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ACIKLAMALAR

KOD 723H00055
ALAN Acil Saghk Hizmetleri
DAL/MESLEK Acil Tip Teknisyenligi
MODULUN ADI Kardiyak Aciller
Kalp ve damar hastaliklari, akut koroner sendrom ve
MODULUN TANIMI aritmilerde acil bakim uygulamalar1 ile ilgili bilgi ve
becerileri iceren 6grenme materyalidir.
SURE 40/24
ONKOSUL
YETERLIK Kardiyovaskiiler hastaliklarda acil bakim uygulamak
Genel Amag

Kalp ve damar hastaliklari, akut koroner sendrom ve
aritmilerde yetiskin ve pediatrik hastaya acil bakim
uygulayabileceksiniz.

Amaclar
MODULUN AMACI 1. Kalp ve damar hastaliklarinda acil bakim
uygulayabileceksiniz.
2. Akut koroner sendromda acil bakim

uygulayabileceksiniz.

3. Aritmilerde acil bakim uygulayabileceksiniz.

4. Pediatrik kalp hastaliklarinda acil bakim
uygulayabileceksiniz.

Donanim: ileri yasam destegi mankeni, orofarengeal tiip,
larengoskop, trakeal tiip, balon valf maske, oksijen tiipii,

EGITIM OGRETIM aspirator, aspirasyon sondasi, EKG cihazi, OED,
ORTAMLARI VE defibrilator, elektro jel, intracat, 1V soliisyon, 1V sivi seti,
DONANIMLARI ilaglar, bilgisayar, projeksiyon, DVD.

Ortam: Teknik laboratuvar, beceri egitim sahasi.

Modiiliin i¢inde yer alan her faaliyetten sonra verilen dlgme
araglar1 ile kazandiginiz bilgileri dlgerek kendi kendinizi

e degerlendireceksiniz.
OLCME VE "
DEGERLENDIRME Ogretmen, modiilin sonunda O6l¢me araci (test, ¢oktan

se¢meli, dogru-yanlis, vaka ¢alismasi vb.) kullanarak modiil
uygulamalar1 ile kazandiginiz bilgi ve becerileri 6lgerek Sizi
degerlendirecektir.







GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan 6liim oranlari, tiim diinya iilkelerinde
oldugu gibi bizim iilkemizde de ilk siralarda yer almaktadir. Ustelik baz1 kardiyovaskiiler
hastaliklar, ilk iki saat i¢inde Oliime neden olmaktadir. Bu nedenle hastaya zaman
kaybedilmeden etkili acil bakim ve tedavi uygulanmasi énemlidir.

Hayat1 tehdit eden Kkardiyovaskiiler hastaliklara zamaninda ve etkin tedavi
uygulayabilmek ancak kalp hastaliklarin1 kisa siirede tanimlamak ve acil bakim
uygulayabilmekle miimkiindiir.

Kardiyak Aciller modiilii ile kalp hastaliklarin1 tanimlayabilecek ve acil bakim
uygulamalart ile ilgili bilgi ve beceriye sahip olacaksiniz.






OGRENME FAALIYETi-1

C AMAC )

Kalp ve damar hastaliklarinda acil bakim uygulayabileceksiniz.

CARASTIRMA )

> Saglik Bakanhgi’nm yaymladigi “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile
Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig”i ve ek—2
uygulama kilavuzunda yer alan hastane 6ncesi acil tibbi yardim ve bakim akis
semalarini inceleyiniz.

» Saglik Bakanligit 2010 ERC kilavuzunu inceleyerek 2005 ile 2010 ERC
kararlar1 arasindaki degisiklikler hakkinda sunu hazirlayiniz.

1. KALP VE DAMAR HASTALIKLARI

Temel islevi kan1 pompalamak olan kalp, ¢izgili kastan yapili hayati bir organdir.
Kalbin sag ve sol kisimlari, birbirinden septumla ayrilir. Kalp, dort odaciktan olugmustur. Bu
odaciklar; kalbin igini bolen septum interatriale, (atriumlar arasi bolme) septum
interventriculare (ventrikiiller arasi bolme) ve septum atrioventriculare (atriumlar ve
ventrikiiller arasi bolme) ayirir. Kalbin tabanindaki (basis cordis) odaciklara atrium,
tepesindeki (apeks cordis) odaciklara ise ventrikiil ad1 verilir.

Kalp ti¢ tabakadan olusur: En disinda bulunan dis tabaka pericardium, orta tabaka
myocardium, i¢ tabaka endocardiumdur. Kalbi, distan bir torba gibi saran fibro ser6z yapida
olan pericardium, pericardiyum fibrosum ve pericardiyum serosum olmak iizere iki
katmandan olusur. Pericardiyum fibrosum, kalbin ve kalpten ¢ikan damarlarin digini sarar.
Pericardiyum serosum; lamina parietalis ve lamina vicceralis (epicardium) olmak iizere iki
yapraktan olusur. Bu yapraklarin arasinda kalbin hareketlerini kolaylagtiran pericard sivisi
(liquor pericardii) bulunur. Kalbin en kalin tabakasi olan myocardium, atriumlara gore
pompalama gorevi goren ventrikiillerde 6zellikle sol ventrikiilde daha kalindir. Kalbin uyari
ve ileti sistemine ait hiicreler, sinirler ve kalbi besleyen koroner damarlar bu tabakada
bulunur. Zar yapisindaki endocardium, kalbin i¢ yiizeyini orter. Iceriye dogru uzantilar
vererek kalpteki dort kapagin esasini olusturur; bu tabakada kan damar1 bulunmaz.

Kalpte; iki adet atrioventrikiiler kapak, iki adet de semilunar kapak olmak tizere 4 adet
kapak¢ik bulunur. Atrioventrikiiler kapakgiklardan trikiispid kapak, sag atrium ile sag
ventrikiil arasinda; mitral kapak, sol atrium ile sol ventrikiil arasinda bulunur. Semilunar
kapakeiklardan valvula trunci pulmonalis, a. pulmonalisin (truncus pulmonalis) agiz
kisminda; valvula aortae, aortun sol ventrikiilden ¢ikis kisminda bulunur. Kalp
kapakgiklarinin gorevi, kalpte kan akisinin yalnizca tek yonde ilerlemesini saglamak ve
kanin geriye doniisiinii engellemektir.
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Resim 1.1: Kalp

Biiyiik dolagimini tamamlayan vendz kan, vena cava inferior ve superior ile sag
atriuma gelir. Venoz kan, sag ventrikiilden ayrilan ve vendz kan tasiyan tek arter olan a.
pulmonalis ile akcigerlere pompalanir. Kiigiik dolagimini tamamlayan ve arteriyel 6zellik
kazanan kan, akciger veni olan 4 adet vena pulmonalis ile sol atriuma gelir; sol ventrikiilden
aorta ile tiim viicuda pompalanir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada ve iilkemizde 6liim nedenlerinin basinda yer
alan ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Bu modiilde belirtilen kardiyovaskiiler hastaliklarin acil
bakimlari; Saglik Bakanligi’nin yaymladigi “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil
Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig” ve Ek-2 uygulama
kilavuzunda yer alan hastane 6ncesi acil tibbi yardim ve bakim akis semalar1 esas alinarak
TC Saglik Bakanligi 2010 ERC kararlarina uygun bir sekilde hazirlanmisgtir.

1.1. Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler sisteme ait hastaliklarda; hasta ya da yakin ile gorisiilerek oykiisii
alinir, vital bulgular, risk faktorleri ve kardiyak enzimler degerlendirilir.

1.1.1. Oykii Alma

Hasta veya yakini ile goriigiilerek Oykiisti alinir, kisisel 6zge¢misine ait bilgilerin
edinilmesi i¢in SAMPLE&PQRST degerlendirilir. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina ait
belirti ve bulgular (Sign and Symptoms) su sekilde siralanabilir:

»  Goglis agrisi; myokard, perikard veya plevradan kaynaklanan gogiis agrisi
olabilir. Gogiis agrist PQRST’a gore degerlendirilir.

4



1.1.2.

Kapiller geri dolum degerlendirilir. Tirnak diplerine, renk beyazlasana kadar
bastirilir ve sonra bu kismin normal renge doniis zamani izlenir. Tirnak rengi 2
sn. iginde geriye donmelidir.

Carpint1 hissi; kisinin, kalbinin hareketini duymasi seklinde tanimlanir. Alkol,
sigara, asir1t yemek, egzersiz, aritmiler, hipertansiyon, hipoglisemi, anemi,
hipertiroidizm, psikolojik sorunlar vb. faktorler ¢arpinti hissine neden olabilir.
Senkop, beyne giden kanin birden azalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Hasta, aniden
yere diiser.

Yorgunluk; kalbin hiicre ve dokulara yeterince kan pompalayamamasi sonucu
ortaya cikar.

Odem; kalp hastaliklar1 ya da bobrek hastaliklart nedeniyle gelisebilir. Kalp
hastaliklarinda 6dem, damar i¢i basincin artmasina bagl olarak ekstraseliiler
stvinin fazla miktarda birikmesiyle gelisir. Tibia, ayak sirt1 veya ayak bilegi
cevresine basparmak ile 5 sn bast uygulanarak gode (6demli dokuda olusan
cukurluk) olusup olusmadigi degerlendirilir.

Cilt rengi degerlendirilir. Kirmizi renk; hipertansiyon, CO zehirlenmesi, ates
vb. soluk, beyaz, kiil gibi veya gri renk; dolasim yetmezligi, sok, asir
korkma, soguga maruz kalma vb. mavi/mor renk; siyanoz, hipoksiye neden
olan durumlar, konjenital kalp hastaliklar1 vb. sar1 renk; karaciger hastaliklari,
sarilik, ileri donem kalp yetmezligi vb. durumlarda goriiliir.

Juguler venler degerlendirilir. Hastanin basi, 30-45 derece kaldirilarak ya da
ayaktayken bakilmalidir. Normalde juguler venler dolgun olmamalidir.
Ekstremitelerde agr1 veya uyusma varligi (arteriyel veya vendz yetmezlik)
degerlendirilir.

Vital Bulgular

>

Nabiz: Nabiz, kalp hizinin ve ritminin gostergesidir. Nabzin 6zellikleri; nabiz
hizi, nabiz ritmi ve nabiz hacmidir. Nabiz degerlendirilirken bu ozelliklere
dikkat edilmeli, ayrica nabiz alinabilen noktalarin tiimiinden nabiz alinmalidir.
Arteriyel kan basmma (KB, tansiyon): Kardiyovaskiiler sistemin
degerlendirilmesinde kullanilan en onemli kriterlerden biridir. KB degerleri,
kisinin yasina ve aktivite durumuna gore degisse de normal degeri 120/80
mmHg’dir.

Solunum: Hastadaki solunum niteligi ve dispne varligi degerlendirilir. Dispne;
eforla birlikte, yatarken ya da gece uykuda (paroksismal noktiirnal dispne)
goriilebilir. Kalp hastaliklarinda ortaya ¢ikan dispnenin nedeni, kanin
akcigerlerde gollenmesidir. Bundan dolay: hastalar, rahat nefes almak i¢in 2—-3
yastik kullanarak yar1 oturur durumda yatmayr tercih ederler. Bdylece
akcigerlerdeki kan miktar ve kanlanma azaltilmis olur.

Kardiyak ve solunum monitorizasyonu: Hastanin kardiyak monitdrizasyonu
saglanarak DIl derivasyonu siirekli izlenir, miimkiinse 12 derivasyonlu EKG
cekilir. Aritmi ve gelisebilecek ritimler izlenir. Hastanin solunum
monitdrizasyonu saglanarak SpO,, ETCO,; ve arteriyel kan gazlar1 (pH, PaO,,
PaCO,, HCQy) izlenir ve degerlendirilir.



1.1.3. Risk Faktorleri

>

vV VYV V

A\

Yas: 40-64 yas grubunda kadinlara oranla erkeklerde 6 kat, daha ileri yaslarda
ise 2 kat fazla goriilmektedir.

Cinsiyet: Erkeklerde daha fazla, kadinlarda menopozdan sonra gériilme orani
artmaktadir.

Kalitim: Birinci derece akrabalarda kalp damar hastaligi, kalp krizi veya ani
6liim bulunmasidir.

Kronik hastaliklar: Diyabet, hipertansiyon vb. hastaliklardir.

Kolesterol: Kanda LDL (Low density lipoprotein) seviyesinin 130 mg/dl’den
yiiksek, HDL (High density lipoprotein) seviyesinin 40 mg/dl’den disiik, total
kolesteroliin 200 mg/dI’den fazla olmasidir.

Sigara: Kalbin c¢alisma hizim1 ve kan basincini artirtr, damarlarin
vazokonstriiksiyonuna neden olarak kan akimini azalttigindan myokardin
oksijenlenmesini olumsuz etkiler. Sigara igenlerde kalp krizi ve ani 6liim riski,
icmeyenlere gore erkeklerde 3, kadinlarda 5 kat daha fazladir.

Stres: Ani ve/veya uzun siireli strese maruz kalma, hastaligin gelismesini
kolaylagtirir.

Hareketsizlik: Diizenli egzersizlerle viicut yag oraninda azalma, uzun donemde
kan basincinda diisme, kalbin veriminde artma, diyabet ve yag metabolizma
bozukluklarinda azalma olabilir.

Obesite: Erkeklerde her % 10’luk kilo azalmasi, koroner hastaliklarina
yakalanma oranini1 % 20 azaltmaktadir.

Kalp ve damar hastaliklar1 i¢in sayilan risk faktorlerinden yas, cinsiyet ve kalitim
bireysel, degistirilemez niteliktedir.

1.1.4. Kardiyak Enzimler

Kardiyak enzimler, (kardiyak marker) kalple ilgili sorunlarda laboratuvar tetkikleriyle
kanda aranan, kalp kasi hiicrelerinde bulunan ve metabolik aktiviteleri diizenleyen
proteinlerdir. Kalp krizi basta olmak tiizere myokardin herhangi bir nedenle hasara ugradigi
durumlarda, bu enzimlerin kandaki seviyesi ytikselir.

Myokardda meydana gelen akut iskemik hasarin gostergesi olan kardiyak enzimler

sunlardir:

>

Kardiyak Troponin T ve I: Troponinler, (troponin C,T ve 1) iskelet ve kalp
kasinda bulunan diizenleyici proteinlerdir. Troponin T ve I, iskelet ve kalp
kasinda farkli yapiya sahip oldugundan 6zeldir.

CK (Creatine Kinase): Kreatin ve adenosin metabolizmasindan sorumlu olan
CK’nin izoenzimi olan CK-MB, myokard infarktiisiinde erken teshis i¢in aranan
enzimdir.

Myoglobin: Cizgili kas hiicresinde bulunan kii¢iikk bir proteindir. Kas
hiicresinde meydana gelen hasardan sonra 1 saat iginde yiikselir. Tek basina
yikselmesi anlam ifade etmez, Troponinler ve CK-MB ile birlikte
degerlendirilmesi gerekir.


http://en.wikipedia.org/wiki/Creatine_kinase

1.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT), arteriyel kan basincinin yiikselmesidir. Arteriyel kan basinci,
sistolik ve diyastolik olmak ftizere iki deger halinde ifade edilir. Sistolik kan basinci,
ventrikiillerin sistolii sirasinda pompalanan kanin arter duvarina yaptigi basing; diyastolik
kan basinci, ventrikiillerin diyastolii sirasinda damar duvarmin kana karst olusturdugu
direnctir. Bu durumda arteriyel kan basincini olusturan iki fakt6r vardir:

> Kardiyak out-put, kalbin atim hacmidir.
> Periferik diren¢, damar duvarinin goésterdigi direnctir.

Kan hacminin ve/veya periferik direncin artmasi, kan basincini artirir. Hipertansiyon,
arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg’nin {izerinde olmasidir.

Hipertansiyon; damar hastaliklari, bobrek hastaliklari, endokrin hastaliklar, gebelik
toksemisi, oral kontraseptifler, stres, beyin tiimorleri, beyin kanamasi, obesite vb. faktdrler
nedeniyle olusur. Hipertansiyonun nedeni belli degilse primer (esansiyel) hipertansiyon;
fiziksel bir nedene bagl ise sekonder hipertansiyon olarak adlandirilir.

Hipertansiyonda en sik rastlanan belirti bag agrisidir. Ensede agri, bas donmesi,
sersemlik goriilebilir. Kanin damar duvarina siirekli fazla basing yapmasi, zamanla damar
duvarinda bozukluk ve genislemeye neden olur. Ayrica sol ventrikiiliin siirekli olarak
normalden fazla olan dirence karsi calismasi, zamanla sol ventrikiilde kalinlasmaya ve
biiylimeye yol agarak sol kalp yetmezligine neden olabilir.

Hipertansiyonun tedavisi, nedene yonelik yapilir. Sekonder hipertansiyonda, fiziksel
sorun tedavi edilince hipertansiyon ortadan kalkar. Primer hipertansiyonda, oral
antihipertansif ilaglarin diizenli kullanilmas1 gerekir.

1.2.1. Hipertansif Acil

Hipertansif acil (hipertansif kriz), vital organlarin fonksiyonunu tehdit eden ve acil
tedavi gerektiren, uygunsuz olarak yiikselmis kan basinci olarak tanimlanir. Ornek: Bobrek
yetmezliginin, akciger 6deminin (pulmoner 6dem) ya da beyin kanamasinin eslik ettigi
hipertansiyon. Hipertansif acillerde kan basmnci, 180/110 mmHg’den fazladir. Genellikle
tedaviye uyumsuz ve uzun siiredir kontrolsiiz kan basiec1 yiiksekligi olan hastalarda ortaya
cikar.

Hipertansif acillerde asagidaki belirti ve bulgular izlenir:

Yiiksek kan basinci, (180/110 mmHg <)

Bas agrisi,

Bulant1, kusma,

Gorme bozukluklari, goz kapaklarinda 6dem, retinada kanama,

Biling degisiklikleri (konflizyon, koma), hemiparezi, hemipleji, konviilsiyon,
Gogiis agrisi,

VVVYVYYYVY



Dispne,

Aniiri, oligiiri,

Vital organ hasar1 bulgulari; myokard infarktiisti, aort diseksiyonu, periferik
arter tikaniklig1, sol ventrikil hipertrofisi, kalp yetmezligi, akut akciger 6demi,
serebral infarktiis, serebral kanama, nefropati, retinopati vb.

Yuksek tansiyon kontrol altina alinmazsa

YV VY

Ka'p BObrek T gil: organlorda
- ( - 90" dnigsiiz
a "*CJ m.

Resim 1.2: Hipertansif acilde risk alinda bulunan organlar
1.2.1.1. Hipertansif Acil Bakim

Tedavide temel ilke, kan basincini kademeli olarak diisiirmektir. Hipertansif acillerde
kan basincini ilk bir saat i¢inde, aniden % 25°den daha fazla diisiirmek hastay:r hayati
tehlikeye sokabilir. Kronik hipertansif hastalarda kan basincinin normal degerlere
diigtiriilmesi, kan akimini azaltabileceginden organ iskemisine neden olarak hastaya zarar
verebilir. Ozellikle serebral, kardiyak ve renal iskemi 6nemlidir. Bundan dolay: hipertansif
acillerde amag, tansiyonu normal degerlere diisiirmek degil; organlara yeterli kan akimini
saglamaktir.

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Hastanin her iki kolundan kan basinci 6lgiiliir ve nabiz sayilir.

Retina kanamasi, goz kapaklarinda 6dem, juguler venlerde dolgunluk ve 6dem
degerlendirilir.

Hasta monitorize edilerek kalp ritimleri izlenir, 12 derivasyonlu EKG’si ¢ekilir.
KKM ile temasa gecilerek danisman hekimin onayui ile ilag uygulamasi yapilir.
. Kaptopril tablet (ACE inhibitérii antihipertansif) verilir. Ilacin yaklasik
30 dk olan etki siiresi beklenir.

Damar yolu agilir ve damar yolu agik kalacak sekilde (DAKS) IV
soliisyon takilir.

VYV VYVV

> Hastanin vital bulgular 5 dk araliklarla kontrol edilir.
> KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.
> Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

Hastane acil servisinde hekim istemi dogrultusunda IV Sodyum Nitroprussid
(Nipruss, periferik vazodilatator antihipertansif) ve/veya IV beta bloker ilag (antihipertansif)
uygulanabilir. Sodyum Nitroprussid, 1siktan etkilendigi i¢in sise ve serum seti aliminyum
folyo ile sarilmalidir. Ayrica, % 5 Dekstroz iginde sulandirilmalidir.



1.3. Konjestif Kalp Yetmezligi

Herhangi bir nedenle kalbin mekanik pompa giicliniin azalmasina konjestif kalp
yetmezligi (KKY) denir. Kalp yetmezligi akut ya da kronik olabilir. KKY’ye neden olan
durumlar:

Kalbe gelen kan akiminin azalmasi, (kanamalar, dehidratasyon, perikardit vb.)
Kalbe olan kan akiminin asir1 artmasi, (dolasim yiiklenmesi vb.)

Kalp kapak hastaliklari,

Dokularin oksijen ihtiyacinin artmasi, (hipertiroidizm, obesite, gebelik vb.)
Myokardin iskemi ya da enfeksiyon nedeniyle hasar gormesi, (akut koroner
sendrom, myokardit)

Hipertansiyon,

Aritmiler (bradikardi, tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon vb.) dir.

VV VVVVYYVY

Kalp, pompa giiciindeki azalmay:1 kalp debisini artirarak kompanse etmeye caligir.
Bundan dolayr kalp hizi artar ve pompalanan kan miktarini artirmak igin ventrikiiller
genigler. Kalp, bir siire sonra da kompanse edemedigi icin sistemik venlerde veya pulmoner
venlerde konjesyon (birikme, géllenme) olusur.

1.3.1. Sag Kalp Yetmezligi

Sag ventrikiiliin, mekanik pompa giiciiniin azalmasina sag kalp yetmezligi denir. Sag
kalp yetmezligine neden olan durumlar; sol kalp yetmezligi, pulmoner ve trikiispit kapak
hastaliklari, corpulmonale ve myokardittir.

Sag kalp yetmezliginde, sag ventrikiiliin pompa giiciiniin yetersizligi nedeniyle biiyiik
dolasimi tamamlayip gelen kan, pulmoner artere atilamaz. Kanin sag atriyumdan vena cava
inferior ve superior yoluyla geriye dogru géllenmesi nedeniyle:

Hepatomegali ve karnin sag iist kadraninda agri, (kardiyak siroz)
Portal hipertansiyon ve karinda asit birikmesi,

Istahsizlik, bulant1 ve midede siskinlik hissi,

Alt ekstremitelerde 6dem,

Juguler venlerde dolgunluk goriiliir.

VVVYYVY

1.3.2. Sol Kalp Yetmezligi

Sol ventrikiiliin, mekanik pompa giiciiniin azalmasina sol kalp yetmezligi denir. Sol
kalp yetmezligine neden olan durumlar; koroner arter hastaliklari, hipertansiyon, myokardit,
aort ve mitral kapak hastaliklardr.



Sol ventrikiiliin pompa giicliniin azalmasi nedeniyle kiigiik dolagimi tamamlayip gelen
kan, aortaya atilamaz ve pulmoner venlerden geriye dogru akcigerlerde gollenir. Bu durum:

VVVY
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Yorgunluk, halsizlik,

Dispne, paroksismal noktiirnal dispne,

Oksiiriik, alveol igine sizan 6dem sivisinin irritasyonu sonucu ortaya gikar.
Odem ve kiloda artis, sol ventrikiilden atilan kan miktarinin azalmasi,
bobreklere giden kan akimini ve glomeruler filtrasyonu azaltir. Bdylece
bobreklerden yeterince sodyum atilamaz, viicutta birikir.

Serebral anoksi, sol ventrikiilden atilan kan miktarinin azalmasi, beyne giden
kan akimini azaltir.

Akut akciger 6demine yol acar. Bu durum, akciger kapiller basincin artmasi
nedeniyle interstisiyel araliga, alveollere, brons ve bronsiyollere sivi
sizmasindan kaynaklanir. Akut akciger 6demi, sol kalp yetmezliginin acil
miidahale gerektiren bir komplikasyonudur.

1.3.3. Konjestif Kalp Yetmezliginde Acil Bakim

Kalp yetmezliginde acil bakim; hastanin solunumunu rahatlatmaya, kalbin pompalama
giiclinii artirmaya ve viicuttaki fazla siviy1 atmaya yoneliktir. Hasta, ortopne ya da oturur
pozisyonda durmaya calisir. Bu pozisyon, kalp ve akcigerlerdeki konjesyonu azalttigi i¢in
hasta, sirt iistii yatamaz.

VVYVY VYV VYV VYV
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Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Maske ile oksijen verilir, gerekirse solunum PBV (pozitif basingli ventilasyon,

BVM-balon valf maske) ile desteklenir.

Hastanin bilinci agiksa rahat ve giivenli bir sekilde oturur ya da yari oturur

pozisyon verilir.

Hastada biling kaybi olusursa trakeal entiibasyon yapilir.

Monitorizasyon saglanarak kalp ritimleri ve SpO, izlenir. Hastanin EKG’si

cekilir.

Damar yolu agilir ve DAKS 1V soliisyon takilir.

Kan basinc1 olgiiliir.

KKM ile temasa gegilerek danigman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir.

° Sistolik KB 100 mmHg’nin tizerinde ise SL (sublingual) Nitrat tablet
(isordil, nitrogliserin, koroner vazodilatator) verilir. Solunum sikintist
devam ederse ve sistolik KB 100 mmHg’nin iizerinde, nabiz 60 ve
tistiindeyse her 3-5 dakikada bir en fazla 3 kez tekrarlanabilir.

o Sistolik KB 100 mmHg iistiindeyse 1V Furosemid (diiiretik) uygulanir.

Vital bulgular takip edilir.
Hastanin nakli KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna yapilr.
Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

Acil serviste doktor istemine gore IV Kkardiyotonik (digoksin, dopamin vb.) ve
bronkodilatator (aminofilin vb.) uygulanabilir.
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Kalp Yetersizligi (Yetiskin)

| ABC'yi degerlendir |

|

| Maske ile 6-10 L/dk oksijen ver, gerekirse solunumu PBV ile destekle |
+
| Hastayi oturur pozisyonda tut |

!

Bilin¢ kaybi varsa trakeal entiibasyon yap ]

|

| Oksijen satiirasyonunuizle |

!

| Kardiyak monitsrizasyonyap |

- x>

Damar yolunuag
+
Sistolik TA100 mmHg lstindeyse 5 mg SL Nitrat ver.

Solunum sikintisi devam ederse ve Sistolik TA100'ln (zerinde, kalp hizi 60 ve Ustlindeyse,
her 35 dk bir tekrarla. (En fazla 3 kez)

r—X»2 P»OPEPwW>P IMI

Sistolik TA 100 mmHg Gstlindeyse 40 mg Furosemid IV ver.
Hasta énceden kullaniyorsa aldigi dozun 2 katini ver, en fazla B0 mg.

Sekil 1.1: Konjestif kalp yetmezligi acil bakim algoritmasi

1.4. Aort Diseksiyonu

Diseksiyon; (dissection) pargalara ayirma, dokulari kesitlerine ayirarak inceleme
anlamindadir. Aort diseksiyonu; aorttun tunica intima tabakasinda yirtik meydana gelmesi ve
kanin, intimadaki yirtitk yerinden normal damar kanahnin disina ¢ikarak tunica media
tabakasinda basinca bagl olarak ilerlemesidir. Aortanin tunica media tabakasinin katmanlari
ayrisir; icine kanin doldugu, yukar1 ve asagiya dogru uzanan ikinci bir liimen (yalanci
liimen) goriiniimii ortaya ¢ikar.

)
Resim 1.3: Aort diseksiyonu
11



Aort diseksiyonuna yol agan en 6nemli faktor hipertansiyon olup hastalarin % 90’1inda
bulunur. Kadinlara oranla erkeklerde 3 kat fazla goriiliir.

Aort diseksiyonunun en 6nemli belirtisi, ani baslayan ve yirtic1 karakterdeki gogtis ve
sirt agrisidir. Agn siklikla pargalayici, yirtici ve dayanilmaz olarak tanimlanir. Hasta, 6liim
korkusu icindedir, yerinde duramaz. Genellikle gogsiin On yiiziinden baslayan agri,
diseksiyonun aort boyunca ilerlemesi ile yayilim gosterir. Bununla birlikte, diseksiyon
subklavian arterlerin birinin kan akimina engel olursa kollar arasinda kan basinci ve nabiz
farki (defisit) olusur. Ayrica diseksiyonun ilerlemesine ve baski yaptigi yere bagl olarak
farkli belirti ve bulgular ortaya ¢ikabilir.

Aort diseksiyonu, mortalitesi yiiksek, acil durumdur. En sik 6lim nedeni aort
rliptiridiir.

Aort diseksiyonunda acil bakim:

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Her iki koldan kan basinc 6l¢iiliir ve nabiz sayilir.

Kardiyak monitorizasyonla kalp ritimleri izlenir. Mumkiinse hastanin 12

derivasyonlu EKG’si ¢ekilir.

Damar yolu agilir ve DAKS 1V soliisyon takilir.

KKM ile temasa gegcilerek danisman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir.

J Siddetli agriy1 kesmek i¢in IV Morfin (narkotik analjezik) uygulanir.

o Kalp atim sayisin1 ve kalbin kasilma giiciinii azaltmak i¢in IV beta
bloker uygulanir.

VYV VYV

> Vital bulgular takip edilir.
> KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.
> Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

Hastane acil servisinde hekim istemi dogrultusunda kan basinci kontroliinii saglamak
icin IV Sodyum Nitroprussid verilebilir. Aorttaki basinci azaltmak igin sistolik KB, hayati
fonksiyonlar1 siirdiirecek en disiik diizeye, 100-110 mmHg’ye indirilmelidir. Aort
diseksiyonunda kesin tedavi cerrahidir.

1.5. Abdominal Aort Anevrizmasi

Anevrizma, genellikle arterlerde, damar duvarmin degisik nedenlere bagli olarak
geniglemesidir. Abdominal aort anevrizmast (AAA), abdominal aort damar duvarmin
balonlasmasi, genislemesidir. Aortta anevrizma, % oraninda abdomen bolgede olusur.

AAA i¢in en 6nemli risk faktorleri; diyabet, hipertansiyon, enfeksiyon, koroner arter

hastaligi, kolesterol yiiksekligi, damar sertligi, sigara kullanimi1 ve 55 yas tizeri erkeklerdir.
55 yas tizeri erkeklerde 10. en sik 6liim nedenidir.
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Yavag biiyliyen anevrizmalar, genellikle belirti vermezler; ¢esitli nedenlerle karin
bolgesinin ultrason ya da tomografi incelemesi sirasinda tesadiifen teshis edilir. Ancak,
tedavi edilmeyen vakalarda anevrizma ilerleyerek riiptiire neden olur ki bu asamada
mortalite % 90°dur.

abdominal

aort
‘anevrizmasi

normal abdominal
\ aort aort
anevrizmasi

Resim 1.4: Abdominal aort anevrizmasi

Bazi hastalarda sirt ve karin agrisi, bazen bel ve kalcalara vuran siddetli agri,
abdominal aort basis1 nedeniyle ¢abuk doyma, bulanti, kusma, tiriner semptomlar, gébek ile
sternum arasinda pulsatil (attmli) kitle palpe edilmesi gibi belirtiler gortiliir. Abdominal aort
riiptiire olmussa yan taraf ekimozu, (Grey Turner belirtisi) hemorajiye bagl hipovolemik
sok, hipotansiyon ve biling kaybi olusur.

AAA acil bakim, hipovolemik soktaki acil bakim uygulanir. Cift damar yolu agilarak
hizlica % 0.9 NaCl ya da Ringer Laktat infiizyonu yapilir. Boylece damar i¢i kan hacmi
artirtlmaya calisilir. Acil serviste doktor istemine gore kan transfiizyonu ve ilag uygulamasi
yapilabilir. Abdominal aort anevrizmasinda kesin tedavi cerrahidir.

1.6. Derin Ven Trombozu

Damar ig¢inde kan pihtisinin olugsmasina tromboz, (trombozis) olusan pihtiya da
trombiis denir. Ayrica, herhangi bir damardaki trombiisden kopan piht1 par¢asinin bagka bir
damarda tikanmaya sebep olmasina, tromboembolizm denir. Tromboflebit, ven duvarinda
enfeksiyonla birlikte tromboz olugsmasidir. Flebotromboz, ven duvarinda enfeksiyon
olmaksizin tromboz olusmasidir.

13



bacak
venleri

Resim 1.5: Trombiis ve emboli

Derin ven trombozu (DVT), derin alt ekstremite venlerinin trombozisidir. En sik
goriildigii bolge, iliak ve femoral venler ile baldir venleridir. Derin ven trombozunun
olugmasindaki mekanizma; venoz staz, damar i¢ duvarinda olusan hasar ve kanin pihtilagsma
yatkinliginin artmasi seklinde agiklanabilir. Ortopedik kalga ve bacak ameliyatlari, karm ve
gbgiis ameliyatlar1, uzun siireli yatak istirahati ve hareketsiz oturma vb. etkenler derin ven
trombozuna neden olabilir.

DVT’da belirtiler yerlesim yerine gore degisiklik gostermekle birlikte;

Baldirda agr1 ve tek tarafli bacak 6demi,

Bacakta 1s1 artig1 ve temasla hassasiyet,

Venoz obstriiksiyon nedeniyle kirmizi-mor renk goriiniim,
Oksiiriirken bacak agrist olmast,

Ayagm dorsofleksiyonunda agrida artig, (Homans belirtisi)
Plantar fleksiyonda agrida artis,

Ayak tabanin1 basmakla agr1 hissi goriiliir.

VVVVVVYVY

Resim 1.6: Derin ven trombozu
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DVT’nin en 6nemli komplikasyonlari; akciger embolisi ve posttrombotik sendromdur.
Posttrombotik sendrom, derin ven kapaklarindaki bozukluk ve hasar ile iligkilidir. Bu durum
vendz yetmezlige yol agarak Kronik bacak agrisi, sisme, vendz staz, pigmentasyon, (renk
degisikligi, koyulasma) sertlesme ve bacak tilserlerine neden olur.

Derin ven trombozunda acil bakim:

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Her iki alt ekstremiteden nabiz sayilir.

Hastanin hareket etmesi 6nlenir ve bacak elevasyonu (yukari kaldirma) saglanir.
Damar yolu agilir ve DAKS 1V soliisyon verilir.

Vital bulgulart alinip takip edilir. Hasta; aniden gelisen siddetli g6giis agrisi,
hastaya korku veren dispne, hemoptizi, kan basincinda asir1 diisme, tasikardi,
morarma ve asir1 terleme ile kendini gdsteren akciger embolisi yoniinden
izlenmelidir.

KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.

Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

YVVVYY
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Acil serviste doktor istemine gore IV ya da subkutan Heparin (antikoagulan)
enjeksiyonu yapilir. Ayrica trombolitik tedavi yapilarak trombiis eritici ilaglar (streptokinaz,
iirokinaz, t-PA) uygulanabilir. Derin ven trombozunda kesin tedavi cerrahidir.

1.7. Toksikolojik Kardiyak Aciller

Zehirlenmeler, o6zellikle 40 yas altindaki bireylerde kardiyak arreste yol agmasi
nedeniyle 6nemlidir. Kardiyovaskiiler sistem iizerinde zehirlenmeler; hipotansiyon veya
hipertansiyon, kardiyak ileti bozuklugu sonucu kardiyak arrest ritimlerine yol acarak kendini
gosterir.

Hikaye, belirti ve bulgular, laboratuvar sonuglar1 ve zehir danisma merkezinin (UZEM
114) onerileri 15181nda zehirlenme tanisi alan hastaya acil bakim uygulanir. Hikaye alinirken
“kim, ne zaman, nigin, nerede, ne almig?” sorularina cevap aranmali; evde veya ¢evrede bos
ilag kutulart olup olmadigi arastirilmali; verilen bilgilerin tiimiine giivenilmemeli ve her
zaman i¢in en kotlsiine hazirlikli olunmalidir. Hastanin vital bulgulari, bazi zehirlenmeler
acisindan yol gosterici olabilir. Ayrica koku, igne giris izleri, tablet artiklari, agizda yamk
izleri, biiller vb. bulgular degerlendirilmelidir.

1.7.1. Digital Intoksikasyonu

Digital (dijital) ilaglar, (digoksin, digitoksin) kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan
kardiyotonik ilaglardir. Kalp kasinin kasilma giiciinii artirarak kalp atim sayisini azaltarak ve
AV iletiyi yavaglatarak (AV blok) etki gosterir. Bunun yani sira digitaller, oldukca toksik
ilaglardir. Bu nedenle tedavi sirasinda digital zehirlenmelerine siklikla rastlanmaktadir.
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Digital intoksikasyonu, genellikle digital kullanan hastalarda, ilacin yanlis
kullanilmas1 ve fazla doz alinmasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Hastada bulanik gérme, ¢ift
gorme, sari-yesil gOrme, objelerin etrafinda beyaz 151k gdrme, fotofobi, ajitasyon,
haliisinasyon vb. belirti ve bulgular gériiliir. Tlacin kalbin iletimini yavaslatmasi sonucunda
EKG’de ventrikiiler erken vuru, tagikardi veya AV blok izlenir.

Digital intoksikasyonunda acil bakim:

Hastani bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Damar yolu agilir ve DAKS IV soliisyon takilir.

Hasta monitdrize edilerek kalp ritimleri izlenir, 12 derivasyonlu EKG’si ¢ekilir.
Vital bulgular takip edilir.

Hastanin, KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna nakli saglanir.

Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

VVVVVYYVY

Acil serviste hekim istemine goére, digital antidotu olan IV digital immiin fab
(digifab, digibayt) uygulanir.

1.7.2. Kalsiyum Kanal Blokerleri intoksikasyonu

Kalsiyum kanal blokerleri, (diltiazem, verapamil, nifedipin vb.) antiaritmik,
antianginal ve antihipertansif etkileri olan ilaglardir. Bu ilaglar, kalp kasi hiicrelerinde
kalsiyum akimini azaltip kalp kasinda kasilmay1 azaltarak periferik ve koroner damarlarda
vazodilatasyon yaparak etki gosterirler.

Kalsiyum kanal blokerleri kullanan hastalarda ilacin fazla doz alinmasi ile zehirlenme
ya da doz agimi goriilebilir. Hastada hipotansiyon, bradikardi, AV blok, mental bozukluk,

bulant1 ve kusma goriiliir.

Kalsiyum kanal blokerleri intoksikasyonunda acil bakim:

> Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

> Maske ile oksijen verilir, gerekirse solunum balon valf maske ile desteklenir.

> Damar yolu acilir ve DAKS 1V soliisyon takilir.

> Hasta monitdrize edilerek kalp ritimleri izlenir.

> KKM ile temasa gecilerek danisman hekimin onayi ile ila¢ uygulamasi yapilir.

o Ciddi bulgu ve semptomlar ortaya c¢ikmussa yani mental durum

bozulmussa nabiz 60 atim/dk ve sistolik KB 90 mmHg’den diisiikse ileti
gecikmeleri varsa geveleyerek konusma, bulanti ve kusma varsa IV
Atropin (parasempatolitik etki) verilir.

»  Vital bulgular, takip edilir.

> Hastanin, KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna nakli saglanir.

> Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

16



- o> >

Kalsiyum Kanal Blokerleri

Genel hasta yoénetimini uygula

l

Havayolu, solunum, dolagimla alakali
problemlere miidahale et

r

10-15 LIdk oksijen ver.
Gerekirse BVM kullan

Ciddi bulgu ve semptomlar igin
(Bozulan mental durum, 60 atim/dk disguk kalp hizi, ileti gecikmeleri,

sistolik KB 90'dan dlglik olmasi, geveleyerek konugma, mide
bulantisi/kusma)
1 mg ATROPIN IV ver.

Sekil 1.2: Kalsiyum kanal bloker intoksikasyonu acil bakim algoritmasi
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——————{ UYGULAMA FAALIYETi

Kalp ve damarlarin fizyolojik hastaliklarinda acil bakim uygulayiniz.

Islem Basamaklar1

Oneriler

» Acil bakim uygulamalarimi iki ya da ig
kisilik ekip halinde yapiniz.
Giivenlik 6nlemlerini aliniz. » Vaka senaryosu hazirlaymiz.
» Kendi can giivenliginizi ve olay yeri
giivenligini saglayiniz.
Hastanin  bilincini ve ABC’sini | » Gerektiginde ileri yasam destegi igin
degerlendiriniz. hazirlhik yapiniz.
» Nabiz alinan tim noktalardan, nabzi
saymaya calisiniz.
Na,blz’ k.ar.l .bas1n01 ve solunumu » Her iki koldan kan basincini 6l¢iiniiz.
degerlendiriniz.
» Dispne varligint ve hastanin rahat ettigi
pozisyonu degerlendiriniz.
o » DIl derivasyonunu siirekli izleyiniz.
Hastayr mom.torlz.e .ederek EKG ve » 12 derivasyonlu EKG ¢ekiniz.
kan gazlarini izleyiniz.
» SpO, ve ETCO; izleyiniz.
Hastanin hikayesini aliniz. » SAMPLE&PORST degerlendiriniz.
» Gogiis agrisi, kapiller geri dolum, ¢arpinti
R L hissi, 6dem, cilt rengi, juguler venleri
Hastalik belirtilerini degerlendiriniz. degerlendiriniz.
» Risk faktorlerini degerlendiriniz.
Hipertansif acilde acil bakim
] o » Danisman hekimin onayini aliniz.
Hastaya kaptopril tablet veriniz. . . .
» Ilacin 30 dk olan etki siiresini bekleyiniz.
Hastanin damar yolunu aginiz. » % 5 Dekstroz, % 0.9 NaCl vb. takiniz.

Konjestif kalp yetmezliginde acil bakim

» Hastaya maske ile oksijen veriniz.

Hastanin damar yolunu aginiz.

DAKS IV soliisyon takiniz.

Danisman hekimin onay1 ile ilag
uygulayiniz.

VYV V|V

KB 100 mmHg’nin iizerinde ise ilag
uygulayiniz.
SL Nitrat veriniz.

IV Furosemid uygulayiniz.
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Aort diseksiyonunda acil bakim

Hastanin damar yolunu aginiz.

Danigsman hekimin onayr ile ilag
uygulayiniz.

» DAKS IV soliisyon takiniz.

» 1V Morfin uygulayiniz.
» IV beta bloker ila¢ uygulaymiz.

Abdominal aort anevrizmasinda acil bakim

Hastaya ¢ift damar yolu aginiz.

» Danisman hekimin onayimi aliniz.

Hipovolemi bulgular1 varsa hizli
infiizyon yapiniz.

» Hizlica Ringer Laktat ya da % 0.9 NaCl
inflizyonu yapimiz.

» Damar i¢i kan hacmini artirmaya ¢aliginiz.

Derin ven trombozunda acil bakim

Hastanin bacaklarini yukari
kaldirmiz.

» Hastanin hareket etmesini 6nleyiniz.

» Her iki alt ekstremiteden nabiz sayiniz.

Damar yolu aginiz.

» DAKS IV soliisyon takiniz.

Digital intoksikasyonunda acil bakim

Damar yolu aginiz.

» DAKS IV soliisyon takiniz.

Vital bulgulari takip ediniz.

» Hekim istemine gore IV digital immiin fab
uygulayiniz.

Kalsiyum kanal blokerleri intoksikasyonunda acil bakim

Maske ile oksijen veriniz.

> Gerekirse solunumu BVM ile
destekleyiniz.

Damar yolu aciniz.

» DAKS IV soliisyon takiniz.

Danigman hekimin onayr ile ilag
uygulayimiz.

» IV Atropin uygulaymiz.

Vital bulgular takip ediniz.

» Degisiklikleri danigman hekime bildiriniz.

Hastanin KKM tarafindan bildirilen
saglik kuruluguna naklini saglayiniz.

» Acil serviste hekim istemine gore ilag
uygulayniz.

Vaka kayit formunu doldurunuz.
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Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, kardiyovaskiiler hastaliklarda 6demin gelisme nedenidir?
A\) Intraseliiler sivinin artmasi
B) Damar i¢i basincinin artmast
C) Ekstremitelerde basing artist
D) Sindirim sistemi hastaliklarinin eslik etmesi
E) Juguler venlerde dolgunluk

2. Asagidakilerden hangisi, akut iskemik hasarda bakilan kardiyak enzimlerden degildir?
A) CK
B) Troponin T
C) LDH
D) Myoglobin
E) CK-MB

3. Asagidakilerden hangisi, hipertansif acillerde oral yolla kullanilacak ilagtir?
A) Sodyum Nitroprussid
B) Propranolol
C) Kaptopril
D) Atropin
E) Isordil

4. Asagidakilerden hangisi, sol Kkalp yetmezliginin acil miidahale gerektiren
komplikasyonudur?
A) Akut koroner sendrom
B) Myokardit
C) Glomeruler filtrasyonun azalmasi
D) Akut akciger 6demi
E) Kardiyak siroz

5. Asagidakilerden hangisi, abdominal aort anevrizmasina ait bulgudur?
A) Ileti gecikmesi
B) Bacakta 1s1 artig1 ve hassasiyet
C) Yirticr karakterdeki gogiis ve sirt agrist
D) Kollar arasinda kan basinci ve nabiz farki
E) Gobek ile sternum arasinda pulsatil kitle

DEGERLENDIRME

Cevaplariniz1 cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanhs cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin timii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.
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OGRENME FAALIYETIi-2

( AMAC )

Akut koroner sendromda acil bakim uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

> Koroner arterler hakkinda sunu hazirlayip sinif ortaminda paylasiniz.
> Myokard infraktiisinde EKG o6zellikleri hakkinda sunu hazirlaylp simif
ortaminda paylasiniz.

2. AKUT KORONER SENDROM

Myokard hiicrelerinin ¢alisabilmesi igin oksijene ve besine ihtiyact vardir. Dort
odacig1 kanla dolu olmasina ragmen Kalp, kendi igindeki kanla degil; ascendens aortadan
semilunar kapakeiklarin iist tarafindan ¢ikan iki adet arter sayesinde bu ihtiyacini kargilar.
Kalbi besleyen bu damarlara koroner arter denir. Bunlardan sagdakine sag koroner arter, (a.
coronaria dextra) soldakine sol koroner arter (a. coronaria sinistra) denir. Koroner arterler,
kalbin yiizeyine yerlesmis olup kollateral baglantilar1 vardir. Baslangigta iki ana dal halinde
olan bu arterler, daha sonra kollara ve dallara ayrilarak tiim kalbi besler.

> Sag koroner arter
o r.(ramus/dal) marginalis dexter
° r. interventricularis posterior

> Sol koroner arter
. r. circumfleksus
. r. interventricularis anterior

o sol koroner
sag
arter
koroner ;
: v. cordis
arter circumfleksus
magna sinus
interventricularis COI"OHG;I.US
anterior FEGREAE
parva

v. cordis media

Resim 2.1: Koroner arterler ve venler
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Kalbin venoz kani; v. cordis magna, (v. interventricularis anterior) v. cordis media (v.
interventricularis posterior) ve v. cordis parva (v. coronaria dextra) adi verilen koroner
venler tarafindan toplanir. Koroner venler, birleserek sinus coronariusu olusturur. Sinus
coronariusta toplanan venoz kan, sinus coronariusun agildigi sag atriuma dokiliir.

Akut koroner sendrom, koroner damarlarin yapisal degisiklik nedeniyle aniden
daralmasi ya da tikanmasi sonucu ortaya c¢ikan, hayati tehdit eden hastaliklardir. Bu
hastaliklar;

> Koroner yetmezlik,
> Myokard infarktiisiidiir.

Hastalikla sendrom arasinda kesin bir ayirim yapmak zordur. Sendrom, belirli sayida
hastalikta ayni zamanda olusan belirtilerin bir grubunun ortaya ¢ikmasi demektir. Akut
koroner sendroma, koroner arter hastalig yol agar.

2.1. Koroner Arter Hastaligi

Koroner arter hastaligi, (KAH, iskemik kalp hastaligi) koroner arterlerin kalbin
ihtiyaci olan yeterli kani tagiyamamasi nedeniyle olusan iskemiye bagli ortaya cikan
hastaliktir. Iskemi, bir bolgede kan akiminin kesilmesi nedeniyle olusan bolgesel, gegici
kansizlik olarak agiklanabilir. Koroner arterlerin spazmi ya da tikanmasi sonucunda kan
akimu yetersizliginden myokardin ihtiyaci olan oksijen karsilanamaz ve myokard iskemisi
gelisir.

Koroner arter hastaligi, diinyada en 6nemli mortalite nedenidir. Yaklagik her bes
6liimden biri koroner arter hastaligindan kaynaklanir. KAH i¢in bes ana risk faktori vardir:

Ailede erken KAH hikayesi
Yiiksek kolesterol
Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Sigara

VVVYY

Koroner arter hastaliginin en sik nedeni, arteriosklerozdur.
2.1.1. Arterioskleroz

Arterioskleroz, (damar sertligi) arter duvarinin kalinlasarak elastikiyetini kaybetmesi
ve sertlesmesidir. Arterioskleroz, arterlerin intima tabakasinda kolesterol, (6zellikle LDL)
yag, karbonhidrat, bazi kan elemanlari, kalsiyum gibi maddelerin lokal birikimleriyle olusur.
Bu birikimler zaman iginde intimanin endotelinde yapisal degisiklige yol agarak arter liimeni
icinde kalinlagir ve bir tabaka haline gelir. Beyaz veya sar1 renkli bu tabakaya, atherom
plagi denir. Atherom plagi; arter liimenini daraltir, trombiis olusumunu kolaylastirir, koparak
arterlerde kismi ya da tam tikanmaya neden olur.
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trombiis

normal arter intimada yapisal atherom plagi arterde tikanma
degisiklik
Resim 2.2: Atherom plag: olusumu

KAH, genellikle genglik yillarinda baslayip orta ve ileri yaslarda belirti gosterir.
KAH, klinik olarak kendini bes bigimde gosterir:

Angina pectoris

Akut koroner sendrom

Kronik koroner kalp hastaligi (KKH)
Konjestif kalp yetmezligi

Ani 6lim

YVVVYY

Koroner arter hastaliginin en 6nemli belirtisi, angina pectoristir.
2.1.2. Angina Pectoris

Angina pectoris, koroner arterlerde meydana gelen daralma ya da kismi tikanma
nedeniyle olusan gogiis agrisidir. Agrinin sikligi, siddeti ve siiresinde 6nemli degisiklikler
olmaksizin ayni karakterde ortaya ¢ikmasindan dolay: stabil angina (kararli angina) olarak da
adlandirilir.

Angina pectorise neden olan durumlar:

> Myokardin oksijenlenmesinin azalmasi (arterioskleroz, soguk, stres ve sigara
nedeniyle koroner arterlerde spazm, hipertansiyon, hipoksi, kan vizkositesinin
artisi)

> Myokardin oksijen ihtiyacinin artmasi (egzersiz, stres, duygusal degisiklikler,
fazla yeme, anemi, hipertroidizm, aort stenozu)
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Koroner Arterler

damar igi  atherom plagi

Resim 2.3: Koroner arterde daralma

Angina pectoriste agrinin 6zellikleri;

>

>

Ortaya cikisi: Egzersiz, stres, agir yemek, sigara, soguk hava, anksiyete vb.
tetikleyici unsurlarla aniden baglar.

Yeri: Sternumun arkasinda (retrosternal, substernal) baslayip 6zellikle sol kol
olmak iizere her iki kola, elin 4.-5. parmaklarina, alt ¢eneye, boyuna ve sirta
yayilir. Bazen epigastriyam, sirt veya kolda baglayip gogsiin ortasina
yayilabilir.

Tipi: Sikistirict ve baskilayicidir. Gogis tizerinde agirlik seklinde de tarif
edilebilir.

Siiresi: Agr kisa siirelidir. Dinlenmeyle 3-5 dk i¢inde sona erer, en fazla 10-15
dk stirer. Hastalar genellikle agrinin erken belirtilerini 6grenirler. Eforu
sonlandirip anginadan korunmaya calisirlar.

Resim 2.4: Gogiis agrisimin sikistiricr 6zelligi
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Hastada yukarida verilen agrinin 6zelliklerinin bulunmasi, stabil angina tanisi i¢in
yeterlidir; ancak bazen ayirici tan1 gerekir. Kardiyak nedenler disinda gelisen gogiis agrilar
ayirt edilmelidir. Solunum sisteminden kaynaklanan (plevral agri, akciger embolisi,
pnomotoraks vb.) agr1 yayilim gostermez, soluk almakla ve Oksiiriikle artar, irritasyon
stirdiikce devam eder ve dispne, Oksiiriik, hemoptizi, travma, tagikardi, solunum seslerinde
azalma gibi solunum sistemine ait bulgular eslik eder. Sindirim sisteminden kaynaklanan
(6zofajit, 6zofagus riiptiirii, 6zofagus spazmi, peptik iilser, safra tasi vb.) agrinin 6zellikleri
ise yayilhim gostermez, soluk almakla degismez, kusmadan sonra goriiliir, hematemez eslik
edebilir.

Gogiis agrist olan her hastaya EKG ¢ekilmelidir. Angina pectoriste ¢ogu kez EKG
normaldir; ancak agri sirasinda olusan iskemi nedeniyle ST segmentinde ¢okme (ST
depresyonu) izlenebilir. Agr1 kayboldugunda, ST segmenti izoelektrik hatta doner.

HHEHHHRHH HHEEHH B e :'.ri'::z assivsaaates
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Sekil 2.1: A) Angina pectoris sirasinda ST segmentinde ¢okme, B) Angina pectoris gectikten
sonra ST segmentinin normale dénmesi

Stabil anginali hastalarin ¢ogunda prognoz iyidir, istirahat ya da ilag (SL Nitrat)
kullanimu ile agr1 geger. Stabil anginali hastalarda koroner arterioskleroz ¢ogu kez yavas
ilerler. Degistirilebilir 6zellikteki risk faktorlerinin iyilestirilmesi ile hastalik gerileyebilir.

2.2. Koroner Yetmezlik

Koroner yetmezlik, atherom plagindan kopan bir parcanin veya trombiisiin koroner
arterlerde kismi ttkanmaya neden oldugu gogiis agrisidir. Trombiisiin hareketine bagh olarak
agrinin sikligi, siddeti ve siiresinde degisiklikler olmasi nedeniyle unstabil angina (kararsiz
angina) olarak adlandirilmigtir. Koroner yetmezlik, stabil angina ile myokard infarktiisii
arasinda seyreden Klinik bir durumdur.

Koroner yetmezlikte agrinin dzellikleri;

> Ortaya cikisi: Istirahatta veya cok hafif egzersizle ortaya ¢ikar. Hastayi
uykudan uyandirabilir.

Yeri: Stabil angina ile aynidir.

Tipi: Agr, stabil anginadakine benzemekle birlikte daha siddetlidir.

Siiresi: Genellikle 20 dakikadan fazla siirer. Agrinin siklig1 ve siiresi zaman
icinde giderek artma egilimindedir.

YV VY

Yatak istirahat1 ve ilag kullanimi ile kismi bir rahatlama saglanir. EKG normal olabilir
ya da iskemi nedeniyle ST segmentinde ¢okme izlenebilir. Myokardda nekroz gelismez.
Kardiyak enzim diizeyleri genellikle normaldir.
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2.3. Myokard Infarktiisii

Infarktiis, arterin tikanmasina bagh olarak dolasimm durmasi sonucu dokudaki bir
alanin iskemi nedeniyle nekroza ugramasidir. Beyin infarktiisii, myokard infarktiisii gibi.
Myokard infarktiisii (M1, kalp krizi), atherom plagindan kopan bir parganin ya da trombiisiin
koroner arterlerde tam tikanmaya neden olmasi sonucu myokardda nekroz olugmasidir.

MI, akut koroner sendromun en agir seklidir. Koroner arterlerdeki tikanmaya neden
olan plak ya da trombiis, myokardin beslenmesini engeller, o bolgedeki kalp hiicrelerinin
oliimiine neden olur. Hasar goren myokard, kasilma yetenegini kaybeder ve kalbin geri kalan
kismi hasar géren bu boliimiin isini de yapmak zorunda kalir.

atherom
plaklari

trombiis

infarktis
alani

Resim 2.5: Myokard infarktiisii

Myokard infarktiisii; myokardin sadece i¢ tabakasinda ya da tamaminda, tikanan
koroner artere bagl olarak ventrikiillerin 6n yiiziinde, arka yiiziinde ya da septumda
olusabilir. Genellikle sol ventrikiiliin anterior ya da inferior kisminda goriilir.

Koroner arterde olusan tikanmadan sonraki 40 dk iginde hiicresel diizeyde nekroz
olusmaya baglar. 4-48 saat i¢inde nekroz tamamen vyerlesir. Gelisen nekroz, EKG’de
degisikliklere ve kardiyak enzimlerin artmasina neden olur.

Myokard infarktiisiiniin komplikasyonu olarak kalp yetmezligi, sol ventrikiil
anevrizmasi, kalp riiptiirii, perikardit, emboli, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve
kardiyojenik sok gelisebilir.

MI tanis1 koymak icin agagida verilen {i¢ unsurdan en az iki tanesi gereklidir:

> Gogiis agrisi hikayesi,

> EKG degisiklikleri,
> Kardiyak enzimlerin yiikselmesidir.
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2.3.1. Myokard Infarktiisiinde Agr
Infarktiisiin yayilimina gore agrinin dzellikleri degisebilir. MI’da agrinin dzellikleri;

> Ortaya ckisi: Ayrim gozetmeksizin istirahat halinde, uykuda ya da eforla
birlikte ortaya cikabilir.

»  Yeri: Agr, sternumun arkasindan baslayip 6zellikle sol kola ya da her iki kola,
elin 4.-5. parmaklarina, alt ¢eneye, boyuna ve sirta yayilir. Bazen epigastriyum,
sirt veya kolda baglayip gogsiin ortasina yayilabilir.

> Tipi: Agr; sikistirict, baskilayici, gogiiste agirlik hissi ya da karin agrisi, mide
agris1, hazimsizlik seklinde ifade edilebilir.

> Siiresi: Agri, genellikle birkag saat siirer. Dinlenmekle ya da ila¢ kullanmakla

gecmez.

Resim 2.6: Akut koroner sendromda agr1 olusan bolgeler

Agrinin yani sira hastada dispne vardir. Dispnenin nedeni, sol ventrikiilde olugan hasar
nedeniyle kanin pompalanamamasi sonucu akcigerlerde konjesyon olusmasidir. Derin
inspirasyon ve pozisyon degisiklikleri ile agrida degisiklik olmaz. Siklikla halsizlik, asiri
terleme, bulanti, kusma, anksiyete ve ¢arpint1 goriliir. Myokard infarktiisiinde senkop, hatta
ani Oliim olusabilir.

MI geciren hastalarin yaklagik dortte birinde gogiis agrist ya da diger belirtiler
goriilmeyebilir. Bundan dolay1 bu vakalara sessiz M1 denir, tesadiifen EKG ¢ekildiginde ya
da otopside gecirilmis M| saptanir. Sessiz M, genellikle yaslilarda, diyabet ve kalp nakli
yapilmis hastalarda goriiliir.
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Eforla, agir

yermels SeETls Retrosternal, sol kol 3-5dk
hava, stres vb.

olmak tizere her iki

istirahat ya da kola, elin 4.-5. Sikistirici, 20 dk
parmaklarina, alt baskilayici
efor fazla
geneye, boyuna ve
Istirahat, uyku S TRl 1 saatten
ya da efor fazla
. Retrosternal, boyuna, Pargalayic,
Ani
sirta ve karina yayilir yirtici
Istirahatte, ani ~ Gogiis 6n, arka, yan Nefes almakla
ve Oksilirmekle . ot
Stirekli

artar, nefesi

Gogls yan, tek
tutmakla azalir

Ani tarafli

Kusma sonrasi Retrosternal Yakici

Tablo 2.1: Gogiis agrisina neden olan durumlarin ayirt edici 6zellikleri

2.3.2. Myokard Infarktiisinde EKG

Koroner arterdeki tikanmadan sonra ilk 40 dk iginde olusmaya baslayan nekrozun ilk
bulgulari, EKG’deki degisiklikler ile izlenir. Nekroze olmus myokardda elektrik akimi
yoktur ve EKG’de goriilen dalgalar nekroz alaninin karsi tarafindaki saglam myokardin
elektrik akimidir. Myokard infarktiisii, EKG {izerinde iki sekilde tanimlanabilir:

»  Akut myokard infarktiisii
> Gegirilmis myokard infarktiisii

2.3.2.1. Akut Myokard Infarktiisii

Akut MI, ST segmentinde gelisen iki ¢esit degisiklikle EKG’de izlenir. Normalde ST
segmenti izoelektriktir, pozitif ya da negatif defleksiyon izlenmez; ¢iinkii bu siirede net akim
yoktur. Gelisen infarktiis alani, myokarddaki elektriksel yikii degistirir. Bunun sonucu
olarak elektrik akimi anormallesir ve ST segmentinde degisiklikler ortaya cikar.
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Sekil 2.2: Normal EKG dalgasi
> STEMI (ST elevasyonlu Ml)

Myokardin tiim tabakalarimi etkileyen infarktiis alan1 (transmural iskemi) olugsmussa
akut MU, EKG’de ST segmentinin yiikselmesi ile izlenir. Bu duruma STEMI (ST
elevasyonlu MI, ST yiikselmesi olan MI) denir. STEMI’de goriilen ST segmentindeki
yiikselme, degisik sekil ve goriiniimde olabilir. Sekil 2. 3’de ST segmentinin kubbe veya
plato seklindeki goriiniimlerine dikkat ediniz. Ayrica, STEMI’de, bazen pozitif T dalgalar
cok yiikselmis (hiperakut T dalgalari) gériiniimde olabilir.

E

Sekil 2.3: ST segmentinin yiikselmesinde farkh goriiniimler
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Sekil 2.4: EKG’de STEMI goriiniimii

» NSTEMI (non-ST elevasyonlu MI)

Kalbin sadece i¢ tabakasmi etkileyen infarktiis alani (subendokardiyal iskemi)
olugsmussa akut MI, EKG’de ST segmentinin ¢okmesi ile izlenir. Bu duruma, NSTEMI (non-
ST elevasyonlu MI, ST yiikselmesi olmayan MI) denir.

Her iki durumda da g6giis agrisi ya da kardiyak enzimlerde yiikselme, EKG bulgusuna
eslik eder.
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Sekil 2.5: ST segmentinde ¢cokme
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Sekil 2.6: EKG’de NSTEMI goriiniimii

ST segmentindeki degisiklikler, akut myokard infarktiisiiniin en erken belirtisi olup
degisiklikler saatlerce hatta giinlerce siirebilir.

EKG, oldukga duyarli olmasina ragmen miikemmel bir gdsterge degildir. infarktiisten
sonraki ilk dakikalarda hatta ilk saatlerde EKG normal olabilir ya da eslik eden ritim
bozukluklan (6zellikle AV blok) akut MI bulgularin1 maskeleyebilir. Bundan dolayi, EKG
her zaman hastadaki belirti ve bulgularla birlikte degerlendirilmelidir. Akut MI vakasi,
EKG’de degisiklik yok gerekcesiyle kacirilmamalidir. Zira akut MI’in EKG tanisinda % 20—
40 vakada EKG yanlis degerlendirilmektedir.

2.3.2.2. Gegirilmis Myokard Infarktiisii

Gegirilmis MI EKG bulgusunda, akut donemde goriilen ST segmenti degisikliklerinin
yerini derin T dalgalar1 alir. Akut MI'mn ilk giiniinden sonra T dalgasi ters doner, S
dalgasindan daha fazla negatif defleksiyon gosteren patolojik Q dalgalar1 olusur. Sirasiyla
once ST segment, sonra T dalga degisiklikleri kaybolur; ancak patolojik Q dalgalar1 dmiir
boyu kalir.
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Sekil 2.7: EKG’de geg¢irilmis M| goriiniimii
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ST segment ¢6kmesi ST segment yilkselmesi Derin T dalgasi Patolojik Q dalgas!

Sekil 2.8: Myokard infarktiisiinde EKG siireci
2.3.3. Myokard Infarktiisiinde Kardiyak Enzimler

Kardiyak enzimler, myokard hiicrelerinde bulunan proteinlerdir. Myokardin herhangi
bir nedenle hasara ugradigi durumlarda, bu enzimler kana karisir ve kandaki enzim seviyesi
yiikselir. Kardiyak enzimlerin tiimii 6lmiis hiicrelerden salinir. Bu sebeple nekrozun en ¢ok
oldugu STEMI’de en yiiksek; nekrozun daha az oldugu NSTEMI’de daha diisiik seviyede
belirlenir. Ayrica kardiyak enzimler, agrinin baslangicindan itibaren hizli ve farkli siirelerde
salimir.

Kardiyak Enzimler IlkZS; ilill:;le;llme T(;)fnll)aengler Normale Doniis
Troponin T ve l 2 saat 10-24 saat 5-14 giin
CK-MB 3—4 saat 8-12 saat 2-4 gilin
Myoglobin 1 saat 4-9 saat 1224 saat

Tablo 2.2: Kardiyak enzimlerin yiikselme zamani

2.4. Akut Koroner Sendromda Acil Bakim

Akut koroner sendromun en tehlikeli donemi, saglik kurulusuna gelmeden Onceki
donem olup tedavinin hastane Oncesi donemde baglamasi ¢ok Onemlidir. Yapilan
arastirmalar ilk ay i¢cinde mortalitenin yliksek oldugu ve bunun yaklasik yarisinin ilk 2 saatte
gerceklestigini gostermektedir.

Acil tedavi ilkeleri, agrimin azaltilmasi ve kardiyak arrestin onlenmesidir. Bir¢ok
calismada akut koroner sendromda ilk saatlerdeki Oliimlerin baslica sebebinin ventrikiiler
fibrilasyon oldugu gosterilmistir. Bu nedenle ilk saatlerde hastanin monitorize edilmesi ve
etkili CPR uygulanmasi ayri bir 6nem arz eder. Sahada veya acil serviste hasta ile
karsilasildiginda, ilk 10 dk i¢inde EKG ¢ekilmelidir.
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Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Gerektiginde CPR ve defibrilasyon

icin hazirlik yapilir.

Hastaya maske ile oksijen verilir.

Hastanin 6ykiisii alinir ve hastanin rahatlamasi saglanir.

Monitorize edilerek hastanin kalp ritimleri izlenir ve 12 derivasyonlu EKG’si

cekilir. Gerekirse V7-V9 derivasyonlar1 da ¢ekilmelidir. SpO, takip edilerek %

90’1n lizerinde tutulmalhidir.

Damar yolu agilarak % 0.9 NaCl DAKS verilir.

KKM ile temasa gegcilerek danmisman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir.

o Asetil Salisilik Asit (aspirin, antiagregan ve antitrombotik) tablet verilir.
Cigneme tableti olarak ya da suda eritilerek verildiginde, absorbsiyonu
daha hizli olur. Aspirin, enterik kapli olmamalidir. Hasta, aspirini
cigneyemiyorsa dilaltinda tutmasi istenerek erimesini saglayabilir.
Kusmasi olan hastaya, kusmasi gectikten sonra verilmelidir.

. Sistolik KB 90 mmHg’nin iizerinde ise SL Nitrat tablet ya da dilalt:
Nitroglyserin sprey verilir. Agr1 devam ederse KB 90 mmHg’ nin
tizerinde, nabiz 60 ve istiindeyse her 3-5 dakikada bir en fazla 3 kez
tekrarlanabilir.

. Agri devam ediyorsa IV Morfin verilir.

) IV Metoprolol (beloc, beta bloker) uygulanir.

VVV V

A\ 74

> Vital bulgular1 takip edilir.

> KKM tarafindan bildirilen koroner yogun bakim {initesi olan saglik kurulusuna
hastanin nakli saglanir.

> Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

Acil serviste, doktor istemine goére, trombolitik tedavi uygulanabilir. Trombolitik
tedavi, sadece ST segmentinin yiiksek oldugu dénemde etkili oldugundan 0—4 saat iginde
uygulanmahidir. Trombolitik tedavide, IV trombiis eritici ilaglar (streptokinaz, iirokinaz
veya t-PA) uygulanir. Trombolitik ilaglar, intravendz olarak inflize edilen plazminojen
aktivatorleri olup kandaki fibrinolitik sistemi aktive eder.

Kalp hizi 60 atim/dk’nin, KB 100 mmHg’nin altinda olmasi1 durumunda, kalp
yetmezligi, AV blok, bronsial astim ve KOAH varliginda beta bloker kullanilmaz. Hastada
beta bloker kontrendikasyonu varsa kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem, verapamil,
nifedipin) uygulanir.
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GOGUS AGRISI (TRAVMATiIK OLMAYAN)

iskemik gogis agrisi ise

Asetil Salisilik Asit 162-325 mg PO ver.

5 mg SL Nitrat ya da 0.4 mg dilalti Nitroglyserin sprey ver. (TA90 mmHg Ustlnde ise)
35 dakikada bir agrn gegmezse (hipotansiyon veya bradikardi yoksa) tekrarla (max. 3 doz)

Adn sirerse 1 mgldakikada en fazla 5 mg MORFIN uygula.

KKM danisarak akut koroner sendromu bulunanlarda METOPROLOL uygula.

Sekil 2.9: Akut koroner sendrom acil bakim algoritmasi
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_(UYGULAMA FAALIYETI

Akut koroner sendromda acil bakim uygulayiniz.

Islem Basamaklan

Oneriler

Giivenlik onlemlerini aliniz.

Acil bakim uygulamalarini iki ya da {i¢
kisilik ekip halinde yapiniz.

Vaka senaryosu hazirlaymiz.

Kendi can giivenliginizi ve olay yeri
gilivenligini saglayiniz.

Hastanin  bilincini ABC’sini

degerlendiriniz.

ve

Gerektiginde ileri yasam destegi icin
hazirlik yapiniz.

Maske ile oksijen veriniz.

SpO; % 90’m {izerinde olacak sekilde
oksijen veriniz.

Hastanin oykiisiinii aliniz. » Agrimin 6zelliklerini belirleyiniz.
» Rahat bir pozisyon veriniz.
Hastanin rahatlamasini saglayimiz. . §
» Psikolojik destek saglayiniz.
» Kalp ritimlerini izleyiniz.
Hastay1 monitorize ediniz. » 12 derivasyonlu EKG ¢ekiniz.
» Puls oksimetre ile SpO;izleyiniz.
Damar yolunu aginiz. » DAKS % 0.9 NaCl takiniz.
» Aspirin tablet veriniz.
» Sistolik KB 90 mmHg’nin, nabiz 60
Danlsman hekimin onayl1 ile llag atim/dk ﬁzerindeyse SL Nitrat tablet ya
uygulaymiz. da dilalt1 Nitroglyserin sprey veriniz.
» IV Morfin uygulaymiz.
» |V Metoprolol uygulayniz.
Vital bulgular takip ediniz. > D_eg_l S.lk.hklerl danigman hekime
bildiriniz.
KKM tarafindan  bildirilen saglik | » Koroner yogun bakim {initesi olan saglik

kurulusuna hastanin naklini saglayiniz.

Vaka kayit formunu doldurunuz.

kurulusuna hastanin naklini saglayiniz.

Acil serviste doktor istemine gore
trombolitik tedavi uygulayiniz.
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Asagidaki sorular: dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, akut koroner sendromun nedenlerindendir?
A) Iskemik kalp hastaliklart
B) Cushing sendromu
C) Wolff-Parkinson-White sendromu
D) Konjestif kalp yetmezligi
E) Egzersiz

2. Asagidakilerden hangisi, akut koroner sendromda ilk kullanilacak ilagtir?
A) Streptokinaz
B) Aspirin
C) t-PA
D) Metoprolol
E) Morfin

3. Asagidakilerden hangisi, STEMI’de belirgin EKG 6zelligidir?
A) Patolojik Q dalgasi
B) Delta dalgasi
C) F dalgalart
D) ST segment yiikselmesi
E) ST segment depresyonu

4.  Asagidakilerden hangisi, akut koroner sendromun acil tedavi ilkelerindendir?
A) AV blok gelismesinin 6nlenmesi
B) Kardiyak arrestin dnlenmesi
C) Patolojik Q dalgalarinin yerlesiminin dnlenmesi
D) Solunum giigliigiiniin giderilmesi
E) ST segmentinin izoelektrik hatta dondiiriilmesi

5. Asagidakilerden hangisi, akut koroner sendromda ilk saatlerdeki Oliimlerin baslica
sebebidir?
A) Aort diseksiyonu
B) Derin ven trombozu
C) Ventrikiiler fibrilasyon
D) Arterioskleroz
E) Asistol

DEGERLENDIRME
Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap

verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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OGRENME FAALIYETIi-3

( AMAC )

Aritmilerde acil bakim uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

>

>

Kalbin iletim sistemi ve fizyolojisi hakkinda sunu hazirlayip sinif ortaminda
paylasiniz.

Kalp iletim bozukluklarinda EKG o6zellikleri hakkinda sunu hazirlayip sinif
ortaminda paylasiniz.

3. ARITMILER

Kalp, kendi kendine uyar1 olusturabilen ve bunu tiim kalp hiicrelerine yayabilen 6zel
bir ileti sistemine sahiptir. Bu sisteme, kalbin uyari ve iletim sistemi denir. Kalbin uyari ve
iletim sistemi dort unsurdan olusur:

>

Sinoatriyal diigiim; sag atriyumun {st koOsesinde, vena cava superior
yakininda, yaklasik 1 mm ¢apinda hiicreler toplulugudur. Sinoatriyal digiim,
kalbin primer uyart odagidir. Gorevi, dakikada 60-100 atim olacak sekilde
elektriksel uyari tiretmek; kalp hizin1 kontrol etmektir.

Atriyoventrikiiler diigiim; atriyum ve ventrikiillerin kesistigi yerde bulunur.
Sinoatriyal diiglimden ¢ikan uyari, atriyal ileti sistemi ile atriyoventrikiiler
diiglime ulagir. Gorevi, ventrikiilleri atriyamlardan kaynaklanan agir1 hizdan
korumak ve ventrikill sistolii Oncesi atriyumlarin dolmasma imkan veren
fizyolojik ileti gecikmesini (0.1 sn) saglamaktir. Sinoatriyal diigiim, yeterli
uyari liretemezse AV diigiim, 40-60 atim/dk hizda uyari iiretebilir.

His demeti; interventrikiiler septumu delerek sag ve sol dal demetleri olarak
ikiye ayrilir. Uyarilarin, ventrikiillerin distal kisimlarina ulasabilmesi i¢in hizl
bir yol saglar.

Purkinje lifleri; myokardiyum igindeki kas fiberleridir. Elektriksel uyarilarin,
ventrikiiller i¢inde ¢ok hizli yayilmasini ve ventrikiillerin diizenli olarak
kasilmasini saglar.

Siniis diigimiinden baslayan uyarmin iletim sistemi ile kalbe yayilmasi sonucunda
once atriyumlar sonra ventrikiiller kasilir. Atriyam ve ventrikiillerin kasilmasi elektriksel
faaliyetle gerceklesir.

37



Sinoatriyal

dugim
Atriyoventrikiler His

diigiim demeti
2 Sol dal
Sag dal demeti

demeti

Purkinje

lifleri

Resim 3.1: Kalbin iletim sistemi

Viicuttaki diger organlar gibi kalp de otonom sinir sisteminden etkilenir. Kalbin
otonomik sinir girdisi, iki zit gruptan, sempatik ve parasempatik sinir sisteminden olusur.
Sempatik uyarim, kalp hizim1 ve myokardin kasilma giiciinii artirirken parasempatik uyarim,
(N. vagus ile) kalp hizinda yavaslama ve AV diigiimde ileti gecikmesine neden olur.

Kalbin dogal ve birincil uyar1 odagi, SA diigiimdiir. SA diigiimden kaynaklanan, hizi
60-100 atim/dk olan ve belirli dzellikler tasiyan diizenli ritme normal siniis ritmi denir.
Normal siniis ritmi disinda kalan, diizenli olup olmadiklarina bakilmaksizin tim uyari
olusumu ve iletim bozukluklarina, aritmi denir.

3.1. Bradikardi

Siniis bradikardisi, nabzin 60 atim/dk’nin altinda olmasidir. Bradikardi, genellikle
siniis diigiimiinde uyar1 {retiminde yetersizlik ya da ileti sistemindeki bir defekt sonucu
olusur. Bazi hastalarda nabiz, fizyolojik olarak 60 atim/dk’nin altinda iken bazilarinda
sikayete neden olmaktadir. EKG’de dalgalar ve araliklar normaldir. Bu durumun ayirt edici
noktasi, bradikardi nedeniyle olusan perfiizyon bozuklugu bulgularinin saptanmasidir.
Perfiizyon bozuklugunu gosteren bulgular;

Akut mental degisiklik,
Gogiis agrist,

Konjestif kalp yetmezligi,
Hipotansiyon,

Sok belirtileridir.

VVYVYYYVY
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Sekil 3.1: Siniis bradikardisi

Bradikardide acil bakim:

Bradikardi tedavisinde temel amag, ventrikiil hizin1 artirmak ve bunun devamini

saglamaktir.

>

YV V

>
>
>

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Gerekli ise havayolu agilarak

solunum saglanir, oksijen verilir.

Hasta monitdrize edilir, 12 derivasyonlu EKG ¢ekilir.

Damar yolu acilir ve DAKS IV soliisyon takilir.

KKM ile temasa gegilerek danmisman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir.

o Sistolik KB 90 mmHg’dan disiik, kalp hizi 40 atim/dk’dan az,
ventrikiiler aritmi, Kalp yetersizligi, biling diizeyinin azalmasi, Qogiis
agrisi, Solunum sikintis1 bulgularindan en az bir tanesi varsa IV Atropin
uygulanir.

° IV ya da subcutan Adrenalin (sempatomimetik etki) uygulanir.

° IV Dopamin (kardiyotonik) uygulanir.

Vital bulgular takip edilir.
KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.
Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

Ilag tedavisine cevap vermeyen bradikardide esas tedavi, Pacemaker (kalp pili)
uygulamasidir. Perfiizyon bozukluguna neden olmayan bradikardide hasta gozlemlenmelidir.
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Bradikardi (Yetiskin)

Havayolu ag¢ ve solunumu sagla.
02 ver.
Monitar/Defibrilatér bagla.
Damaryolunu ag.

¥

Hemodinamik stabilitenin saglanamadig diisiik kalp hizlan I

v

Bunlardan en az bir tanesi var mi?
Sistolik KB < 90 mmHg
Kalp atim hizi < 40 atim/dk
KB bozan ventrikiiler aritmi ayir
Kalp yetersizligi
Biling diizeyinin azalmasi
Gogiis agnisi
Solunum sikintisi

Evet

Atropin
05mgly

- o> >

L ; Asistoli riski var m1?
e Il Ll 0 +Yakin asistol

(enfazla 3 mg olacak sekilde) =1
+Adrenalin 2-10 mcg/dk *M&bitz Tip Il AV blok

+ Total kalp blogu + genis QRS

e 2 GO EDIEOIER *Ventrikiiler duraklama >3 sn

* Transvenéz pacemaker

r—XxX»Z >»0P>rP=2r>rWv>»r 2ATAMI

Sekil 3.2: Bradikardi acil bakim algoritmasi

3.2. Atriyal Aritmiler

Atriyal aritmiler, SA diigiimden degil, sag veya sol atriyumun herhangi bir yerinde
bulunan bir ya da birkag¢ ektopik odaktan ¢ikan uyarilardan kaynaklanir. Atriyumlar, ektopik
odaktan ¢ikan uyar ile depolarize olur. Ektopik odaktan ¢ikan uyari, his demeti ve purkinje
lifleri yoluyla ventrikiillere iletilir ve ventrikiillerin sistolii gergeklesir.

Atriyumlardan veya AV diiglimden kaynaklanan atimlara supraventrikiiler atim
(ventrikiillerin {izerinden gelen atim); atriyal aritmilere de supraventrikiiler tasikardi
(SVT) denir.
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Atriyal aritmiler ti¢ sekilde incelenir:
3.2.1. Atriyal Tasikardi

Atriyal tagikardide (AT), kalp hiz1 150-250 atim/dk arasinda, EKG’de ritim diizenli,
izoelektrik hat belirgindir. Diizenli P dalgalar1 vardir; ancak bu dalgalar her zaman
goriilmeyebilir. P dalgas1 farklidir, yuvarlak degil daha sivrilmis goriiniir. Kalp hizi ¢ok
yiiksekse bag donmesi ve senkopa neden olabilir.
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Sekil 3.3: Atriyal tasikardi (AT)
3.2.2. Atriyal Flatter

Atriyal flatter (flutter, AF), hizli ve diizenli uyar ¢ikaran bir atriyal ektopik odaktan
kaynaklanir. Atriyumlardaki hiz 250-350 atim/dk’dir. Ventrikiiler hiz ise AV digiimden
gecen ileti sayisina gore degisir. Atriyal uyarilarin yalnizca yarisi, ligte biri veya dortte biri
AV diigiim yoluyla ventrikiillere iletilir. Ritim diizenlidir; ancak AV iletim oran1 degisirse
diizensiz olabilir. Atriyumlar bu hizli uyariya, flatter veya F dalgalar: olarak isimlendirilen
testere disi goriiniimlii dalgalarla cevap verir. P dalgasi yerine testere disi goriinimli F
dalgalar1 bulunur. Her QRS kompleksi oncesinde iki, ii¢, dért veya daha fazla F dalgasi
bulunur. izoelektrik hat kaybolmustur. Atriyal flatter; kalp hastaligi, M1, pulmoner emboli
veya kalp cerrahisi sonrasinda goriilebilir.
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Sekil 3.4: Atriyal flatter (AF)
3.2.3. Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon (Af), en sik goriilen aritmilerden biridir. Atriyumlar iginde ayni
anda bir¢ok ektopik odaktan hizli, diizensiz, sayisiz uyarilarmm ¢ikmasi ile olusur. Bu
uyarilar, farkli yonlere hareket ederek AV diigiimden gegmek igin birbirleriyle yarisir.
Ayrica, ¢ok hizli ve organize olmayan bir kalp ritmine ve atriyumlarin titresmesine neden
olur. EKG’de atriyumlarin ritmini gosteren P dalgasi yerine fibrilasyon dalgalar1 denilen
titresim seklindeki ve diizensiz f dalgalari izlenir. Ritim diizensizdir. Atriyumlardaki uyar1
sayisi, dakikada 350’den fazladir; ancak AV diigiim, ventrikiile gecen uyari sayisini
sinirlayici Ozellige sahiptir. Sonugta, nabiz sayist genellikle dakikada ortalama 150
civaridadir.
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Atriyal fibrilasyon, nedensiz ortaya ¢ikabilecegi gibi, hipertiroidi, asir1 alkol alimi,
pulmoner emboli, kalp hastaliklarina bagli olarak ve kalp cerrahisinden sonra gériilebilir.
Bazi hastalarda belirti yokken bazilarinda ¢arpmnti hissi, halsizlik, dispne, bas donmesi,
senkop veya gogiis agrisi gelisebilir.
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Sekil 3.5: Atriyal fibrilasyon (Af)
3.3. Ventrikiiler Aritmiler

Ventrikiiler aritmiler, sag ya da sol ventrikiil i¢inde bulunan ektopik odaktan
kaynaklanir. Ventrikiiler ektopik odaktan ¢ikan uyarilara, ventrikiiler erken vuru (VEV)
denir. VEV’lerle ventrikiiller es zamanli uyarilmaz ve uyar1 ventrikiillerde rastgele bir

sekilde yayilir. Hayati tehdit eden aritmilerdir. EKG’de QRS kompleksleri anormal
genislikte izlenir.

Ventrikiiler aritmiler iki sekilde incelenebilir:
3.3.1. Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tagikardi (VT), ii¢ veya daha fazla VEV’in pes pese gelmesiyle olusur.
Kalp hiz1 150-250 atim/dk’dir. Atriyumlar ile ventrikiiller birbirinden bagimsiz oldugundan
EKG’de P dalgasi izlenemez. QRS dalgasi genistir. (> 0.12 sn) Ritim genellikle diizenlidir.
Ventrikiiler tagikardi, genellikle akut MI ve kalp yetmezliginde goriiliir.
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Sekil 3.6: Ventrikiiler tasikardi (VT)
Ventrikiiler tagikardinin Torsades de Pointes denilen 6zel bir sekli vardir.

Torsades de Pointes; bir nokta etrafinda donme anlamma gelir ve ventrikiil
repolarizasyonunun uzamis oldugunu gosterir. Izoelektrik hat {izerinde VEV’den
kaynaklanan QRS komplekslerinin ters olan yonii dongiisel bir sekilde degisir. Torsades de
pointes, genellikle antiaritmik ilaglar ve elektrolit dengesizligi nedeniyle ortaya ¢ikar; 2060
sn sonra kendiliginden diizelir ya da ventrikiiler fibrilasyona doniistir.
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Sekil 3.7: Torsades de pointes

3.3.1.1. SVT ve VT’de Acil Bakim

Tasikardilerde, acil bakimin ilkesi kalp hizin1 diisiirmektir. Bunun i¢in ilk yapilacak
uygulamalardan birisi vagal manevralardir. Vagal manevralar, N. vagusun uyarilmasini
saglayarak parasempatik etkiyi artirir; dolayisiyla kalp hizint azaltir ve AV digiimde iletiyi
yavaslatir. Vagal manevralar; valsalva manevrasi, karotis masaji, yiize buz uygulamasi,
ikindirma, balon sisirme, tek tarafli g6z basisi yapilmasi gibi uygulamalardan olusur.

Valsalva manevrasi, solunumu tutarak ikinmak ya da agiz ve burunu kapatarak
yutkunmaktir. Valsalva manevrasinda, solunumun tutulmasi ile glottis kapanir intratorasik
basing artar, nabiz hizlanir, kalbe donen kan miktar1 azalir ve vendz basing yikselir.
Manevra sonunda, kisi birden nefesini biraktiginda intratorasik basing ani olarak diser,
bradikardi gelisir. Bu nedenle tagikardilerde tedavi edici olur.

Karotis masaji (karotid sinus masaji1), karotis artere tek tarafli basing uygulanmasidir.
Genellikle sag karotise uygulanir. Karotis masajini1 yapmak i¢in hasta sirt iistii yatirihr, bast
ekstansiyon duruma getirilip basing uygulanacak tarafin karsi yoniine dondiriiliir.
Sternoclaidomastoid kas gevsetilir ya da yumusak olarak digsa dogru itilir. Cene kenarinda
karotis nabiz hissedilir ve 5 sn basing uygulanir. Asla 2 tarafa birden masaj yapilmaz.
Eksternal basing, karotisteki baroreseptorleri uyararak parasempatik etkiyi artirir. Bu etki,
kan basinci ve kalp hizinda diismeye neden olur. Vagal manevralar etkili olmazsa ilag
tedavisi uygulanir.

»  Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Gerekli ise ABC desteklenir ve
oksijen verilir.

> Hasta monitorize edilir; 12 derivasyonlu EKG ¢ekilir; kalp ritimleri, KB ve
SpO; izlenir.

> Damar yolu acilir ve DAKS IV soliisyon takilir.

> Hastanin stabil olup olmadigi degerlendirilir. Kalp hizinin 150 atim/dk’dan

fazla iken biling diizeyinin azalmasi, gogiis agrisi, Sistolik KB 90 mmHg’den

diisiik olmasi ve kalp yetmezligi hastanin stabil olmadigin1 gosterir.

Hasta stabil degilse kardiyoversiyon uygulanir; 3 kez tekrarlanabilir.

Kardiyoversiyondan 6nce sedasyonu saglamak i¢in TV Midazolam (Dormicum,

sedatif) uygulanir.

\4
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Torsades de pointes Ventrikiiler Tagikardi ise

> Hasta stabilse KKM ile temasa gegilerck damisman hekimin onayi ile ilag
uygulamasi yapilir.

. Ritim diizenli ise vagal manevra uygulanir. Vagal manevra, etkili
olmamigsa IV Adenosine (antiaritmik) wverilir. Adenosine yoksa
Diltiazem (kalsiyum kanal blokeri, antiaritmik) uygulanabilir. Normal
siniis ritmine donmiigse 12 derivasyonlu EKG kaydi alinir.

. Ritim diizensiz ise IV Metoprolol ya da Diltiazem uygulanir.

Diizenli VT ya da tamimlanamayan bir ritimse IV Amiodaron
(Cordarone, antiaritmik) uygulanir.

o Torsades de pointes varsa (QRS genis ve diizensiz) IV Magnezyum

uygulanir.

Vital bulgular, takip edilir.
KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.
Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

TASIKARDI (YETISKIN) B

= ABC'nin desteklenmesi: Oksijen verilmesi, veniz damar yolunun agilmasi.
« EKG uzun D2, KB, Sp02 monitorizasyonu.

Y VYV

= Yapilabiliyorsa 12 kanal EKG kaydi.
= Geriye donebilen sebeplerin tamsi ve tedavisi. (br. elektrolit bozuluklan) H
) E
Hasta stabil mi? R
Kardiyoversiyon Stabil ol hast bulgul
iSenkronize 5ok) Stabil | 1. Biling diizeyinin azalmas1 2. Gégiis agnsi
v E k3 k§ degil 3. Sistolik KB < 90 mmHg 4. Kalp yetersizligi
DR S (Semptomlar kalp hizi >150 vuru/dk iken ortaya
cikmasi) A
Stabil $
Genis (= 0.12 sn) Dari< 0,12 s a
QRS diizenli mi? Ritim diizenli mi? . A
Diizensiz Diizenli _‘ D
Vagal manevralan uygula. Kalp hizi kontrolii ile: A

Hizh bolus IV ADENOSINE 6 mg IV METOPROLOL 5 mg IV

bolus; bagarisiz ise 12 mg uygula; uygula; dizelmezse 3

ise; f bi gerekirse 12 mg daha uygula. defa tekrarla; toplam 15

MAGNESIUM 2 gr/s dk veya tanimlanameyon  bir Adenosine yoksa 0.25 mgrkg mg gecme ya da

dozunda uvaula ritimse: ) DILTIAZEM uygqula. DILTIAZEM 0,25 mg/kg
— f:\:l)lgEARON 150 mg IViiO Surekli EKG monitorizasyonu. uygula.

SVTile dal blok
distuinililyor ise:

Dar QRS tagikardideki gibi Normal sinus ritmi saglandi mi?

Siniis ritmindeki 12 kanal EKG Kalp hizi kontrolii ile:
kaydi. ) METOPROLOL 5 mg IV uygula;
Tekrarlarsa tekrar ADENOSINE diizelmezse 3 defa tekrarla;

r—x>»>»=2

uyqula. toplam 15 mg gegme.

Sekil 3.8: SVT ve VT acil bakim algoritmasi
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3.3.2. Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), ventrikiillerden kaynaklanan diizensiz, yetersiz
kasilmalardan olusan 6liimciil bir ritim bozuklugudur. Ventrikiiller, kas seyirmesi gibi titrer,
etkili bir kasilma olusturamaz ve viicuda kan pompalayamaz. EKG’de kalp hizi
belirlenemez, birbirine benzemeyen anormal, diizensiz dalgalanmalar goriiliir, dalgalarin
hicbiri izlenemez. Bu ritim, herhangi bir kalp hastalig1 ile birlikte bulunabilir ya da VEV
veya VT ritimlerinden sonra ortaya cikabilir. VF, akut MI olan hastalarda ani kardiyak
6liimiin en sik nedenidir.
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Sekil 3.9: Ventrikiiler fibrilasyon (VF)
3.4. Kardiyak Arrest Ritimleri

Kardiyak arrest; Kkalbin, etkin bi¢cimde kasilamamasi ve kan pompalamayi
durdurmasidir. Kalbin kan pompalamayr durdurmasindan kisa bir siire sonra spontan
solunum da durur. Bazen solunum sistemine bagli olarak solunum 6nce durur sonra da kalp
islevini kaybeder.

Kardiyak arreste neden olan durumlar; kalp hastaliklari, ileti sistemi hasari, kardiyak
tamponat, akut MI, pulmoner emboli, hipovolemi, baz1 ilaglarin (digital, antiaritmikler vb.)

asirt alimi ya da ilag etkilesimleri, yildirim diismesi, elektrik ¢arpmasi, hipotermi ve
hiperkalemidir.

Kardiyak arrest, EKG’de ti¢ ¢esit ritimle izlenir:
3.4.1. Ventrikiiler Tasiaritmi

Ventrikiiler tasiaritmi, nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nabizsiz VT) ya da ventrikiiler
fibrilasyona (VF) denir. Nabizsiz VT ya da VF, kardiyak arrestte en sik rastlanan ritimdir.

VF’de ventrikiiller kasilmaz, etkisiz bir sekilde titresir. Kalp, pompalama islevini yerine
getiremedigi igin hasta, saniyeler iginde bilincini kaybeder.
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Sekil 3.10: Nabizsiz VT’nin VF’ye doniismesi

Nabizsiz VT ve VF’de acil bakim:

YV Vv ¥V VY VV ¥V VV V VYV

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Tanik olunmamug arrestte, 5 siklus gogiis basist ve suni solunum uygulanir.
(30/2) Solunum, PBYV ile oksijen verilerek saglanir. Tanik olunmus vakalarda,
hemen defibrilasyon uygulanmalidir.

Hasta monitdrize edilerek kalp ritmi degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise defibrilasyon uygulanir. Defibrilasyon, bifazik
defibrilatorle 150-200 J; monofazik defibrilatorle 360 J uygulanir.

5 siklus gogiis basist ve suni solunum uygulanir. Bu sirada damar yolu agilir ve
DAKS IV soliisyon takilir.

Ritim tekrar degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 2. defibrilasyon uygulanir. 2. defibrilasyon,
bifazik defibrilatorle 150—200 J; monofazik defibrilatorle 360 J uygulanir.

5 siklus gogiis basist ve suni solunum uygulanir. Bu sirada IV Adrenalin
uygulanir. Ritim degisikligi yoksa 3—5 dk’da bir tekrarlanabilir.

Ritim tekrar degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3. defibrilasyon uygulanir. 3. defibrilasyon,
bifazik defibrilatorle 150—200 J; monofazik defibrilatorle 360 J uygulanir.

5 siklus gogiis basist ve suni solunum uygulanir. Bu sirada IV Amiodaron
uygulanir. Amiodaron yoksa % 2 Lidokain (lokal anestezik, antiaritmik) verilir.
KKM ile temasa gecilerek danigman hekimin onayi ile Sodyum Bikarbonat
(NaHCO3) uygulanir.

KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna CPR uygulamalarina ara
verilmeden hastanin nakli saglanir.

Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

46



VFINabizsiz VT

KPR (30/2) uygula. PBY oksijen ver.
MeonitériDefibrilatér bagla.

!

| Ritmi degerlendir. |

AmI

VFiNabizsiz VT
$emasina Git

1. Defibrilasyon 1 Sok
150 -200 J bifazik veya 360 J monofazik

30/2 KPR (5 déngii veya 2 dk)

Ritmi Degerlendir

-—orx >

VF /Nabizsiz VT

2. Defibrilasyon 1 $ok 150-200 J bifazik veya 360 J monofazik
30/2 KPR devam et (§ déngli veya 2 dk)
Damaryolu varsa KPR sirasinda; ADRENALIN 1mg IVIIO (3-5 dk da tekrarla)

r»PO>r=2roP

Nabiz yok

Ritim degisikligi
varsa

Ritmi Degerlendir

VF [ Nabizsiz VT

3. Defibrilasyon 1 $ok 150-200 J bifazik veya 360 J monofazik

30/2 KPR devam et (§ dongii veya 2 dk) 10 saniye siireyle
Damar yolu varsa KPR sirasinda;

i [ Ao nabzi kontrol et
+ AMIODARON 300 mg IVIIO (35 dk sonra yari doz tekrar vermeyi digiin)
+ AMIODARON yoksa % 2 LIDOKAIN 1-1.5 mglkg Nabz var

| | Resiisitasyon sonrasi

r—XxrZZ

20 dk sonra SODYUM BIKARBONAT 1 mEqlkg (en fazla 100 mEq) vermeyi diisiin bakim plania

Sekil 3.11: Nabizsiz VT ve VF acil bakim algoritmasi
3.4.2. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA, Elektromekanik Disosiasyon), kalpte elektriksel
aktivite oldugunu; ancak kani etkin bir sekilde pompalayabilecek yeterli kasilma
fonksiyonunun olmadigimi gosterir. Kardiyak arreste girmis hastalarin EKG’lerinde
¢ogunlukla voltaji diisiik herhangi bir ritim goriilebilir. NEA’da, tekrarlayan QRS hatta P
dalgalar1 goriilmesine ragmen hasta, suursuzdur; nabiz ya da kan basinci yoktur.

NEA’ya neden olan durumlar; hipovolemi, hipoksi, hipotermi, pulmoner emboli,
hiperkalemi, akut MI, kardiyak tamponat ve asidozdur. NEA, normal fizyolojik hizlarda
olabilir. Bu durumda hasta degerlendirilitken 6ncelikle geri dondiiriilebilir nedenlerden
hipovolemi, hipoksi ve asidoz diisiiniilmelidir.

Sekil 3.12: Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)
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3.4.3. Asistol

Asistol, ventrikiillerin durmasi demektir. SA diigiimden veya kalbin diger iletim
yollarindan uyarn tiretilemedigi durumlarda ventrikiillerin ¢aligsmas1 durur; kalbin elektriksel
aktivitesi yoktur. Boyle durumlarda, EKG’de diiz bir ¢izgi goriiliir ki bu duruma asistol
denir. Asistolde, diiz ¢izgi i¢inde ara ara QRS dalgalar1 goriilebilir. Bunlara kagis ritimleri
denir ve uyari odaklarinin kalbin vurusunu yeniden baglatma ¢abasini gésterir. Asistol ve
NEA gozlendigi zaman, en az iki derivasyon izlenmelidir ve tiim elektrotlarin hastaya bagh
olup olmadigi kontrol edilmelidir. CPR uygulamalarindan dolay:1 elektrotlarin yerinden
¢ikmasi yanlig asistol tanisina yol agabilir.

R s

S SUARESRATS SARREBGRIR GRS O3 3 4
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Sekil 3.13: Asistol
NEA ve asistolde acil bakim:

Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Gogilis basisi ve suni solunum uygulanir. Hasta entiibe edilerek solunum, PBV
ile oksijen verilerek saglanir.

Damar yolu agilir ve DAKS TV soliisyon takilir.

Hasta monitérize edilerek kalp ritmi, en az 2 derivasyon izlenerek
degerlendirilir.

Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz gogiis basist ve suni solunum
uygulanmaya devam edilir.

Bu sirada, IV Adrenalin uygulanir. Ritim degisikligi yoksa 3-5 dk’da bir
tekrarlanabilir.

Ritim degerlendirilir.

KKM ile temasa gegilerek danisman hekimin onay1 ile Sodyum Bikarbonat
uygulanir.

KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna CPR uygulamalarina ara
verilmeden hastanin nakli saglanir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

YV V VV VYV V¥V VYV VY
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ASISTOL/NEA _

| KPR (3012) uygula |
v H
| PBV oksijen ver I E
| MonitsriDefibrilatsr | R

Ritmi degerlendir?
(en az 2 derivasyonda) ilgili Ritim Akis
Semasi A
A Derhal Kesintisiz KPR (2 dk) M
A IV yol varsa;
B «ADRENALIN1mgIVIIO (3-5 dk da tekrarla) . A
IVyol agilamiyorsa ( max. 90 saniye) |Oyol ag; ADRENALIN1mg10 cc ye
T distile su veya SF le tamamlayarak verilebilir. D
Asistol Ritmi Degerlendir? Elektriksel aktivite varsa
N
20 dk sonra SODYUM BIKARBONAT 1 mEqlkg ]
(enfazla 100 mEq) vermeyi diisin ;: A
10 sn. siireyle nabzi kontrol et I.(
Saglhk kurulusuna ya da doktora ulagana kadar |
resiisitasyona devam et. Nabiz var L
Resiisitasyon sonrasi bakim
plania

Sekil 3.14: NEA ve asistol acil bakim algoritmasi

3.5. Ileri Yasam Destegi

Kardiyak arrestteki hastalar, oksijen yetersizliginden siyanoze hale gelirler.
Stetoskopla kalp sesi duyulmaz, nabiz alinamaz, kan basinci 6lgiilemez. Eger beyin ciddi
bigimde oksijensiz kalmus ise pupillalar sabit ve dilatedir. Kardiyak arrest tanis1 kondugunda,
hemen CPR baglanmalidir. Kardiyak arrestte giren hastada semptomlarin ortaya ¢ikisindan
sonraki bir saat iginde gergeklesen 6liime, ani kardiyak 6liim denir.

Kardiyak arrestte ileri yasam destegi:

Hastanin biling kontrolii yapilir.

>

»  Havayolu aciklig1 saglanarak bak, dinle, hisset yontemi ile solunum kontrolii
yapilir.

>

>

Solunum yoksa PBV ile solunum saglanir.
10 sn siirede dolagim kontrolii yapilir. Dolagim varsa 5-6 sn bir soluk verilecek
sekilde solunum siirdiiriiliir. Dolagim 2 dk’da bir kontrol edilir.
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> Tanik olunmus arrestte, hasta monitorize edilerek ritim degerlendirilir.
Monitorizasyon ig¢in manuel defibrilator elektrodlart ya da OED paddle
kullanilabilir. Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise hasta defibrile edilerek nabizsiz
VT ya da VF’de acil bakim uygulanir.
> Tanik olunmamis arrestte, 5 siklus gogiis basist ve suni solunum uyguladiktan
sonra hasta monitérize edilerek ritim degerlendirilir. Ritim, NEA ya da asistol
ise hastaya, NEA ya da asistolde acil bakim uygulanir.
> Hasta entiibe edilir. Entiibasyon yapildiktan sonra CPR, asenkronize olarak 100
g6giis basisi/dk ve 8—10 solunum/dk olacak sekilde kesintisiz siirdiiriiliir.
> Damar yolu agilir ve IV soliisyon takilir.
> Hastanin nakli, KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna CPR
uygulamalarina ara verilmeden yapilir.
»  Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.
ileri Yagsam Destegi (Yetiskin) -
I Biling kapal |
} H
Havayolunu ag, solunumu kontrol et. E
(bak dinle hisset) R
Halnz 1
;::::I'II::!-: ;;".?,ﬁ; c—no—.l 10 saniye siireyle nabzi kontrol et. |
kontroliiyap. |
labiz vok
| } A
Sahit olunmus arrestise; Sahitolunmug arrest degilse; $
kaybetmed 30 kalp basisii2 sol BVMil
::hnfrr;lagm'::gl:msr | Monitsrizeet. [« sdan:n :;:ula.” undm ( ° 1A
yoksa OED) M
T i’
$ok uygulanabilir $Sok uygulanmaz
(VF/NabizsizVT) (NEA/Asistol) D
: A
VFINabizsizVT ASISTOL/NEA
Akis Semasi Akis Semasi
ileri havayolu yéntem lerini kullanarak N
havayolu kontreliinii sagla. IV veya 10 yol ag.
(Entlbasyon Algoritmasi) A
Saglanamiyorsa BVMile devam et. K
Entiibasyon yapildiktan senra KPR; s:oﬁbl:ltb:::::;:llgi::lk‘;::rl I
Wik miwcuia o sy [

Sekil 3.15: Kardiyak arrest ileri yasam destegi algoritmasi
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3.5.1. Tleri Kardiyak Yasam Destegi

Kardiyak arrestte, ileri yasam destegi uygulamalari ile birlikte pacemaker (kalp pili)
uygulaniyorsa ileri kardiyak yasam destegi denir. Pacemaker, Kalp ritim bozukluklarinda
viicuda yerlestirilen ritmik elektrik uyarilar1 vererek myokardin kasilmasini saglayan,
elektronik kiigiik cihazlardir. Sinoatriyal diiglimiin diizgiin calismadig1 durumlarda veya kalp
i¢i iletim yollarinda blok oldugunda, elektriksel uyaranlar gonderir. Hava almayan bir kutu
icerisine yerlestirilmig bir bataryadan ve elektronik devrelerden olusur. Pacemaker,
elektriksel uyariy1 kalp ile temasta olan ugtan (lead) alir. Lead, damar yoluyla pilden kalbe
akim iletilmesini ve kalpteki elektriksel aktivitenin pile iletilmesini saglayan (pil ile kalp
arasindaki) kabloya denir.

Pacemakerler, bircok amag icin ¢esitli tiplerde ve gesitli fonksiyonlara sahip olarak
tiretilir. Transkutanoz, gegici ve Kalicr tipleri vardir.

> Transkutanoéz piller, hasta nakli veya gegici pil takilana kadar ¢cok daha kisa
bir siire i¢in viicuda distan yapistirilan elektrotlar ile uygulanir. Son zamanlarda
iiretilen defibrilatorlere gecici pacemaker fonksiyonu eklenmistir.

> Gegici piller, viicut disinda olup transvendz yolla sag kalp igine bir lead
yerlestirilerek sorun diizelene veya kalici kalp pili takilana kadar kullanilir.
Islem genelde lokal anestezi ile boyunda, gdgiiste veya kasikta kalbe giden
biiytik venlerin i¢inden elektrod denilen ince tellerin kalbin igine yerlestirilmesi
ve bunun viicut disindaki bir jeneratdre baglanmasi seklinde yapilir.

> Kalic1 piller ise genellikle subclavicular fossada cilt altina konur ve lead,
subclavian ven yoluyla sag kalbe yerlestirilir.

Resim 3.2: Kalici kalp pili
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_(UYGULAMA FAALIYETI

Aritmilerde acil bakim uygulayiniz.

Islem Basamaklan Oneriler

» Acil bakim uygulamalarini iki ya da {i¢

kisilik ekip halinde yapiniz.
» Giivenlik onlemlerini aliniz. > Vaka senaryosu hazirlaymiz.
» Kendi can giivenliginizi ve olay vyeri
giivenligini saglayiniz.
» Hastanin bilincini degerlendiriniz. » AVPU skalasina gore degerlendiriniz.
» Bak dinle hisset yontemi ile kontrol
» Havayolu agikligini saglayarak ediniz.
solunumu kontrol ediniz. > Solunum yoksa PBV ile solunumu
saglayiniz ya da entiibe ediniz.
o » DII derivasyonunu siirekli izleyiniz.
» Hastayi monitdrize ederek EKG ve kan > 12 derivasyonlu EKG cekiniz.
gazlarini izleyiniz.
» SpO, ve ETCO; izleyiniz.
Bradikardide
» Oksijen veriniz. » Gerekli ise PBV ile oksijen veriniz.

» KB 90 mmHg’dan diisiik, kalp hizi 40
atim/dk’dan az, ventrikiiler aritmi, kalp
yetersizligi, biling diizeyinin azalmasi,

» Danmigman hekimin onay1 ile ilag gogus agrist, solul}um 's1k1nt1s1
uygulaymiz. bulgul'arlndan en az bir tanesi varsa
Atropin uygulaymiz.
» IV yada subcutan Adrenalin uygulayiniz.
» IV Dopamin uygulayiniz.
SVT yada VT’de
> Oksijen veriniz. » Nazal kanill ya da basit yliz maskesi
kullanimz.
» Damar yolunu aginiz. » DAKS IV soliisyon takiniz.
» Hastanin  stabil olup olmadigin
degerlendiriniz.
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> Gerekirse kardiyoversiyonu 3  kez
) ) . . tekrarlayiniz.
> Hasta stabil degilse kardiyoversiyon . . .
uygulaymniz. > Kard1yovers1ypgdan once se_:dasyonu
saglamak igin v Midazolam
uygulayiniz.
» Ritim diizenli ise vagal manevra
uygulayiniz.
» Vagal manevra, etkili olmamigsa IV
Adenosine uygulayiniz.
» Adenosine yoksa Diltiazem uygulayiniz.
» Hasta stabilse danigsman hekimin onay1 > N"‘fmal sinds ritmine  donmiigse 12
oo derivasyonlu EKG kaydi aliniz.
ile ila¢ uygulayiniz.
» Ritim diizensiz ise 1V Metoprolol ya da
Diltiazem uygulayiniz.
» Diizenli VT ya da tamimlanamayan bir
ritimse IV Amiodaron uygulayiniz.
» Torsades de pointes varsa IV
Magnezyum uygulayiniz.
Nabizsiz VT ya da VF’de
. » Solunumu PBV ile oksijen vererek
» Tanik olunmamis arresttg, 5 siklus saglayiniz.
géglis basist  ve suni  solunum
uygulayiniz. > Tanlk' olunmus arrestse hemen
defibrilasyon uygulayiniz.
» Hastayr monitorize ederek kalp ritmini | » En az 2 derivasyonda kalp ritmini
degerlendiriniz. degerlendiriniz.
» 1. defibrilasyonda, bifazik defibrilatorle
» Defibrilasyon uygulayniz. 150-200 J, monofazik defibrilatorle 360
Juygulayniz.
) . ) » GOgilis kompresyonlarini etkin ve ara
» 5 siklus gogiis basisi ve suni solunum vermeden uygulayimiz.
uygulayiniz.
» Damar yolu aginiz.
» Ritmi tekrar degerlendiriniz. > Env az 2.‘C'Ierlvasy0nda Kalp _ ritmini
degerlendiriniz.
. . » 2. defibrilasyonda, bifazik defibrilatorle
> Ritim, nabizsiz VT ya da VE ise 2.1 154 360 5 "monofazik defibrilatorle 360
defibrilasyonu uygulayiniz.
J uygulayniz.
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) ) » Goglis kompresyonlarini etkin ve ara
» 5 siklus gogiis basist ve suni solunum vermeden uygulaymniz.
uygulayiniz. )
» IV Adrenalin uygulayniz.
» Ritmi tekrar degerlendiriniz. > Env az 2..c'ier|vasyonda kalp ~ ritmini
degerlendiriniz.
> Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3. » 3. defibrilasyonda, t?lfa21k d.eﬁt?‘rllatorle
- 150-360 J, monofazik defibrilatorle 360
defibrilasyonu uygulayiniz.
J uygulayiniz.
» Gogiis kompresyonlarini etkin ve ara
_ . vermeden uygulayiniz.
» 5 siklus g6giis basist ve suni solunum > IV Amiodaron uygulayiniz.
uygulayiniz.
» Amiodaron yoksa % 2 Lidokain
uygulayiniz.
» Danigman hekimin onay1 ile Sodyum
Bikarbonat uygulayimniz.
NEA ya da asistolde
» Suni solunumu PBYV ile oksijen vererek
> Goglis  basist  ve suni  solunum saglaymiz.
uygulayniz. > Gogiis kompresyonlarini etkin ve ara
vermeden uygulayiniz.
» Hastay1 entiibe ediniz. » Havayolu kontroliinii saglaymiz.

» Damar yolunu a¢iniz.

» DAKS IV soliisyon takiniz.

» En az 2 derivasyonu izleyerek
o o degerlendiriniz.
» Hastay1 monitorize ederek kalp ritmini o . . L
degerlendiriniz. » Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz
goglis basist  ve suni  solunum
uygulamaya devam ediniz.
> Adrenalin uygulayniz. » Ritim degisikligi olmazsa 3-5 dk’da bir
tekrarlaymiz.
» Danigman hekimin onay1 ile Sodyum | > Goglis  kompresyonlarma  kesintisiz
Bikarbonat uygulayimniz. devam ediniz.
» Hastanin naklini KKM tarafindan | » CPR uygulamalarina ara vermeden
bildirilen saglik kurulusuna yapiniz. hastanin naklini saglayimiz.
» Vaka kayit formunu, doldurunuz. » Vaka kayit formunu eksiksiz doldurunuz.
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Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, bradikardi nedeniyle olusan perfiizyon bozuklugu
bulgularindan degildir?
A) Hipotansiyon
B) Gogiis agrisi
C) Akut mental degisiklik
D) Sok
E) Pulmoner emboli

2.  Asagidakilerden hangisi, vagal manevra uygulamalarindan degildir?
A) Valsalva manevrasi
B) Balon sisirme
C) Kulak masaji
D) Yiize buz uygulamasi
E) G6z basisi

3. Asagidaki ilaglardan hangisi, kardiyak arrestte danisman hekimin onay1 olmadan
uygulanabilir?
A) Adrenalin
B) Adenosine
C) Sodyum bikarbonat
D) Metoprolol
E) Midazolam

4.  Asagidakilerden hangisi NEA ve asistolde acil bakiminda uygulanmaz?
A) Kesintisiz gdgiis basisi ve suni solunum uygulanir.
B) IV Adrenalin uygulanir.
C) Ritim degisikligi yoksa Adrenalin 3-5 dk bir tekrarlanabilir.
D) Bifazik defibrilatorle 150-200 J, monofazik defibrilatérle 360 J elektrosok
uygulanir.
E) Danisman hekimin onay: ile Sodyum Bikarbonat verilir.

5. Nabizsiz VT ve VF acil bakimiyla ilgili olarak, asagidaki ifadelerden hangisi yanlstir?
A) 1. defibrilasyon, bifazik defibrilatérle 150-200; monofazik defibrilatérle 360 J
uygulanir.

B) Amiodaron yoksa % 2 Lidokain uygulanir.

C) IV Adrenalin uygulanir.

D) 3. defibrilasyon, bifazik defibrilatorle 150-360 J, monofazik defibrilatorle 360 J
uygulanir.

E) Tanik olunmus arrestse 5 siklus gogiis basisi ve suni solunum uygulandiktan sonra
defibrile edilir.

DEGERLENDIRME

Cevaplariniz1 cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin timii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.
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OGRENME FAALIYETi-4

( AMAC )

Pediatrik kalp hastaliklarinda acil bakim uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

Konjenital kalp hastaliklarinda goriilen anatomik yapilari ¢izerek gosteriniz.

4. PEDIATRIK KARDIYAK ACILLER

Cocuk ve bebeklerde, kalp ile ilgili sorunlar konjenitaldir ya da solunum sorunlarina
bagli olarak ortaya ¢ikar.

4.1. Konjenital Kalp Hastaliklar:

Konjenital kalp hastaliklari; kalitim, gebelik diabeti, gebeligin ilk ii¢ aymnda gecirilen
kizamik¢ik basta olmak iizere gesitli viral hastaliklar, radyasyon, hipoksi, ilaglar, alkol,
vitamin eksiklikleri veya fazlaliklar1 ve ¢evresel etkenler nedeniyle olusur. Siyanozsuz ve
siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 olmak iizere iki baslik altinda incelenir.

4.1.1. Siyanozsuz Konjenital Kalp Hastahklari

Siyanozsuz konjenital kalp hastaliklari; patent ductus arteriosus, atriyal septal defekt,
ventrikiiler septal defekt, aort koarktasyonu, aort stenozu ve pulmoner stenozdur.

» Patent ductus arteriosus (PDA)

Ductus arteriosus, fetal hayatta kani, pulmoner dolasimdan aortaya aktaran kanaldir.
PDA, dogumdan kisa bir siire sonra kapanmasi gereken kanalin a¢ik kalmasidir.

\

Ductus
arteriosus

Normal PDA

Resim 4.1: Patent ductus arteriosus
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»  Atriyal septal defekt (ASD)

Atriyal septal defekt, atriyumlar arasindaki foramen ovalenin agik kalmasidir. Sol
atriyumdan sag atriyuma dogru sant goriliir. Bu durumda pulmoner dolagimini tamamlayan
kanin bir kismi, sag ventrikiile gecer. Sag ventrikiiliin akcigerlere pompaladig1 kan miktar
artar ve akcigerlerde konjesyona yol acar. Tasikardi ve eforla gelen dispne gortiliir.

> Ventrikiiler septal defekt (VSD)
Konjenital kalp hastaliklarindan en sik goriilen ventrikiiler septal defekt, ventrikiiller

arasindaki septumda agiklik bulunmasidir. Sol ventrikiilden sag ventrikiile dogru sant
gOorilir.

ASD

Resim 4.2: Atriyal septal defekt ve ventrikiiler septal defekt
»  Aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu aortun daralmasi, biiziilmesi anlamindadir. Koarktasyon, tam bir
tikanmadan hafif bir daralmaya kadar degisik derecelerde goriilebilir.

> Aort stenozu ve pulmoner arter stenozu

Aort stenozu, aort kapakc¢iginin darligi; pulmoner arter stenozu, pulmoner
kapakgiklarin darligidir.

Siyanozsuz konjenital kalp hastaliklarinin tedavisi cerrahidir.
4.1.2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar:
Siyanozun varligi, sagdan sola dogru sant oldugunu gosterir. Bu durumda ven kani,

oksijenlenmis kanla karigarak biiyiilk dolasima geri doner. En sik goriilenler; biiyiik
damarlarin transpozisyonu, trunkus arteriosus, fallot tetralojisi ve trikiispit atrezisidir.
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> Biiyiik damarlarin transpozisyonu

Biiyiik damarlarin transpozisyonu, aortun sag ventrikiilden, pulmoner arterin sol
ventrikiilden ¢ikmasi durumudur. Her iki dolasim arasinda atriyal, ventrikiiler ya da biiyiik
damarlar seviyesinde sant bulunur. Genellikle dogustan siyanoz goriiliir ve kisa siirede kalp
yetmezligi gelisir.

Transpoze aorta

Transpoze
pulmoner arter

ol ventrikdil

Sag
ventrikil l
Resim 4.3: Aorta ve pulmoner arterin transpozisyonu
> Trunkus arteriosus

Trunkus arteriosus, ventrikiillerden bir biiyllk damarm c¢ikmasi ve bu damardan
pulmoner arterlerin ayrilmasidir. Genellikle VSD ile birlikte goriiliir.

> Fallot tetralojisi

Fallot tetralojisi, pulmoner stenoz, VSD, aortanin saga pozisyonu ve sag ventrikiil
hipertrofisinin birlikte bulundugu kompleks bir durumdur. Bazen ASD’de eslik eder.

Aortanin saga
sapmasi

VSD

»

Sag
ventrikiil

Normal Fallot Tetralojisi

Resim 4.4: Fallot tetralojisi
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> Trikiispit atrezisi
Trikiispit atrezisi, trikiispit kapagin yoklugudur.
4.1.3. Konjenital Kalp Hastahklarinda Acil Bakim

Konjenital kalp hastaliklarinda acil durum, hipoksinin gelismesidir. Sagdan sola dogru
olan sant nedeniyle 6zellikle aglama, beslenme, digkilama veya egzersiz sirasinda hipoksi
ndbeti olusur. Hipoksi ndbeti; solunum hiz1 ve derinliginin artmasi ve siyanozun agirlagmasi
ile karakterizedir. Hipoksi nobetleri, yasamun ilk iki yilindaki en 6nemli problemdir.

Cocugun degerlendirilmesindeki en énemli nokta, siyanozun, kardiyak ya da akciger
kokenli oldugunun belirlenmesidir. Siyanotik kalp hastalig1 olan ¢ocuk, istirahat halindeyken
rahattir, aglama ile siyanozu derinlesir. Akciger hastasinin istirahat halinde bir miktar
solunum sikintis1 mevcuttur, aglama ile siyanoz hafifler. Siyanotik kalp hastasma % 100
oksijen verilmesine ragmen siyanoz agilmazken akciger hastaligi olanda agilir.

Resim 4.5: Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda siyanoz goriiniimii

Nobetler sirasinda senkop, konviilsiyon ve serebrovaskiiler olaylar gelisebilir. Nobet,
siklikla hastanin fiziksel aktivitesini durdurmasi veya bradikardi ve senkop gelismesiyle
sonuglanir. Biiyiik cocuklar, hipoksi sirasinda ¢omelirler; boylece sag kalbe donen kan
miktarini azaltarak nobet gelismesini onlerler.

Konjenital kalp hastaligi olan gocukta geligsen hipoksi nébetinde su sekilde acil bakim
uygulanir:

> Cocugun bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

»  Mimkiinse cocuk, diz gogiis pozisyonuna getirilir; bebek, kucaga alinarak
dizleri karnina bastirtlir.

» Maske ile oksijen verilir. Gerekirse solunum, BVM ile desteklenir. Biling kayb1
varsa trakeal entiibasyon yapilir.
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>

>

Cocuk hasta, monitorize edilerek kalp ritimleri izlenir. Pulse oksimetre ile SpO,
takip edilir.

KKM ile temasa gecilerek danisman hekimin onayui ile ilag uygulamasi yapilir,
. Damar yolu agilir ve DAKS 1V soliisyon takilir.

Asidoz, hipoglisemi, hipokalsemi, hipotermi ile miicadele edilir.
Asidozun tedavisi i¢in IV Sodyum Bikarbonat uygulanir.

IV, IM veya SC Morfin uygulanir.

IV Propranolol uygulanir.

Vital bulgular takip edilir.

Hastanin, KKM tarafindan bildirilen pediatrik kalp damar cerrahisi ve yogun
bakim iinitesi bulunan saglik kurulusuna nakli yapilir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

Kesin tedavi cerrahidir. Acil cerrahi olarak sistemik-pulmoner sant uygulanabilir.

4.2. Cocukta Konjestif Kalp Yetmezligi

Kalp hastaligiyla birlikte tasikardi, takipne, dispne, hepatomegali, terli cilt, agizdan
kopiik gelmesi ve periferik 6dem varsa konjestif kalp yetmezligi tanisiyla ¢ocuk hastaya su
sekilde acil bakim uygulanir:

>
>

Cocugun bilinci ve ABC’si degerlendirilir.

Maske ile oksijen verilir. Gerekirse solunum, BVM ile desteklenir. Biling kaybi
varsa (pediatrik Glasgow Koma Skalasi 8 ve 8’in altinda ise) trakeal entiibasyon
yapilir.

Cocuk hasta, monitérize edilerek pulse oksimetre ile SpO,, kapnograf varsa
ETCO, takip edilir. Kardiyak monitorizasyonla kalp ritimleri izlenir.

KKM ile temasa gegcilerek damisman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir.
. Damar yolu acilir ve DAKS IV soliisyon takilir.

. IV Furosemid uygulanir.

. Dobutamin (kardiyak stimiilan) 100 ml SF i¢inde sulandirilarak verilir.

Hasta ¢ocugun vital bulgular takip edilir.

Hastanin KKM tarafindan bildirilen pediatrik yogun bakim iinitesi bulunan
saglik kurulusuna nakli yapilir. Miimkiinse ¢ocugun, oturur pozisyonda nakli
saglanir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.
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Kalp Yetmezligi (Cocuk)

ABC’videgerlendir

}

Maske ile 5 L/dk oksijen ver, gerekirse solunumu BVM ile destekle

|

Biling kaybi varsa (pediatrik GKS<=8) trakeal entiibasyon yap

|

Hastayi oturur pozisyonda transport et

}

Pulse oksimetre’yi kullan

|

Kapnograf varsa kullan

|

Kardiyak monitérizasyon yap

AmI

- W > >

>O>=>P0P

DAKS iV sivi baslat

1 mg/kg FUROSEMID
IV ver

r—xX>rz

DOBUTAMIN

Hastayiizlemeye devam et

Sekil 4.1: Cocukta konjestif kalp yetmezligi acil bakim algoritmasi

4.3. Cocukta Aritmiler

Cocuklarda aritmiler ¢ok nadir goriiliir. Genellikle kardiyak kokenli degildir, cogu iyi
seyirlidir. Cocuklarda aritmiler, hipoksi, asidoz, hipotansiyon gibi nedenlere bagli olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Ornek: Hipoksemi nedeniyle bradikardi; hipovolemi sonucu tasikardi
olusmasi. Tedavi veya toksik dozda alinan ilaglar da aritmilere neden olmaktadir. Altta yatan
soruna gore tedavi edilir.

4.3.1. Cocukta Bradikardi
Cocukta goriilen siniis bradikardisinin en basta gelen nedeni, hipoksidir. Bradikardiye
girmis cocukta nabiz 60 atim/dk’nin altindadir, biling ac¢ik ya da biling seviyesinde degisiklik

olabilir, dolagim bozuklugu, solunum sikintis1 veya yetmezligi goriilebilir. EKG’de siniis
bradikardisi izlenir.
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Cocukta goriilen bradikardi durumunda acil bakim:

solunum uygulanir.
Oksijen verilir.
Cocuk hasta, monitorize edilir.

kapiller geri dolum <2 sn ise oksijen vermeye devam edilir.
Nabiz 60 atim/dk altinda ise kalp masajina baglanir.
KKM ile temasa gegilerek damisman hekimin onayi ile ilag uygulanir.

VV VVV VYV

. Solunum gii¢liigii, biling bozuklugu veya hipotansiyon, Kkapiller geri
dolum >2 sn gibi dolasim bozuklugu bulgulart varsa IV Adrenalin

uygulanir. Adrenalin, 3-5 dk bir tekrarlanabilir.
. Vagal uyari varsa IV Atropin uygulanir. Bir doz daha tekrar edilebilir.

Bradikardi (Cocuk) .

Havayolunu ag.
Gerekiyorsa solut.
Oksijen ver.
Defibrilatére bagla.

!

[ Dolagim bozuklugu bulgulan (solunum gii¢liigd, biling bozuklugu veya hipotansiyon, J

KDZ 2 sn’den uzun) var mi?

Hayir Evet
Oksijen vermeye devam et. Nabiz=60/dk Nabiz<60/dk

Kalp masaji yap ve
ilag tedavisi uygula.

ADRENALIN 3-5 dakikada bir tekrar
IV/IO: 0.01 mglkg
{1/10.000 soliisyon, 0.1 ml/kg)

>O0P>P=E2>WM> AMI

Vagal uyan varsa
ATROPIN
0.02 mg/kg
(Enaz 0.1 mg)
Bir kez daha tekrar edilebilir.

r—xr>»=z

Sekil 4.2: Cocukta bradikardi acil bakim algoritmasi

Cocugun bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Havayolu agilip gerekirse suni

Dolasim ve kapiller geri dolum kontrolii yapilir. Dolagim problemi yoksa ve

4.3.2. Cocukta Tasikardi

Kalp hiz1 bebeklerde 220/dk, ¢ocuklarda 180/dk tizerinde ise SVT; altinda ise siniis
tasikardisidir. Dehidratasyon veya kanama gibi bir Oykii genellikle siniis tasikardisini
destekler. Biiyiik ¢ocuklarda SVT siiresince sersemleme hali, bag donmesi ve kalp ¢arpintisi

yakinmalari goriiliir.
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Cocukta goriilen tasikardi durumunda acil bakim:

Cocugun bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Havayolu agilip gerekirse suni

solunum uygulanir.

Oksijen verilir.

Cocuk hasta, monitdrize edilir. Nabiz yoksa kardiyopulmoner resiisitasyon

uygulanir.

Nabiz varsa EKG degerlendirilir.

KKM ile temasa gegilerek danigman hekimin onayi ile ila¢ uygulamasi yapilir.

. QRS dar ve P dalgasi belirgin, PR aralig: sabit, aktivite ile degisen kalp
hiz1 (¢ocukta <180 atim/dk, bebekte <220 atim/dK) varsa siniis tagikardisi
oldugu belirlenir. Acil serviste, nedene yonelik tedavi uygulanir.

. QRS dar ve P dalgasi yok ya da anormal, aktivite ile degismeyen kalp
hiz1 (¢ocukta >180 atim/dk, bebekte >220 atim/dk) varsa SVT oldugu
belirlenir. Dolagim yeterli ise balon sigsirme, ikindirma, bebekte yiize buz
uygulama gibi vagal manevra uygulanabilir.

VV VYV V

Resim 4.6: Yiize buz uygulamasi

o SVT, vagal manevra ile diizelmezse IV Adenosine uygulanir.

. Dolagim yetersizligi varsa kardiyoversiyon (1. doz 0.5-1 J/kg, 2. doz 2
J/kg) uygulanir. Kardiyoversiyondan énce sedasyon uygulanmalidir.

. QRS genis ise VT oldugu belirlenir. Dolasim yeterli ise IV Amiodaron
veya IV Lidokain uygulanir.
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- Tasikardi (Cocuk)
Havayolunu ag ]
Gerekiyorsa solunumu sagla
Oksijen ver H
Defibrilatére bagla
! E
KPR bagla HAYIR R
ﬂ‘_ iyak Arrest Alas § 2 bak Nabizvar mi?
EVET
A
A Dar QRS (=0.08 sn) 1 Genis QRS (>0.08 sn) A
a M
B Siniis tagikardisi SVT Muht T
T P dalgasi ve sabit PR P dalgasi yok/anormal unteme A
Hiz aktivite ile degisir CUE NN EEG e Dolagimyetersiz Dolagim
Bebekte <220/d| Bebekte >220/dk yetersiz D
__GoEukta >_v1 80 Dolagim A
Oykii spesifik yeterli
Dolagim yeterliise
Vagal manevra
(Balon sigirme, ikindirma, ilaclar N
Altta yatan sebebe e e b"' . AMIODARON5mgrkg  [IAY
yonelik tedavi uygulanir - - iV (20-60 dk) veya
] iv ADENOSINE AR | K
Ik doz: 0.1 mg/kg (en fazla 6mg) iV bolus gikg e
Ikincidoz: 0.2 mg/kg (en fazla 12mg) o — I
L
Dolasim bozulursa 2.doz 2 Jikg
_ S yon uygulanir —

Sekil 4.3: Cocukta tasikardi acil bakim algoritmasi
4.3.3. Cocukta Nabizsiz VT ve VF

Cocukta biling kapali, solunum ve nabiz yoksa ve monitorde veya EKG’de nabizsiz
VT yada VF izleniyorsa;

> Gogiis basist ve suni solunum uygulanir. (30/2 veya 15/2) PBV ile oksijen
verilir, miimkiinse entiibe edilir.

Cocuk, monitdrize edilerek kalp ritmi degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise defibrilasyon uygulanir. 1. Defibrilasyon, 2
J/kg olacak sekilde uygulanir.

5 siklus go6giis basisi ve suni solunum uygulanir. Bu sirada damar yolu agilir.
Ritim tekrar degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 2. Defibrilasyon uygulanir. 2. Defibrilasyon 4
J/Kkg olacak sekilde uygulanir.

5 siklus gogiis basist ve suni solunum uygulanir. Bu sirada IV Adrenalin
verilir. Gerekirse Adrenalin, 3-5 dk bir tekrarlanir.

Ritim, tekrar degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3. Defibrilasyon uygulanir. 3. Defibrilasyon 4
J/kg olacak sekilde uygulanir.

5 siklus gogiis basisi ve suni solunum uygulanir. Bu sirada IV Amiodaron veya
% 2 Lidokain verilir.

YV VYV ¥V VVV VY
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vV V VYV

Ritim tekrar degerlendirilir.

Nabiz var, solunum ve dolasim yeterli ise vital bulgular, 5 dk araliklarla kontrol
edilir.

Ritim diizelmemisse CPR uygulamalarima ara verilmeden KKM tarafindan
bildirilen saglik kurulusuna ¢ocugun nakli saglanir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

VF / Nabizsiz VT (Cocuk)

KPR (30/2 veya 15/2, 2 dk) 5 déngii uygula
PBV ile oksijen ver
MonitoriDefibrilator bagla

VF [ Nabizsiz VT

1.De

ilgili Ritim Alas
Semasi "

KPR (5 déngil, 2 dk)

- m > >

ADRENALIN; IV/I0: 0.01 mgrkg

Ritmi Degerlendir

VF I Nabizsiz VT

>O>=>rw > AmIT

Nabiz yok

ET: 0.1mg/kg (1/1.

Diger ritimler

Enfazla 10 sn siireyle

- AMIODARON 5 mg/kg y: nabzi kontrol et

- % 2 LIDOKAIN 1 mg/kg Nabiz var solunum
ve dolagim yeterli

Yagamsal bulgulan sik araliklarla

r—xX>»2

Sekil 4.4: Cocukta nabizsiz VT ve VF acil bakim algoritmasi

4.3.4. Cocukta NEA ve Asistol

Cocukta NEA’nin en sik nedeni hipoksidir. Cocukta biling kapali, nabiz ve solunum
yoksa ve monitorde iki veya daha fazla derivasyonda asistol goriiniimii veya nabiz palpe
edilmiyor olmasina ragmen NEA’yi isaret eden organize QRS dalgalar1 mevcutsa,

>

VV VYV

Gogiis basist ve suni solunum uygulanir. (30/2 veya 15/2) PBV ile oksijen
verilir, mimkiinse entiibe edilir.

Cocuk, monitorize edilerek en az 2 derivasyonda kalp ritmi degerlendirilir.
Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz gogilis basist ve suni solunum
uygulanmaya devam edilir. Bu sirada damar yolu agilir.

IV Adrenalin uygulanir. Gerekirse adrenalin, 3—5 dk bir tekrarlanir.

Ritim tekrar degerlendirilir.
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Nabiz var, solunum ve dolagim yeterli ise yasamsal bulgular1 5 dk araliklarla
kontrol edilir.

Ritim diizelmemisse CPR uygulamalarina ara verilmeden KKM tarafindan
bildirilen saglik kuruluguna ¢ocugun nakli saglanir.

Vaka kayit formu, eksiksiz doldurulur.

ASISTOL/NEA (Cocuk) —

| KPR (3012 veya 15/2) uygula. |

|

[ PBVile % 100 oksijen ver. |
¥

| Monitér/Defibrilatsr |
¥

+ Semasl
ASISTOL/NEA

KPR devam et. (5 dongi, 2 dk)
ADRENALIN IV/10: 0.01 mgl/kg (1/10.000 soliisyon, 0.1 ml/kg)
Egerdamar yoluna ulagilamiyorsa; 10 yol ag
Adrenalin 3-5 dk.da bir gerekiyorsa tekrarlanmahdr.
Damaryolu agiimigsa 20 mlilkg SF bolus vermeyi g6z oniine al.

AmI

>POP>P=PWVP

Ritmi degerlendir. Elektriksel aktivite varsa

Nabiz yok

r—xr»rz

Enfazla 10 saniye siireyle
nabiz kontrolunu tamamla.
Nabiz var solunum ve
dolasim yeterli
Yagamsal bulgulan sik
arahklarla (en fazla 5 dk)
kontrol et.

Saghk merkezine ya da doktora
ulagana kadar resiisitasyona
devam et

Sekil 4.5: Cocukta NEA ve asistol acil bakim algoritmasi

4.4. Cocukta Ileri Yasam Destegi

Monitérde veya EKG’de en az iki derivasyona bakilarak nabiz olmadigi
belirlendiginde hemen CPR’a baslanmalidir.

VVYVY VVVYVY

Cocugun bilinci kontrol edilir.

Havayolu agilarak solunumu kontrol edilir.

Solunum yoksa veya yetersizse PBV ile oksijen verilir.

En fazla 10 sn siire i¢inde dolasim kontrolii yapilir. Nabiz >60 ise PBV ile
oksijen vermeye devam edilerek 2 dakikada bir tekrar dolasim kontrol edilir.
Nabiz <60 ve dolasim yetersizse gogiis basisi (30/2 veya 15/2) uygulanir.
Cocuk, hemen monitérize edilerek kalp ritmi degerlendirilir.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise cocuk defibrile edilerek nabizsiz VT ya da
VF’de acil bakim uygulanir.
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Ritim, NEA ya da asistol ise ¢gocuga NEA ya da asistolde acil bakim uygulanir.
Cocuk, entiibe edilir.

Damar yolu agilir.

Gogiis basisi ve suni solunuma kesintisiz devam edilir.

KKM tarafindan bildirilen saghk kurulusuna CPR uygulamalarina ara
verilmeden ¢ocugun nakli saglanir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulur.

Kalp Durmasi (Cocuk)

| Biling kapall |

l

| Havayolunu ag, solunumu kontrol et |

YV VVVVY

| Solunum yoksa veya yetersizse PBV ile oksijen ver |

Nabiz>60 | pgyye devam

| Enfazla 10 sn siire iginde nabiz kontroliinii tamamla |4'—' 2 dk da bir tekrar
nabiz kontrolii yap

Nabiz<60 ve dolagim yetersiz I
. l

1 kurtaricivarsa; 2 kurtarici varsa;
30/2 KPR yap 15/2 KPR yap

Ritmi degerlendir

>O0>»=>Pw>» AMI

ileri Hava Yolu Y&ntemlerini
kullanarak havayolunu ag ve
solunumu sagla Semasi

VF/NabizsizVT
Akis Semasi

r—Xx>»2Z

IV veya IO yolu ag

Sekil 4.6: Cocukta ileri yasam destegi algoritmasi
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_(UYGULAMA FAALIYETI

Pediatrik kalp hastaliklarinda acil bakim uygulayimniz.

Islem Basamaklan

Oneriler

» Givenlik 6nlemlerini aliniz.

Acil bakim uygulamalarini iki ya da {i¢
kisilik ekip halinde yapiniz.

Vaka senaryosu hazirlaymiz.

Kendi can giivenliginizi ve olay yeri
gilivenligini saglayiniz.

» Cocugun  bilincini  ve  ABC’sini = » Gerektiginde ileri yasam destegi igin
degerlendiriniz. hazirlik yapiniz.
» Nabzi, kan basincini ve solunumu | > Dispne varligini ve hastanin rahat ettigi

degerlendiriniz.

pozisyonu degerlendiriniz.

» Cocugu monitdrize ederek EKG ve kan
gazlarimi izleyiniz.

DII derivasyonunu siirekli izleyiniz.
12 derivasyonlu EKG ¢ekiniz.
SpO; ve ETCO; izleyiniz.

» Cocugun hikayesini aliniz.

VIV VYV

Kronik bir hastalik, diizenli
kullanimu, alerji varlig1 vb. 6greniniz.

ilag

> Kapiller geri dolum, c¢arpint1 hissi,
» Hastalik belirtilerini degerlendiriniz. o0dem, cilt rengi, juguler venleri
degerlendiriniz.
Cocukta konjenital kalp hastaliginda
» Diz gogiis pozisyonuna getiriniz.

» Cocuga pozisyon veriniz.

Bebekse, kucagmiza alarak dizlerini
karnina bastiriniz.

» Oksijen veriniz.

Maske ile oksijen veriniz.

Gerekirse solunumu, balon valf maske
ile destekleyiniz.

Biling kaybi1 varsa trakeal entiibasyon
yapiiz.

» Danisman hekimin onay1 ile

uygulayiniz.

ilag

YV VvV

Damar yolunu agip DAKS IV soliisyon
takiniz.

Asidoz, hipoglisemi, hipokalsemi ve
hipotermi ile miicadele ediniz.

IV Sodyum Bikarbonat uygulayiniz.

IV, IM veya SC Morfin uygulayniz.

IV Propranolol uygulayiniz.
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Cocukta konjestif kalp yetmezliginde

>

Oksijen veriniz.

Maske ile oksijen veriniz.

Gerekirse solunumu, balon valf maske
ile destekleyiniz.

Biling kaybi varsa (pediatrik GKS<=8)
trakeal entiibasyon yapiniz.

>

Cocugu monitdrize ediniz.

Pulse oksimetre ile SpO,, kapnograf
varsa ETCO, takip ediniz.
Kardiyak monitdrizasyonla
ritimlerini izleyiniz.

kalp

>

Danisman  hekimin ile

uygulayiniz.

onayl1 ilag

Damar yolunu agip DAKS IV soliisyon
takiniz.

IV Furosemid uygulayiniz.
100 ml SF iginde
sulandirarak veriniz.

Dobutamini

>

Mimkiinse g¢ocugun, oturur pozisyonda
naklini saglayiniz.

Cocukta bradikardide

>

Oksijen veriniz.

Kaniil veya basit yliz maskesi ile veriniz.

>

Monitorize ediniz.

A\

Defibrilatoriin elektrotlarini yerlestiriniz.

>

Dolasim ve kapiller geri dolum kontrolii
yapiniz.

Dolagim problemi yoksa ve kapiller geri
dolum <2 sn ise oksijen vermeye devam
ediniz.

Nabiz 60 atim/dk altinda ise kalp
masajina baslayimniz.

Danigsman hekimin onay1r ile ilag

Solunum gii¢ligii, biling bozuklugu
veya hipotansiyon, kapiller geri dolum
>2 sn gibi dolasim bozuklugu bulgulari

uygulaymniz. varsa IV Adrenalin uygulayiniz.
» IV Atropin uygulayiniz.
Cocukta tasikardide
» Oksijen veriniz.
» Monitorize ediniz. » Defibrilatoriin elektrotlarini yerlestiriniz.

>

EKG’yi degerlendiriniz.

Nabiz yoksa CPR uygulayiniz.
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» Damisman hekimin ile

uygulayiniz.

onayl1 ilag

Siniis tagikardisi ise acil serviste, nedene
yonelik tedavi uygulaymiz.

SVT ise vagal manevra uygulayiniz.
SVT, vagal manevra ile diizelmezse IV
Adenosine uygulayiniz.
Dolagim yetersizligi
kardiyoversiyon uygulayiniz.
VT ve dolagim yeterli ise IV Amiodaron
veya Lidokain uygulayiniz.

varsa

» Nabiz yoksa CPR uygulayimniz.

Cocukta nabizsiz VT ve VF’de acil bakim

30/2 veya 15/2 gogiis basist ve suni
solunum uygulayiniz.

> Gogis  basist  ve suni  solunum » Suni solunumu PBV ile oksijen vererek
uygulayniz. -
saglayiniz.
» Miimkiinse trakeal entlibasyon yapiniz.
» Monitorize ediniz. » Kalp ritmini degerlendiriniz.
» Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise _
defibrilasyon uygulayiniz. » 1. defibrilasyonda, 2 J/kg uygulayiniz.
» 5 sikl 0glis b i sol
» GOglis basist  ve suni  solunum - lus SOSUs Dastst Ve sunt solunut
uygulaymiz. uygulaymiz.
Y » Damar yolunu aginiz.
> Kalp ritmini degerlendiriniz. » En az 2 derivasyonda kalp ritmini

degerlendiriniz.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 2.
defibrilasyonu uygulayiniz.

2. defibrilasyonda, 4 J/kg uygulayiniz.

Goglis  basist  ve suni  solunum

5 siklus gogilis basist ve suni solunum
uygulaymiz.

uveulayvimiz » IV Adrenalin uygulayiniz.
verE > Gerekirse adrenalini, 3-5 dk’da bir
tekrarlaymiz.
> Kalp ritmini degerlendiriniz. » En az 2 derivasyonda kalp ritmini

degerlendiriniz.

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3.
defibrilasyonu uygulayiniz.

3. Defibrilasyonda, 4 J/kg uygulayimniz.

GOgiis  basist suni  solunum

uygulayiniz.

Ve

5 siklus gogiis basist ve suni solunum
uygulaymiz.
IV Amiodaron veya % 2 Lidokain
uygulayimiz.
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» Kalp ritmini degerlendiriniz.

Nabiz varsa ve solunum ve dolasim
yeterli ise yasamsal bulgularn 5 dk
araliklarla kontrol ediniz.

Ritim diizelmemisse CPR

uygulamalarina, ara vermeden devam
ediniz.

Cocukta NEA ve asistolde acil bakim

» GOglis basist  ve suni  solunum
uygulayniz.

30/2 veya 15/2 gdogiis basist ve suni
solunum uygulayiniz.

Suni solunumu PBYV ile oksijen vererek
saglaymiz.

Miimkiinse trakeal entiibasyon yapiniz.

» Kalp ritmini degerlendiriniz.

En az 2 derivasyonda kalp ritmini
degerlendiriniz.

» Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz
goglis basist  ve suni  solunum
uygulayiniz.

Damar yolunu aginiz.
IV Adrenalin uygulayiniz.

Gerekirse adrenalini, 3-5 dk bir
tekrarlayiniz.

» Kalp ritmini degerlendiriniz.

En az 2 derivasyonda kalp ritmini
degerlendiriniz.

Nabiz varsa ve solunum ve dolasim
yeterli ise yasamsal bulgulart 5 dk
araliklarla kontrol ediniz.

Ritim diizelmemisse CPR
uygulamalarmma ara vermeden devam
ediniz.

» Cocugun naklini KKM tarafindan
bildirilen saglik kurulusuna saglayniz.

Hastanin naklini CPR uygulamalarina
ara vermeden saglayiniz.

» Vaka kayit formunu doldurunuz.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1.  Asagidakilerden hangisi, kalpte sagdan sola dogru olan sant nedeniyle gelisen siyanoza
neden olur?
A) Aort koarktasyonu
B) Fallot tetralojisi
C) Ventrikiiler septal defekt
D) Atriyal septal defekt
E) Patent ductus arteriosus

2. Cocuklarda goriilen aritmilerle ilgili olarak agagidakilerden hangisi, dogru degildir?
A) Cocuklarda aritmiler genellikle kardiyak kokenli degildir.
B) Siniis bradikardisinin nedeni genellikle hipoksidir.
C) Tedavi ya da toksik dozda alinan ilaglar ¢ocuklarda aritmiye neden olabilir.
D) Dehidratasyon veya kanama siniis tagikardisine neden olur.
E) Nabizsiz VT ve VF izleniyorsa kardiyoversiyon uygulanir.

3. Kalp hizi, bebeklerde 220/dk, ¢ocuklarda 180/dk iizerinde ise asagidaki aritmilerden
hangisi, 6ncelikle diisiiniilmelidir?
A) Siniis yasikardisi
B) Bradikardi
C) Supraventrikiiler tasikardi
D) Nabizsiz VT
E) Nabizsiz elektriksel aktivite

4. Asagidaki vagal manevralardan hangisi, bebeklerde uygulanmalidir?
A) Valsalva manevrasi
B) Yiize buz uygulamasi
C) Karotid siniis masaji
D) Balon tifleme
E) Goz basisi

5. Cocuklarda kalp hastaligi ile birlikte tasikardi, takipne, dispne, hepatomegali, terli cilt,
agizdan koOpik gelmesi ve periferik 6dem bulunmasi asagidakilerden hangisini
diistindiirmelidir?

A) Siyanozsuz konjenital kalp hastaligi
B) Konjestif kalp yetmezligi

C) Trunkus arteriosu

D) Trikiispit atrezisi

E) Aritmi

DEGERLENDIRME
Cevaplariniz1 cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanls cevap verdiginiz ya da cevap

verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki modiile gegmek icin 6gretmeninize bagvurunuz.
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MODUL DEGERLENDIRME

Bu modiil kapsaminda agagida listelenen davraniglardan kazandiginiz becerileri Evet
ve Hayir kutucuklarina (X) isareti koyarak kontrol ediniz.

Gozlenecek Davramslar Evet | Hayir
Giivenligi sagladiniz mi1?

Hastanin bilincini ve ABC’sini degerlendirdiniz mi?
Nabzi, kan basicini ve solunumu degerlendirdiniz mi?
Hastay1 monitorize ederek EKG ve kan gazlarini izlediniz mi?

Hastanin hikayesini aldiniz m1?

ok wNE

. Hastalik belirtilerini degerlendirdiniz mi?
Hipertansif acilde
1. Kaptopril tablet verdiniz mi?

2. Damar yolunu agtiniz mi?
Konjestif kalp yetmezliginde
1. Hastaya maske ile oksijen verdiniz mi?

2. Damar yolunu agtiniz mi1?

3. Danigsman hekimin onayi ile ilag uyguladiniz m?
Aort diseksiyonunda

1. Damar yolu agtiniz mi1?

2. Danigsman hekimin onay ile ilag uyguladiniz m1?

Abdominal aort anevrizmasinda
1. Cift damar yolu ag¢tiniz m1?

2. Gerekliyse hizli inflizyon yaptiniz m1?
Derin ven trombozunda

1. Hastanin bacaklarini yukari kaldirdiniz m1?
2. Damar yolunu ag¢tiniz mi?

Digital intoksikasyonunda
1. Damar yolu agtimiz m1?
2. Vital bulgulan takip ettiniz mi?

Kalsiyum kanal blokerleri intoksikasyonunda
1. Maske ile oksijen verdiniz mi?
2. Damar yolunu ag¢tiniz m1?

3. Danigman hekimin onayi ile ilag uyguladiniz mi?

Akut koroner sendromda
1. Maske ile oksijen verdiniz mi?
2. Hastanin rahatlamasini sagladiniz mi?

3. Damar yolunu agtiniz mi?

4. Danigsman hekimin onayi ile ilag uyguladiniz m?
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Bradikardi ise

1. Oksijen verdiniz mi?

2. Danigsman hekimin onayu ile ilag uyguladiniz m1?

SVT yada VT ise

=

Oksijen verdiniz mi?

Damar yolunu agtiniz mi?

Hastanin stabil olup olmadigini1 degerlendirdiniz mi?

Hasta stabil degilse kardiyoversiyon uyguladiniz mi1?

AN el

. Hasta stabilse danigman hekimin onay ile ilag uyguladiniz mi?

thlm, nabizsiz VT ya da VF ise

Tanik olunmamus arrestte, CPR uyguladiniz mi1?

Hastay1 monitorize ederek kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

Defibrilasyon uyguladiniz mi?

5 siklus gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi?

Ritmi tekrar degerlendirdiniz mi?

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 2. defibrilasyonu uyguladiniz m1?

5 siklus gogiis basisi ve suni solunum uyguladiniz mi1?

Ritmi tekrar degerlendirdiniz mi?

O No|gOMwIN I

. Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3. defibrilasyonu uyguladiniz m1?

10 5 siklus gogiis basisi ve suni solunum uyguladiniz mi1?

11.Danigman hekimin onay1 ile Sodyum Bikarbonat uyguladiniz mi1?

Ritim, NEA ya da asistol ise

Gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi?

Hastayi entiibe ettiniz mi?

Damar yolunu agtiniz mi1?

Hastay1 monitorize ederek kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

Adrenalin uyguladiniz m1?

o g~ wiNd e

. Danigman hekimin onayi ile Sodyum Bikarbonat uyguladiniz mi?

Cocukta konjenital kalp hastalig1 varsa

1. Cocuga pozisyon verdiniz mi?

2. Oksijen verdiniz mi?

3. Danigsman hekimin onayi ile ila¢ uyguladiniz m1?

Cocukta konjestif kalp yetmezligi varsa

1. Oksijen verdiniz mi?

2. Cocugu monitdrize ettiniz mi?

3. Danigsman hekimin onayi ile ilag uyguladiniz mi?

4. Miimkiinse ¢ocugu oturttunuz mu?

Cocukta bradikardi varsa

1. Oksijen verdiniz mi?

2. Cocugu monitorize ettiniz mi?
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3.

Dolagim ve kapiller geri dolum kontrolii yaptiniz mi?

4.

Nabiz 60 atim/dk altinda ise kalp masajina bagladiniz mi1?

5.

Danigsman hekimin onay ile ila¢ uyguladiniz m1?

Cocukta tasikardi varsa

1.

Oksijen verdiniz mi?

Cocugu monitdrize ettiniz mi?

EKG’yi degerlendirdiniz mi?

Danigman hekimin onay ile ilag uyguladiniz mi?

g jwn

. Nabiz yoksa CPR uyguladiniz m1?

Cocukta nabizsiz VT ve VF varsa

Gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi?

Cocugu monitorize ettiniz mi?

Defibrilasyon uyguladiniz mi1?

Gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi?

Kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 2. defibrilasyonu uyguladiniz mi?

Gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi?

Kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

© XN~ ®WIN

. Ritim, nabizsiz VT ya da VF ise 3. defibrilasyonu uyguladiniz mi1?

10.Gogiis basist ve suni solunum uyguladiniz mi1?

11.Kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

Cocukta NEA ve asistol varsa

1.

GOgiis basisi ve suni solunum uyguladiniz mi?

2.

Kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

3.

Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz g6giis basist ve suni
solunum uyguladiniz mi?

Kalp ritmini degerlendirdiniz mi?

Gogiis basisi ve suni solunuma kesintisiz devam ettiniz mi?

Vital bulgular1 takip ettiniz mi?

Hastanin naklini giivenli bir sekilde sagladiniz m1?

O N oA

Vaka kayit formunu doldurdunuz mu?
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