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ACIL YARDIM |

Acil Serviste Nefes Darligi
Olan Hastaya Yaklasim

Uz. Dr. Ciineyt Aynik  Uz. Dr. Arif Alper Gevik Uz. Dr. Sedat Yanturali

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi ik ve Acil Yardim Anabilim Dall

Soluk alma, normal kisilerde bilingli
caba veya rahatsizlik olmaksizin
olan otomatik bir fonksiyondur.
Dispne, subjektif olarak nefes ala-
mama duyusunun hem algilanmast
hem de. o duyuya ait bir reaksiyon-
dur. Gogiste daralma, nefes dar-
hgi, hava aghgi, soluk alma zorlugu
veya rahatsizlig! dispnenin semp-
tomlarini tanimlamada, hasta tara-
findan kullanilan bazi terimierdir.
Dispnenin fizyopatolojisi karigiktir
ve iyi anlasilamamistir. Kandaki
PaO, ve PaCO,'nin normal kon-
trold, solunumu kontrol eden sis-
temlerin fonksiyonlarina ve bu
komponentlerin biitinligline bagii-
dir. Medulla oblangatadaki solu-
num kontrol merkezi, esas olarak
solunumun otomatik kontroliinden
sorumludur. Santral kemoreseptor-
ler (medullaya yakn yerlesmis) pri-
mer olarak PaCO,’na yanit verir.
PaCO,'daki bir artis solunum hi-
zinda artisla sonuglanir. Periferik
kemoreseptorler (karotid cisimler-
de ve aortik arkia yerlesmis) esas
olarak PaO,'daki diisme tarafindan
stimlle edilir. Periferal sensoryal
reseptérler gbgis duvarinda, hava-
yollarinda, akcigerlerde ve diafrag-

mada bulunur. Solunum kaslari so-
lunum sisteminin effektdrlerini olug-
turur. Ozetle, normal solunum isinin
kontrollinde pek g¢ok yer bulunur.
Bitiin bu yerier normal bir sekilde
cevap verdigi zaman solunum ra-
hat, senkron, kolayca ve bilingsizce
yapilan bir igtir. Herhangi bir imba-
lans dispne olarak algilanir.

Acil béltime dispne sikayeti ile bas-
vuran hastalarin yaklasik 2/3'0 kar-
diyak veya pulmoner bir rahatsiz-
liga sahiptir. Acil hekimi, genellikle
bunlan hikaye, fizik muayene te-
melinde nadir olarak ta yardimci
testlerle ayirabilir.

Acil serviste ilk yaklasim
Acil hekimi kisa bir hikaye, fizik mu-

ayene ve g6gus radyografisi son-
rasi dispne nedenini genellikle sap-

“tayabilir. Tedavi dispne sempto-

mundan daha ¢ok altta yatan ra-
hatsizliga ydneliktir. Hastalarin du-
rumlar hizlica bozulabileceginden,
havayolu yénetiminin kolaylikla ya-
pilabilecegi acil béllim alanina triaj-
larr gerekir. Acil bolime vardikian
sonraki itk bes dakika icinde sunlar

Yrd. Dog. Dr. Giirkan Ersoy

yapilir :

1. Havayolu ve solunum ¢abasinin
hiziica degerlendiriimesi. Deneyim-
li acil hekimlerinin entliibasyon ihti-
yact konusunda altinci hisleri ge-
lismistir. Entlibasyon ve mekanik
ventilasyonun gerekli olabilecegi
dispneik hasta igin ipuclari; (1) de-
gismis mental durum, (2) yakinda
olabilecek bitkinlik (sorulari cevap-
lamada yetersizlik gibi), {(3) hasta
pozisyonu (dzellikle oturma ve ter-
lemeyle beraber dne dogru egil-
me).

2. Vital bulgular bakilr ve hastane
6ncesi degerlerle karsilastinitir,

3.Hastanin hikayesi ve hastane
6ncesi durumu hasta ve kurtarma
timi ile kisaca tartigilir. Boyle anlar-
da uzun sorular sikilikla ters teper.

Hastanin semptomiar dizeldikten
sonra daha detayli hikaye alinir.

4. Hasta kardiyak monitére bag-
lanir ve suplemental oksijen verilir.
Oksijen tedavisi vermenin birkag
yolu vardir,

a. Nazal kaniiller. Nazal kandl
uygulamasi basit, rahat ve ucuz-
dur. Nazal kanll ile burun delikleri-
ne kurl hava verildiginden, uzun
slire kullanilacaksa mukozanin ku-

APROACH TO DYSPNEIC PATIENT IN THE EMERGENCY DEPARTMENT
C. Ayrik, A. A. Gevik, 8. Yanturali, G. Ersoy, Dokuz Eylill University, Medical Faculty, Department of Emergency Care, izmir, Turkey
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Acil serviste nefes darligi olan hastaya yaklagim

Dispne

™ Hemotoraks — Astma

[~ Pulmoner kontiizyon — Pnémoni

Flait chest

= Diyafragmatik riiptiir — Aspirasyon

— Spinal kord lezyonu

Sekil 1. Dispne nedenleri,

ruyup hasar gérmesini 6nlemek
icin nemlendirme sarttir. Eger akim
dakikada 5-8 litreye ayarlanirsa
oksijen konsantrasyonunu % 35-50
arasinda tutmak mimkin olur.
Slpheli akut miyokard infartisli
(AMI), 1thmli dispneli ve kronik obs-
truktif akciger hastaligi (KOAH)
olan hastalar icin faydaldir.

b. Basit oksijen maskesi. Basit
oksijen maskeleri yaklasik % 30-50
oranlarinda oksijen saglar, fakat
sabit ylzdelerin kontrolti zordur.
GUnki, karbondioksitin tekrar so-
lunmasini 8nlemek icin en az 5 lit-
re/dakikalik bir akim orani 6nerilir.
Bu nedenle distk bir FiO, vermek
icin uygun degildir.

80

Akut
_ \
Pulmoner Kardiyak Diger

‘ KKY Abdominal

4 ‘ Akut MI/iskemi Psikojenik
Travmatik Kardiyak I Perkardit Botulism

| Myasthenia gravis
— Pndmotoraks = Pulmoner emboli Guillain-Barre

. Plevral eflizyon

. Havayolu tikanikhig:

c. Nonrebreather maskeleri (ba-
lon-maske sistemi). inspirasyonda
tamamiyla sismis kalan bir reser-
vuarin uygulanmasi % 90 kadar bir
oksijen saglayacaktir. Bu maskeler
ylksek FiO, gereken durumlarda
(% 50'den daha fazla oksijen).ve
konjestif kalp yetersizligi (KKY)
olan hastalarda degerlidir. ;

d. Venturi maskeleri. Standart
yUz maskesine baglanmis bir tiip
araciligr ile belli miktarda oksijen
sa@layan maskelerdir. Oksijen ge-
tiren tip maskeye girmeden &nce,
gelen oksijen konsantrasyonunu ve
belli slirede hastaya verilen gaz
hacmini ayarlayan bir aletin icinden
gecer. Bu maskeler en az 4 litre

;

Kronik

= Pulmoner
- KOAH

= Kardiyak
- Valvular
- Konjenital

— Diger
- Gégis duvan deformitesi
- Néromiskiiler hastalik

/dakika ve 6 litre/dakikalik mini-
mum akim oranlari ile sirasiyla %
24 ve % 28 oksijen saglamada ol-
dukca etkilidir. Bu maskeler relatif
olarak sabit bir % ile oksijen ver-
mek arzulandiginda ve bilinen
KOAH'l  hastalar igin miikem-
meldir.

5. % 5 D/W ile damar yolu agilir
(heniz agiimamissa, damar yolu
agik kalacak sekilde). Klinik olarak
dehidrate ve hemodinamik yénden
anstabil hastalara isotonik verilir.

6. Hizll fizik muayene yapilir, so-
lunum ve kalp sesleri, yardimel so-
lunum kaslari kullanimi ve juguler
vendz dolgunluk (JVD) varligina
veya yokluguna dikkat edilir.

SENDROM HAZIRAN 2061



Acil serviste nefes darlig olan hastaya yaklagim

Spontan pnémotoraks *

ksijen
! Oksije
Bilateral pnémotoraks
Rekirren pnémotoraks

Mekanik ventilasyon
Sekonder pnémotoraks t

Primer spontan pnémotoraks

Kagiik
asemptomatik

Semptomatik

!

Mini kateter aspirasyonu

Tekrar X-Ray
Basarili reekspansiyon

! '

Aspirasyon tekrari

Persisten hava kacagi veya
Yetersiz reekspansiyon

Oksiien ile 6 saat iziem

i

Tekrar X-Ray

Tekrar X-Ray
Basarili reekspansiyon

Persisten
pnoémotoraks

Artma yok

N\

24 saat sonra ayaktan takip
Sigara yasak

Genigleme veya rekiirrens

\j ¥

>28 French tiip ile torakostomi su alt: drenaji veya
Heimlich valvi uygulamasi

Sekil 2. Spontan pnoémotorokas igin tedavi 6zeti.
* Tansiyon pnémotoraks semptomiar: varsa derhal dekompresyon
+ Sekonder: KOAH, AIDS, kistik fibrosiz, astim v.b.

7. Baslangi¢ degerlendirme si-
rasinda siklikla arter kan gaz! ana-
lizi icin bir kan 6rneg@i gonderilir.
Ancak, kan gazi o6rnegi alinirken

SENDROM HAZIRAN 2001

suplemental oksijen vermemek
dogru degildir. Arter kan gazi 6&l-
g¢lmleri ciddi solunum sikintisi,
siyanozu, mental durum degisikligi

veya tedaviye yetersiz yanit alinan
hastalarda endikedir. Kesin hava-
yolu yonetimi igin kan gazi sonug-
lar beklenmez.
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Acil serviste nefes darligr olan hastaya yaklasim

Bilgi Toplama

Hikaye : Ciddi dispnesi olan has-
tadan yeterli bir hikaye almak zor-
dur. Bilgi almak icin hastanin ailesi
ve kurtarma timine, hastanin énce-
ki medikal kayitlarina ve primer he-
kimine siklikla ihtiya¢ duyulur. Has-
talardan bazi sorulara cevap iste-
nir;

1. Gegmiste benzer bir prob-
fem var miydi? Bu muhtemelen
hekimin sorabilecegi en énemli so-
rudur.

2. Dipne ne kadar siredir
var? Baglangi¢ ani mi oldu, yoksa
gittikge artti mi? Dispneyi kétlles-
tiren veya lyilestiren herhangi bir
sey var mi?

3. Eslik eden semptomiar var
mi? Hekim &zellikle gégls agnisi,
Oksurlk, ates, balgam, hemoptizi,
ortopne, paroksismal nokturnal
dispne"(PND) ve egzersiz dispnesi-
nin varlig: hakkinda soru sormali.

4. Kullandig ilaglar nelerdir?

5. Gegmiste boyle bir atak si-
rasinda tedavide ise yarayan neler
verildi?

6. Gegmis dénem medikal hi-
kayesi nedir?

Fizik muayene : Baglangi¢ tedavi ve
stabilizasyon tamamlandiktan son-
ra daha detayli bir muayene yapilir.

Vital bulqular

Kan basmei. Kan basinci, bronko-
spazml ve KKY'li hastalarda sik-
Iikla yikselmistir. Tedavi, genellikle
kan basincini normal bir diizeye
disdrdr. Hipotansiyonun varhigi he-
kimi tansiyon pnémotoraks, kardi-
yojenik sok, masif pulmoner emboli
veya volum kaybi gibi daha ciddi
tanilara gétirdr.

Nabiz. Gercekte belirgin dispnesi
olan tim hastalar beta bloker bir
ajan almadikga tasikardiktir.
Solunum hizi ve sekli. Solunum hizi
hastanin distresinin ve tedaviye
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yanitinin deg@erlendiriimesinde ya-
rarlidir. Normal erigkinlerde istira-
hatta solunum hizi dakikada 14-18
arasinda olmalidir. Solunum, terci-
hen en az bir dakika sayilir. Solu-
num hizi 40'tan daha fazla olanlar-
da muhtemelen mekanik ventilas-

yon gerekir. Dispneik hastada so-"

lunum hizinin dakikada 14’{n altin-
da olmasi solunum vyetersizliginin
gbstergesi olabilir. Solunum paterni
nadir olarak yararlidir. Derin inspir-
yum-ekspiryum solunumu (genel-
likle hava agligi ile) metabolik asi-
doz tanisi ile uyumludur. Ust hava-
yolu obstruksiyonu olan hastalarda
inspiratuar zorluk, alt havayolu
obstruksiyonu olan hastalarda eks-
piryum zorlugu vardir. Gégls du-
vart hareketleri kisittanmis veya
akciger kompliansi azalmigsa has-
ta hizli, kisa soluk alip verebilir. Re-
kiirren apne nobetlerini takiben
gasping solunumu (Cheyne Stokes
solunumu) serebral olaylarda ve
diustk kardiyak out putlu hastalar-
da gordlr.

Ates. Atesin varligi dispnenin ne-
deni olarak genellikle infeksiydz bir
olayi isaret eder. Pulmoner embo-
lisi olan hastalarda da disik dere-
celi bir ates olabilir. Tasipneik has-
tada oral ates glvenilir olmadig
icin rektal ates alinir.

Pulsus paradoksus. inspiryum sira-
sinda sistolik kan basincinda nor-
malden daha fazla digmedir. Pul-
sus paradoksus, ciddi astim ve kar-
diyak tamponantli hastalarda 20-30
mmHg veya daha fazla bulunabilir.
Maalesef bu testin yapilmasi fazla
zaman alir (duyarli degildir) ve di-
ger kardiyopulmoner rahatsizligi
olan pek ¢ok hastada gérilir. Acil
bolimde yararliigi sinirhidir.

Genel gériinim
Konusabilme. Hastanin konusabil-

mesi ve uzun clmleler kurabilmesi
dispnenin siddetinin degerlendiril-
mesinde yararlidir. Gurlitili ve

uzun siredir nefes darligi olan
hastalar, bir kelimelik cevap vere-
bilen hastalardan genelliikle daha
az can sikicidir.

Mental durum. Hasta ajitasyon,
dezoryantasyon veya deprese
mental durumun bulgulanni gds-
teriyor mu? Hepsi potansiyel hi-
poksinin gbstergeleridir.

Pozisyon. Dispnenin nedeninden
bagimsiz olarak, ciddi dispneik
hastalar genellikle dik oturur ve ha-
fifce 6ne egilmis durumdadirlar.
Supin pozisyon ciddi bir hastalik ile
daha az iligkilidir.

Siyanoz. Santral ve periferik siya-
noz siklikla karisir. Periferik siya-
noz, dolasim yetersizligi ve vazo-
konstriksiyonu olan hastalarda pe-
riferik kapiller yatakta artmis oksi-
jen kullanimindan kaynaklanir. Bu,
tipik olarak benekli siyanotik eks-
tremitelere yol agar. Santral siya-
noz, agiz ve ylz gevresinde daha
sik gordlir ve en az 5 g/dL’lik desa-
tire hemoglobin gerektirir. Bdylece
15 g/dL normal hemoglobin diizeyi
olan bir hastada % 67 oksijen satu-
rasyonunda santral siyanoz gelise-
cektir. Halbuki hemoglobin dizeyi
10 g/dL olan anemik bir hastada
oksijen saturasyonu % 50 azalin-
caya kadar siyanoz gelismez.
Kulak, burun ve bogaz. Astiml has-
talarda sinus infeksiyonu ayni anda
bulunabileceginden, siniizit bulgu-
lari igin ylz palpe edilmelidir. Mu-
koz membranlar hidrasyon durumu
icin muayne edilir. Digler ve diger
yabanci cisimler igin oral kaviteye
bakilir. Juguler venéz dolgunluk
(JVD) ve trakeal deviasyon varhg
icin boyuna bakilir.

Pulmoner muayene. Hasta yardimc:
solunum kaslarinin kullanimi, gé-
gus hareketlerinin sinirlanmasi ve
paradoksal goégls hareketlerinin
varligi agtsindan muayene edilir.
Perkusyon, siklikla ihmal edilir, fa-
kat tim hastalara yapiimalidir. Hi-
perrezonans, pnémotoraks: 6zellik-
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Acil serviste nefes darlig olan hastaya yaklagim

le de tansiyon pnoémotorakst di-
stndrdr. Gégus stridor, inspiryum
- ekspiryum orani, wheezing, ral,
ronkis, siirtiinme ve konsolidasyo-
nun kanitlar! igin muayene edilir.
Kardiyovaskiiler sistem. Y ikselmis
santral vendz basincin kanitlari igin
boyun venleri muayene edilir. Bu
bulgu, ciddi dispneik hastalarda in-
tratorasik basingtaki genis varyas-
yonlar nedeniyle givenilir oimaya-
bilir. Hastalar gallop, murmur ve
srtinmenin varligi icin muayene
edilir.

Ekstremiteler. Odem, nabzin niteligi
ve periferik siyanoz varlif icin eks-
tremitelere bakilir. Tirnak yataklari-
na clubbing bulgusu icin bakihr.

Yardimci tanisal testier

Dikkatli bir hikaye ve fizik muaye-
ne, olgularin cogunda dispnenin et-
yolojisini ortaya c¢ikaracaktir. Bu-
nunia beraber, tanisal testler taniy
dogrulamak veya koymak, umul-
madik bulgular gérmek veya te-
daviye yanitin degerlendiriimesi
icin sikhkla gerekir.

Laboratuvar calismalari

Arter kan gazi. Arter kan gazi anali-
zi yeterli oksijenizasyon ve venti-
lasyonun degerlendiriimesinde k&-
ti gérlinen tUm hastalarda yapihr.
Komplikasyonsuz astim veya oksi-
jenizasyon durumu pulse oksimet-
re ile digulebilen, sistemik perfiz-
yonu normal olan geng ve saglikli
hastalar i¢in kan gazi analizine ge-
rek yoktur. Siyanoz, agiklanama-
yan koma, mental durum bozuklu-
gu, actklanamayan nefes darligi,
yorgunluk ve agressif davranisglar,
ciddi hipotansiyon, belirgin solu-
num glc¢ligl, karbondioksit retan-
siyonu dusinilen, yorgun goéri-
nisld ve tidal volimi yetersiz as-
timli hastalarda arter kan gaz! ana-
lizi gereklidir. Arter kan gazi dlgimi
alveol-arter(A-a) gradienti hesap-
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lanmasinda da kullanilabilir. Bu 6l-
¢lm, gaz degisiminin yeterliliginin
saptanmasi i¢in orta derecede ya-
rarli bir testtir.

A-a gradient = [713 mmHg O, x

Akciger hastaligr olmaksizin nor-
mal degeri 5-20 mmHg arasinda
degisir. Alveolar hipoventilasyon
(narkotik overdose, nérojenik apne
gibi) diginda herhangi bir nedenle
olusan hipoksemi bu gradienti ar-
tiracaktir.

Tam kan sayimi. Tam kan sayiminin
bize faydasi, karar verme asama-
sinda destekleyici olmasi, zarari
ise bizi yanhis ydnlendirmesi ola-
bilir. Hastalarin gogunda tam kan
sayimina hemoglobin diizeyinin
degerlendiriimesi icin bakilir ve
iokosit sayimi ve ayrnimi infeksiyon
veya inflamasyon tanisini digin-
dirlr veya destekler.

Balgamin Gram boyamasi. Balgamin
Gram boyamasi, pndmoninin olasi
etyolojisini saptamada en vyararh
tanisal testtir. Kabul edilebilir drnek
birkag skuamé6z hiicre ile birlikte
her kiigiik blyatme alaninda (100x)
25 veya daha fazla I6kosit igerir.
Kabul edilebilir érnek kiltire gén-
derilir. Ayaktan tedavi olabilecek,
toplum kdkenli alt solunum yolu
infeksiyonu duslinilen hastalarda
klltlir alinmasi gereksiz olabilir. .

D-Dimer. D-dimer cross-bagh fibri-
nin plasmin tarafindan proteolizisi
sonucu ortaya ¢ikan bir yikim Gr{-
nidir. Pulmoner emboli tanisinda
duyarlthgr % 84.8, 6zgulligt %
68.4 bulunmustur. Negatif éngdri
degeri % 90’larda iken pozitif on-
gorii degeri % 30’lardadir. 500
ng/ml'den daha ylksek degerlerin
pozitif oldugu diasindlr.

Radyolejik goriintiilleme

Gdgiis radyografileri. Akut olarak
gelismis dispnesi olan hastalarin
degerlendiriimesinde gdgisiin pos-
teroanterior ve lateral gorintileri
en yararh testtir. Oldukca rahatsiz
veya Klinik olarak stabil olmayan
hastada yatakbas! anteroposterior
film cekilir.

Ekokardiyografi. Acilde elde edilebi-
liyorsa ekckardiyografinin miyo-
kard duvar hareketleri, perikardiyal
tamponad, aort diseksiyonu, valvii-
ler disfonksiyon, pulmoner emboli-
de sag ventrikil yiklenme bulgu-
larinin tesbitinde oldukga faydall
oldugu gosterilmistir. Ozellikle ma-
sif veya submassif pulmoner em-
boli sliphesinde acil servis hekimi
taniyi destekleyici bir metod olarak
ekokardiografiyi distinmelidir. Eko-
kardiyografi sag atrial, sag ventri-
kiler veya proksimal pulmoner ar-
ter embolisini gosterebilir. Normal
sistemik hemodinami ile beraber
sag ventrikiil disfonksiyonu varsa,
dikkatli monitérizasyon ve daha
agresif tedavi disindimesi dneril-
mektedir. KKY’ligi olgularinda ise
acil hekiminin tedaviyi ydnlendirme
ve hastanin o anki kardiyak fonk-
siyonunu degerlendirmesi amaciy-
la yatakbagl ekokardiyografiden
yararlanmas! ginimizde yaygindir.

Ventiiasyon/Perfiizyon Scanning (V/Q
scan). Pulmoner emboli siphesi
oldugunda bu minimal invaziv gi-
risim gdzénlinde bulundurulmahdir.
Normal ventilasyon alanlarina uyan
perflzyon defektleri oldugu zaman
V/Q scan pulmoner emboli icin yUk-
sek olasilkh olarak dusinuldr. Nor-
mal bir V/Q scan % 99 duyarliiga
sahiptir .ve .esas plarak pulmoner
emboli tanisini diglatir.

Pulmoner arteriografi. V/Q scan pul-
moner emboli tanisini koymada ve-
ya diglamada sikiikla yararli olsa
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da, pulmoner arteriografi tani igin
altin standart olarak kalmistr, ideal
olarak, embolik episodun 24-48'inci
saati igcinde yapilir. Arteriografi tani
hakkinda sliphe duyulan hastalar-
da yapiimalidir (6zelliklede antiko-
aglilasyon igin risk faktérleri varsa).

Elektrokardiyografi. Elektrokardiyo-
gram (EKG) bitiin kritik hastalarda
ve primer kardiyak hastalik veya
aritmi olasiligi olaniarda gekilir.

.

Diger testler
Pik ekspiratuar akim hizi (PEFR). Bu

dlgim kullanigli, tekrar edilebilir,
noninvaziv ve bronkospazmin mik-
tarint ve tedaviye yanitini rakamsal
olarak ifade edebilen bir ydntemdir.
Olgiim igin ucuz, portabl ve kiiciik
bir alet (peak flowmeter) kullanilir.
Spirometre ile Slgilen birinci sani-
yedeki zorlu ekspiratuar voliim
(FEV1) ile koreledir. Daha ¢ok as-
timda tedaviye yanitin monitérizas-
yonu igin kullaniir.

Pulse oksimetre. Oksijen satiirasyo-
nunun devamli noninvaziv monitd-
rizasyonuna olanak saglar. Pulse
oksimetre astim, kronik akciger
hastaligi, pnémoni ve kalp yetersiz-
ligi gibi gesitli durumlarda hipokse-
minin belirlenmesi amaciyla acil
serviste sirekli takip icin kullanilan
noninvaziv ve ucuz bir alettir. Kar-
diyak arrest, hipotansiyon, hipoter-
mi ve vazokonstriksiyon hallerinde
yanlig sonuglar verebilir. Puimoner
emboliyi ekarte etmek icin kullanil-
mamalidir. Ginkl, bu hastalarda
oksijen satlirasyonu normal olabilir.
Yine puls oksimetre oksihemoglo-
bin, karboksihemoglobin ve methe-
moglobin arasindaki farki ayirt ede-
mez ve yanhs sonuglar verebilir.

Acil Servis Yonetimi

Dispnesi herhangi bir nedenle olu-
san hastanin tedavisinde temel
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prensip, yeterli oksijenizasyonun
saglanmasidir. Diger prensipler
bronkospazmin azaltiimast, 6de-
min ¢bzilmesi ve infeksiyonun te-
davisini igerir.

ASTIM : Acil serviste akut astimin_

tedavisindeki amag inhale p2-ago-
nistlerin devamii veya tekrarlayan
dozda verilmesi ile havayolu obs-
truksiyonunun giderilmesi, yeterli
oksijenizasyonun saglanmasi ve
inflamasyonun hafifletiimesidir.

Oksijen. Hipoksemiyi diizeltebil-
mek, arter oksijen satlirasyonunu
% 90’nin (gocuklarda % 95) (izeri-
ne ¢ikartabilmek igin hastaya oksi-
jen verilir. Astimli hastada kronik
hiperkapni olmadigi i¢in, gerekirse
oksijen daha yliksek konsantrasy-
onlarda da verilebilir.

Adrenerjik ajanlar. Kisa etkili beta-
mimetikler (salbutamol, terbutalin)
akut bronkospazmda ilk tercih ilag-
lardir. B2-adrenerjik ilaglar ile aero-
sol tedavi mikemmel bronkodila-
tasyon saglar ve hem oral hem de
parenteral yola gére Ustlindir. Al-
buterol (5 mg/ml), 3 doz i¢in 20 da-
kikada bir 2.5-5 mg verilir ve daha
sonra ihtiya¢ oldukca her 1-4 saat-
te 2.5-10 mg verilir. BlyUk hacimli
spacer araciligt ile 4 saat icin 20
dakikada bir 4-8 puf verilen élgiili
doz inhaler (MDI) betamimetikler
nebllizér ile verilenler kadar etki-
lidir. Intiyag oldukga her 1-4 saatte
tekrarlanir. Hasta aerosol tedavi
alamiyorsa, mental durumu bozu-
lu-yorsa subkutan adrenalin (0.3-
0.5 mg 3 doz i¢in her 20 dakikada
bir) veya terbutalin denenebilir.
Adrenalin, kardiyovaskiiler hastali-
d! olanlarda, erken gebelikte veril-
memelidir.

Kortikosteroidler. Steroidlerin astim
alevienmesinin geg fazini 6nledik-
leri gbsterilmistir. Ik nebilize bron-

kodilatatdr tedavi sonrasi havayolu
obstriiksiyonu derhal diizelmeyen
astmatikiere verilmelidir. Antiinfla-
matuar etkinin baslangict (oral
veya intravendz verilmeyi takiben)
4-8 saate kadar gecikir. Erigkinler-
de Snerilen baslangi¢ dozu intrave-
ndz 60-125 mg metilprednizolon-
dur. Belirgin subjektif veya objektif
iyilesme basarilana kadar her 4-6
saatte ek dozlar verilmelidir. Hasta-
lar 3-10 giinliik oral steroid tedavisi
ile ¢ikanlabilir (40-60 mg predni-
son/glin).

Antikolinerjikler. Bronkodilatatér
olarak etki ederler. ilk basamak
tedavi olarak verilmezler. p2-adre-
nerjik tedaviye eklenmelidirler. Al-
buterol ile ayni nebiilizerde verile-
bilir. Son ¢alismalarda, hastaneye
yatis oraninda azalma sagladigi
gosterilmistir. Bu amagla, ipratropi-
um bromid her 6-8 saatte bir 4-8
puf verilir.

Metilksantinler. Metil ksantinlerin
akut astim atagindaki yeri tartis-
malidir. Bunlar daha zayif bronko-
dilatér ilaglardir. Acil serviste intra-
vendz aminofilin, diger ilaglar ile
tam diizelme saglanamayan hasta-
larda denenebilir. Teofilinin inhale
B2-agonistler ile kombinasyonu ile
ilgili calismalarda toksisitenin artti-
g1, ancak tedavinin etkinliginde art-
manin olmadig saptanmustir.

Magnezyum. Akut cok ciddi astimda
artan siklikta kullaniimaktadir. ik
tedaviye yanit alinamayan ciddi
astim ataklarinda digtndlmelidir
(1-2 g intravenéz 20 dakikada).
Bronkodilatasyon yaparak etki gos-
terse de, standart tedavi rejim-
lerinin yerine gegmemelidir. Asti-
min thimh ve orta derecedeki atak-
larinda yararlihgi gosterilememistir.

Heliox. Bir ¢ok caligmada helyum
ve oksijenin (heliox) ylizde 80:20'lik
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karisiminin alt havayolu direncini
azalttigi ve ¢ok ciddi astim atakla-
rinda tedaviye yardimcl ajan olarak
eklenebilecegi bulunmustur. Bas-
vuruda hmh ve orta derecede
bronkospazmi olan hastalar igin
endike degildir.

Astimli hastalarda entiibasyon. Ast-
matik hastalar, uzamis ekspiryum
fazina ve yiiksek havayoiu basin-
cina sahiptir. Eriskinler icin éneri-
len; senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon (SIMV), tidal voliim 6-8
ml/kg, solunum hizi 8-14/dakika,
inspiryum:ekspiryum orani 1:2 ve-
ya 1:3, PEEP (ekspiryum sonu po-
zitif basing) olmamasi ve pik ins-
piryum basincinin 40 cm H20'nun
altinda olmasidir. Hizli seri enti-
basyon icin potent bir bronkodilator
olan ketamin 1-2 mg/kg ve keta-
min ile sekresyon artisini 6nlemek
icin 0.01 mg/kg atropin kulianilir.

KOAR (Kronik Obstriiktif Akciger Has-
taligr) ALEVLENMESI : Tedavide
amag, doku oksijenizasyonunu di-
zeltmekdtir.

Oksijen. Oksijen tedavisinde amag,
minimum miktarlarda oksijen vere-
rek hipokseminin dlzeltilmesidir
(arter oksijen basincint 60 mmHg-
‘nin, sattrasyonu % 90°’nin (zerin-
de tutarak).

inhale beta 2 agonistler. KOAH'In
akut alevlenmesinde ilk segenektir-
ler. Optimal dozu ve verilme siklig
konusunda bilgiler simirlidir. Ameri-
kan Toraks Birligi'ne gbre tolere
edildikge, her 20-30 dakikada bir
verilebilir,

inhale antikolinerjik ajaniar. KOAH
tedavisinde ikinci basamak ajanlar
olarak kullanilir. KOAH alevienmesi
sirasinda bronkospazmi hafiflet-
mede antikolinerjik bir ajan ve p2-
adrenerjik ajan kombinasyonunun
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daha etkili olduguna dair kanitlar
vardir.

Kortikosteroidler. KOAH alevlen-
mesi sirasinda sistemik steroidlerin
kullanimi konusunda tam bir fikir
birligi yoktur. inhale B2- agonist ve
antikolinerjik tedaviye ¢abuk cevap
alinamayan hastalarda dlstndl-
melidir.

Antibiyotikier. KOAH alevlenmesi-
nin tedavisi igin, 6zellikle de ates,
i6kositoz, gbgls radyografisinde
degisiklikler, anormal mukus Ureti-
mi gibi infeksiyon kanitlari varsa
antibiyotik onerilmektedir. Meta-
analizlere gore, antibiyotiklerin kul-
laniimasi kisa ve uzun dénem bir-
takim yararlar (semptomlarin daha
hizli rezoliisyonu, yatista azalma,
hastanin isine erken dbnmesi,
alevlenmeler arasi stirenin uzama-
si ve sekonder infeksiyonun énlen-
mesi vb.) saglamaktadir Makrolid-
ler, sefalosporinler, trimetoprim-siil-
fametaksazol, yeni jenerasyon flu-
orokinolonlar énerilen antibiyotik-
lerdir.

Metilksantinler. KOAH alevienme-
sinde aminofilin kullanimi tarismal
kalmigtir. Aminofilinin bronkodilatér
etkisi sinirli ve terapétik aralig dar-
dir. Son yayinlar, aerosol tedavi ve-
rilemiyorsa veya yetersiz kaliyorsa
teofilin eklenmesini énermektedir.
Hasta daha 6nce teofilin kullanma-
mis ise, 5-6mg/kg dozda, 30 daki--

~kada yavas inflizyonla (200cc se-

rum fizyolojik veya % 5 dekstroz
iginde) yiikleme doz verilir ve bunu
takiben 0.2-0.8 mg/kg/saatte gide-
cek sekilde idame doz verilir. Hasta
48 saat igerisinde teofilin kullanmig
ise yiikleme dozu veriimez, sadece
idame dozda devam edilir. Serum
duzeyleri izlenerek ilag dozu ayar-
lanmalidir (normal serum dizeyi 8-
12 pgm/ml’dir).

SPONTAN PNOMOTORAKS : Tansiyon
pnémotoraksh hastalarda tup tora-
kostomi gerekir. Gerekli ekipman
hazirlanana kadar gegici olarak ig-
ne dekompresyonu yapilir. 14 veya
16 gauge bir igne gegici rahatlama
saglamak icin midklavikiler hatta
ikinci interkostal araliktan sokulur.
Basit pndmotoraksli hastalar tedavi
eden hekimin tecrlibesine bagh
olarak degisik yollarla tedavi edi-
lebilir:

iziem. Kiigik pndmotoraksi (% 20’
den daha az) olan saghkh minimal
semptomatik hastalar siki takip ve
sik g6gis grafileri ile hastanede
tedavi olabilir.

igne veya kateter aspirasyomu. Spon-
tan pndmotoraksh hastalarda (¢
yonli musluga baglanmis 16 gau-
ge kateter veya bir igne ile havanin
aspirasyonu basarili bir sekilde kul-
lanilmistir. 6 saatte hava kacagi ol-
mayan hastalar acil bélimden ta-
burcu edilir ve ertesi gln kontrole
cagrilir.

Tiip torakestomi. Tansiyon pndmo-
toraks veya bly(k (% 20’nin Uzeri)
pnémotoraksi-olan hastalara uygu-
lanir. 28 numara French tiip lokal
anestezi altinda orta veya 6n aksil-
ler gizgiden 5. interkostal mesafe-
den yerlestirilir. Bu prosedir éncesi
hastaya intraven&z bir narkotik ve-
rilir. islemden sonra tliptin yerini ve
ekspansiyonu dogrulamak igin gé-
gus réntgeni cekilir.

PULMONER EMBOLI : Gogis agrisi,
dispne ve tasipnesi olan tiim hasta-
lar kardiyak monitére baglanir, da-
mar yollari acilir ve suplemental
oksijen verilir. Kristaloidlere direncli
hipotansiyon varsa dopamin bas-
lanir.

Antikoagiilasyon. Pulmoner emboli-
si olan stabil hastalarda antikoagi-
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lan tedavi baglanir. Kontraendi-
kasyon yoksa heparin 5000 U veya
80 U/kg intravendz bolus dozu ta-
kiben 1280 U/saat veya 18 Urkg/
saat dozunda veriimeye baglanir.
inflizyon orani, aktive parsiyel
tromboplastin zamanina gére ayar-
lanir. aPTT 50-90 saniye olana ka-
dar her 6 saatte bir él¢iiliir. Daha
sonra gunlik bakilir. 24 saat hepa-
rin inflizyonundan sonra 5-10 mg/
gun olacak sekilde oral warfarin
baglanir.

Trombolitik tedavi. Streptokinaz,
Urokinaz veya t-PA ile trombolitik
tedavi refrakter hipoksemisi ve do-
lagim kollapst ile birlikte masif pul-
moner embolisi olan hastalarda
baglanir. Bu tedavi, ayni zamanda
orta veya ciddi sag ventrikdl dis-
fonksiyonu olan hastalar icin de
distndimelidir (aksi halde dolasim
kollapsina ilerleyebilir). Strepto-
kinaz 250.000 U ylkleme dozunu
takiben 24 saat icin 100.000 U/saat
dozunda verilir. Trombolitik tedavi-
nin pulmeoner arter basincini nor-
mallestirdigi, sag ventrikiil fonksi-
yonlarini iyilestirdigi, hipoksemiyi
dizelttigi ve sistemik hemodinamiyi
iyilestirmede etkili oldugu gdsteril-
mistir.

Vena kava filtreleri. Antikoagiilan
tedavinin kontrendike noldugu ve
yeterli antikoagilasyona ragmen
rekiirren embolisi olan hastalar
vena kava filtreleri igin adaydir.

KONJESTIF KALP YETERSIZLIGi :
Oksijen. Tum hastalara yilksek
akimh oksijen verilir.

Diiiretikler. Furosemid gibi ditiretik-
ler KKY olan hastalarda dual etkiye
sahiptir. Birincisi, dakikalar icinde
vendz kapasitanst artirma yoluyla
éncelikle 6nyiki azaltir. ikincisi, 20
dakika iginde renal dilretik etkisi
baslar. Baslangic dozu genellikle
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intravendz olarak 20-40 mg’dir.
Bobrek yetersizligi olan hastalarda
ve kronik diliretik tedavi alanlarda
daha yiiksek dozlara ihtiyac olabilir.

Vazodilatatdrler. Nitratlar ile 6nyiik
ve biraz da artylik azalmasi, has-

tanin klinik durumunda derhal iyi-

lesme saglar. Nitrogliserin sublin-
gual, oral, topikal veya intravendz
yollarla verilebilir. Sublingual 0.4
mg nitrogliserinin 30 saniye iginde
etkisi baglar ve genellikle iyi tolere
edilir. Bu doz total 3 doza kadar her
5 dakikada bir tekrarlanir. intrave-
ndz inflzyon da yararlidir (6zellikle

hipertansif ve miyokard iskemili

hastalarda). Nitrogliserin - intrave-
ndz 0.3-0.5 pg/kg dakika dozunda
baslanir.

Morfin siilfat. 2-4 mg intravendz
morfin silfat venéz déndsi (dny(ik)
azaltir ve analjezik ve anksiyolitik
olarak da etki eder. Gerektikge ve
tolere edildikge her 5-10 dakikada
bir tekrarlanabilir. Morfinin atropin
benzeri etkisi, duyarli hastalarda
birinci veya ikinci derece kalp blo-
guna yol acabilir.

Bronkodilatatorler. Refleks bronko-
spazmli hastalar, inhale beta ago-
nistlerden ve aminofilinden yarar
gbrebilir.

inotropik ajaniar. inotropik ajanlara
diger medikasyoniara yanit alina-
mayan hastalarda ikinci basamak
ajanlar olarak ihtiyag duyulur. Do-
butamin (2-20 ug/kg/dakika) nor-
motansif hastalarda KKY’nin teda-
visinde segilecek ilactir. Dobutamin
periferik vazokonstriiksivona ne-
den olmaksizin gigclii inotropik et-
kiye sahiptir. Sokun varliginda do-
pamin (2-10 pg/kg/dakika dozda
miyokard kontraktilitesini artirir)
tercih edilir. Cunki, periferik da-
marlarda konstriiksiyon yapici etki-
si vardir. Amrinon'un (inotropik ve

vazodilatér etkili bir ajan) kardiyo-
jenik pulmoner édemli hastalarda
hemodinamik durumu iyilestirdigi
gosterilmistir.

Kan basine1 kontrolii. Pulmoner
6demili bir gok hastada kan basinci
ciddi olarak yikselmigtir. Miyokar-
din oksijen ihtiyacini azaltmak icin
basincin kontrolii énemlidir. Nitrat-
lar, furosemid ve morfin tedavisi ile
kan basincinda hizli bir azalma
gorilecektir. Refrakter hipertansi-
yonlu hastalarda (diastolik basing
>120 mmHg) kan basincini azalt-
mak igin nitroprussid baglanabilir.

Akut miyokard infarktiisii varsa,
trombolitik tedavi ve revaskdlari-
zasyon prosediirl gerekli olacaktir.
Tedaviye refrakter olgularda entu-
basyon ve mekanik ventilasyon
gerekir.

GEBELERDE DIiSPNE : Solunum fizyo-
lojisindeki kompansatuar degisik-
likler (artrmis oksijen tiiketimi,
azalrmig fonksiyonel residtiel kapa-
site, artmis dakika ventilasyon)
gebeligin ileri evrelerinde sikilikla
dispne sikayetine yol acar. Ek ola-
rak, gebe hastada pulmoner kom-
plikasyon riski artmistir.

Puimoner emboli. Uterus tarafindan
vena kavanin kompresyonu nede-
niyle gebelik sirasinda pulmoner
emboli sikhgr artmigtir. Gebelik
sirasinda warfarin kontrendike ol-
dugu icin, hasta doguma kadar he-
parin ile tedavi edilir.

Astim. Gebelik sirasinda astimii
hastalarin tcte bir kadarinin astimi
kétilesir, Ggte biri duzelir ve' ligte
birinin semptomlarinda degigiklik
olmaz. Tedavi ediimeyen astim so-
nucunda geligebilecek hipoksi, fe-
tus dzerinde ilaglardan daha fazia
istenmeyen etkiye sahiptir. Tedavi,
esas olarak gebe olmayan hasta-
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larinkine benzer. Teofilin, sodyum
kromoglikat, inhale betamimetikle-
rin fetus Uzerinde yan etkileri gos-
terilmemistir. inhale steroidler, agir
akut ataklarda gerekirse sistemik
steroidler kullanilabilir. Adrenalin
kontrendikedir.

Taburculuk ve takip

Dispneik hastanin taburculugu,
dispnenin nedenine ve hastanin
acil boélimdeki tedaviye yanitina
baglt olacaktir.

Astim ve KOAH. Bronkospazmi olan

hastalarin gogu tedavi ile diizelir ve

tedavi eden hekim tarafindan siki

takip ile evine gonderilebilir.
Taburcu edilme kriterleri

Bir saat iginde tedaviye iyi ya-
nit alinmigsa (PEFR > % 70),

Egzersiz toleransi ve mua-
yene dizelmisse,

Oksijen satlirasyonu dlizelmig-
se, hasta inhale p2-agonist, oral ste-
roid ve &nerilerle tabucu edilir.

Acilde gizieme kriterleri

1-2 saatlik tedaviye ragmen
iyi yanit alinamayan

Havayolu obstriiksiyonu de-
vam eden (PEFR <50)

Risk gruplari; son bir yil ice-
risinde astim ndbeti nedeniyle has-
taneye yatmis, halen sistemik ste-
roid kullaniyor ya da yakin zaman-
da kesmig, psikiyatrik hastaligl ya
da psikososyal sorunlari olan ve
profilaktik tedaviye uyumsuz.

Agir astim atag 6yklisi

Evde yetersiz tedavi alan

Hastaneye ulagmasi zor olan

Eger hastada ;

Tedaviye yanit alinmiyor ve
hastanin durumu bozuluyorsa,

Konfilizyon, biling bulanikhigi
ve diger solunum yetersizligi bulgu-
lari varsa,

Oksijen tedavisine ragmen PO,
<60 mmHg, PCO,>45 mmHg ise,

Pnémoni veya pnémotorak-
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sin varsa,
Tedaviden sonra PEFR veya

FEV1'de minimal diizelme olursa,
4-6 saatlik tedavi sonrasi sub-

jektif iyilesme yoksa hasta yatinlhr.

Puimoner emboli. Konfirme ediimis
veya pulmoner emboli siiphesi olan
tUm hastalar yatirlir.

Pndmotoraks. Kateter aspirasyonu
sonras! hava reakiimilasyonu ol-
mayan secilmis hasta grubu evine
gonderilebilir. Diger hastalar yati-
rilr.

Pulmoner ddem. Bu hastalarin gogu
yogunbakim Unitesine yatirihr. Go-
guna invaziv monitérizasyon, kom-
plike farmakolojik tedavi gerekir.
Miyokard infarktlisti ekarte edilme-
lidir.

Miyokard infarktiisii. Tim kardiyak
monitérizasyon, seri EKG ve kardi-
yak enzim analizi icin yogunbakim
Unitesine yatirilir. Bu hastaiar disrit-
miler, valviler komplikasyonlar,
KKY ve hipotansiyon igin yiiksek
risk tagiriar.

Hiperventilasyon sendromu. Semp-
tomlar acil bélimde kisa bir takip
periyodundan sonra genellikle di-
zelir. Bu hastalar, dispnenin diger
nedenleri ekarte edildikten sonra
evine gdnderilir. Hastalar takip igin
primer hekime refere edilir.

Bilinmeyen nedenli dispne. Dispne
sikayeti olan ve tanisi konulama-
mis hasta grubu hekimi sikintiya
sokar. Bu hastalar, sikilikla altta
yatan pulmoner bir patolojiye sa-
hiptir. Hasta iyi gorUniyor, normal
bir PO,'ye sahip, g6gls radyo-
grafisi normal ve belirgin medikal
problemieri yoksa (diabet, kardiyak
hastalik vb.) ertesi glin takip viziti-
ne gelmek Uzere evine gdnderile-
bilir. Diger hastalar yatirilir.

_—

Summary

Dyspnea is a medical term describing
the subjective sensation of breath-
lessness. Dyspnea is one of the most
common complaints in people pre-
senting to the emergency depart-
ment. Chest tightness, shoriness of
breath, air hunger, and diffuculty or
discomfort in breathing are some of
the terms used by patients to
describe the symptom of dyspnea.
Approximately two-third of patients
presenting to the emergency depart-
ment with dyspnea have either a car-
diac or a pulmonary disorder. An
emergency physician can usually dis-
tinguish these on the basis of history,
physical examination and, occasionl-
ly, ancillary tests. Although the
pathophysiology of dyspnea is com-
plex and poorly understood, the
amount of dyspnea usually correlates
with the severity of the causative ill-
ness. The complaint of dyspnea
should never be taken lightiy by the
physician. This review articie is
including -emergency approach of
dyspnea for emergency physicians.

Kaynaklar

1. Spears KL, Williams JA, Hutson HR: Dys-
pnea. In: Rosen P, Barkin R et al, editors.
Emergency Medicine Concepts and Clinical
Practice. ed 4, St.louis, Mosby-Year
Book,1460-1469, 1998.

2. Tintinalll JE et al, editors. Emergency
Medicine A Comprehensive Study Guide.
Fifth Edition, NewYark, McGraw-Hill; 2000
3. Wright SW: Acute Dyspnea. In: Hamilton
GC et al, editors. Emergency Medicine An
Approach To Clinical Problem-Solving.
Philadelphia, W.B. Saunders Company,
981-999, 1991.

4. Cantril 8V, Karas S, editors. Cost-Effec-
tive Diagnostic Testing In Emergency Medi-
cine. ACEP, Dallas; 1994

5. Thoraks Dernegi. Astim.
http://www.toraks.org.tr/dernek/dernekdx.ht
ml.Eyliil 2000.

6. Sokolove PE, Panacek EA: Pulmonary
Emergencies. In: Plantz SH, Adier JN, edi-
tors. Emergency Medicine. Middle East Edi-
tion, Williams & Wilkins,109-130, 1998.

87



