastalarin
dortte birinde normal sinirlarda akciger grafisi gozlenir.
Kalp yetmezligi hastalarinin grafilerinde goriilen radyopa-
toloji asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 2).
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Sefalizayon ]

Alveolar 6dem

Kardiyomegali ]

[ Kerley B gizgileri

‘ Plevral efiizyon

Sekil 3. Kalp yetmezliginin direkt grafi bulgular

Bilgisayarh Tomografi: Akciger tomografisi malignite,
pnomoni, pulmoner emboli gibi tanilart degerlendirmede
oldukgca kullanighdir. Ozellikle pulmoner emboli tanisinda
cekilen pulmoner BT anjiografi gold standarttir. Secili has-
talarda bilgisayarli tomografi kullanimi degerlendirilmeli-
dir.

Ultrason: Ultrason, yatakbasi olmasi ve radyasyon ma-
ruziyeti olmamasi avantajlarina sahip bir tan1 degerlen-
dirme aracidir. Acil serviste karmasik dispne etiyolojisini
aydinlatmada yol gostericidir. Dispnenin ayirict tanisinda
ekokardiyografi uzun yillardir kullanilmaktadir. Akciger
ultrason protokolleri ise diger pocus yonetemlerine gore ol-
dukca yeni olmasina ragmen yeterli egitimli klinisyenler
i¢in kullanighdir. Akciger ultrasonu akustik empedans fe-
nomeni nedeniyle sivi-hava miktariin iliskisine dayanir
[20, 21]. Akciger ultrasonu ile pndmoni, plevral efiizyon,
pnomotoraks degerlendirilebilir. Hatta pndmotoraks ve
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plevral efiizyonu saptamada akciger grafisinden daha du-
yarhdir [22].

BLUE protokolii acil servislerde dispnenin etiyolojisi
icin en kullanish protokollerden biridir [23, 24] Protokol
icin A ¢izgileri, B ¢izgileri ve akcigerin kayma hareketi in-
celenir. Asagidaki resimlerde bu ¢izgiler gosterilmistir (Se-
kil 3, 4). Bu goriiniimler akcigerinin en az ii¢ noktasinda ve
bilateral degerlendirilmelidir. Birinci degerlendirme mid-
klavikiiler hattan ikinci degerlendirme meme ucu hizasinda
crural noktadan {igiincii degerlendirme ise PLAPS noktasi
olarak adlandirilan arka aksiller ¢izgi ile meme ucu hizasi-
nin kesisiminden yapilmalidir [25]. Blue protokoliiniin de-
gerlendirme algoritmasi oldukea kullanisli olup klinisyenin
ayirici tan1 yapmasinda yol gostericidir (Sekil 5).

Sekil 3. A cizgileri Sekil 4. B cizgiler:
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Akciger kayma hareketi

N N

Mevcut. A /B Profili. Yok
B profili A profili Pnimoni B profili + A profili ve
Pnémoni

AkcigerNoktas: \

Pulmoner

Odem Vendz degerlendirme

Tromboze ven Tromboz saptanmada. Pnémotoraks
PLAPS noktas:
Degerlendirme
Pulmoner emboli Pozitif Negatif
Pnémoni Koah/astim

Sekil 5. BLUE protokolii degerlendirme semast
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ACIL DURUMLARIN YONETIMi
Ust Hava Yolu Kaynakh Nedenler

Hava yolunda yabanci cisim daha ¢ok pediatrik vaka-
larda goriilmesine ragmen yetiskinlerde de goriilebilir.
Ozellikle mental retarde, dispne ile bagvuran hastalarda
hava yolu yabanci1 cisim agisindan taranmalidir.

Ust hava yolu yiyecek parcalari, para, boncuk ve dis gibi
maddeler ile tikanabilir. Tam tikaniklik olmayan olgular
kendilerini ifade edebilir ya da disardan duyulan akciger
sesleri olabilir. Hava yolunun tam tikanikligi mortal seyre-
debilir.

Anafilaksi kaynakli 6dem de hayati tehdit edici akut ti-
kaniklik olusturabilir. Bazen dakikalar igeriSinde gelisebi-
lecegi gibi saatlerde siirebilir. Anafilaksi olarak degerlendi-
rilen hastalar hava yolu korunmasi agisindan yakin takip
edilmelidir.

Pulmoner Nedenler

Pulmoner nedenler dispne ile bagvuran hastalarda en sik
akla gelen etiyolojidir. KOAH, astim alevlenmesi 6zellikle
kis aylarinda acile sik basvuru nedenlerindendir. Bilinen
KOAMH, astim dykiisii olan artmis dispne ile bagvuran has-
talar balgam, ates, immobilizasyon agisindan sorgulanmali,
fizik muayenede akciger sesleri degerlendirilmelidir. Bu
hastalik grubundaki en sik alevlenme nedenleri: pnomoni,
pulmoner emboli ve kalp yetmezligidir. Pndmotoraksin da
hastaligin dogal seyrindeki biil kaynakli spontan goriilebi-
lecegi akilda olmalidir [26].
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Immobilizasyon, major cerrahi dykiisii, pthtilasma bo-
zuklugu olan hastalarda pulmoner emboli diigiiniilmelidir.
Bu hastalarda dispneye siklikla tagikardi eslik eder. Hasta-
lar ani nefes darlig: tarifleyebilecegi gibi giinler siiren ok-
stiriik daralma hissi ile de bagvurabilirler. Baz1 vakalar in-
farkta bagli pnémoni bulgusu ile basvurabilir. Pulmoner
embolinin taninmasi acil servisler i¢in kritik 6neme sahip-
tir. Tanm1 degerlendirme i¢in WELLS skoru kullanilabilir.
Dislama i¢in PERC skorundan faydalanilabilir [13]. PERC
skoru i¢in tiim kriterlerin saglanmasi gerekir. Skorlama sis-
temleri asagidaki tablolarda mevcuttur (Tablo 7, Tablo 8).
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Derin ven trombozu
veya bulgusu

En muhtemel tani
pulmoner emboli

Tasikardi >100 na-
biz

Immobilizasyon (en
az 3 giin veya son 1
ayda gecirilmis cer-
rahi)

Gegirilmis derin ven
trombozu veya pul-
moner emboli

Hemoptizi

Malignite

Bahar ISIK

ells skorlama sistemi

3 puan

3 puan

1,5 puan

1,5 puan

1,5 puan

1 puan

1 puan

2 puan ve alti: diisiik
olasilik

2-6 puan : orta kli-
nik olasilik

6 tlizeri puan:yiiksek
klinik olasilik
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Tablo 9. PERC skorlama sistemi

Yag<50

Hemoptizi yok

Hormon kullanimi yok

Kalp hizi<100 atim

Oksijen saturasyonu>%94

Yakin zamanda gegirilmis buyiik cerrahi ya da travma yok

Hormon kullanimi yok

Geng, uzun boylu ve sigara i¢cen genglerde spontan pno-
motoraks insidansi artmigtir. Bu hastalar normal saturasyon
degerleriyle bagvurup atipik agr tarifleyebilirler. Bu hasta-
larda yatak basi olmasi ve akciger rontgeninin saptayabile-
cegi daha kii¢lik miktarlardaki pndmotoraks1 saptamasi ne-
deniyle ultrason kullanislidir.

Gilintimiizde onkolojik rahatsizlarin orani giderek art-
maktadir. Akciger kanserinde plevral tutulum, basi, paran-
kimal lezyon kaynakli dispne ortaya ¢ikabilir. Akciger kan-
serinde sitokin mekanizmasi da dispne patofizyolosine kat-
kida bulunmaktadir [27].

Kardiyak Nedenler

[leri yaslarda dispne tarifleyen hastalarda kardiyopulmo-
ner sebepler ¢ogunluktadir. Miyokard infarktiisii gegiren
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baz1 hastalar izole dispne ile bagvurabilir. Gogiis agrisi ol-
masinin beklenmesi taninin atlanmasina yol acabilir. Bu se-
beple EKG dispne ile bagvuran tiim hastalara ¢ekilmelidir.

Kalp yetmezligi dispnenin ileri yaslarda goriilen sik bir
nedenidir distik sistolik fonksiyonlu ya da diyastolik kalp
yetmezligi seklinde olabilir. Akut kalp yetmezligi tedavi-
sinde hastanin perfiizyon durumu degerlendirilip tedavi
plan1 baslanmalidir. Akciger 6demine bagli hastalar disp-
neik ve ajite olabilir. Hipertansif hastalarda tansiyona mii-
dahele edilmeli ve akciger 6demi tedavisine baslanmalidir.

Acil servise dispne ile basvuran hastalarin kardiyak ya
da pulmoner kdkenli olmasi ayriminda siklikla zorlanilir.
Bunun i¢in acil servis ortaminda ¢ok miimkiin olmasa da
zirve akim 6l¢iimil, toraks ultrasonu ve BNP degerlerinden
faydalanilabilir.

Norolojik Nedenler

Dispne ¢esitli néromuskiiler ve norolojik hastaliklarla
iliskilidir. Akut svo hastalarinda temel semptom olmasa da
dispne goriilebilir, baz1 kas hastaliklar1 da kronik dispneye
yol acabilir. Multiple skleroz, amiyotrofik lateral skleroz,
myastenia gravis, gullian barre gibi hastaliklar solunum
kaslarmi etkileyerek dispneye yol agar.

Toksik / Metabolik Nedenler

Acil serviste sik goriilen dispne nedenlerinden olmasa da
ayirici tant i¢in acil klinisyenin aklinda bulunmasi gereken
nedenlerdir toksik ve metabolik sebepler. Karbonmonoksit,
botulizm, salisilat/organofostat intoksikasyonu dispneye
yol agabilir. Ozellikle kis aylarinda soba kullanimina bagl
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karbonmonoksit vakalar1 mortal seyredebilir. Kan gazi tah-
lilinde yer alan karbonmonoksit diizeyleri degerlendirilme-
lidir.

Sepsis ve diyabetik ketoasidoz metabolik mekanizma-
larla solunum fonksiyonunu etkileyebilir. Anemi hastala-
rinda oksijen sunumu kaynakli dispne ve tasikardi goriile-

bilir.
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