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0oz ABSTRACT

Dis hekimligi kliniginde gesitli sistemik hastaliklar veya
sadece dis hekimi koltugunun hastalarda neden
oldudu stres nedeniyle her an bir acil durumla karsila-
silabilir. Bu gibi acil durumlarin ortaya gikmamasi igin
herhangi bir tedaviye baslanmadan o6nce bitiin 6n-
lemler alinmalidir. Klinikte bu gibi durumlarda kullanil-
mas! gerekebilecek malzemeler hekimin kolayca ulasa-
bilecegi yerlerde olmalidir. Hekimler, disle ilgili yapa-
caklari islemlerin yani sira bu gibi acil durumlar ortaya
¢iktiginda durumu hemen fark edip, panige kapilma-
dan yapiimasi gereken miidahaleleri yapabilmek igin
yeterli bilgi donanimina sahip olmalidir. Bu derlemede
dis hekimligi kliniginde sik rastlanan sistemik acil
durumlar ve miidahalelerinden bahsedilecektir.
Anahtar Kelimeler: acil tedavi, senkop, stabil
olmayan anjina, miyokardiyal infarktis, anafilaksi,
nébetler

Medical emergencies can easily occur at any time in
the dental setting whether it is because of various
systemic diseases or just because of the stress the
dental chair brings on the patients. Before any
treatment all preventive measures should be taken in
order to avoid medical emergencies. All the equipment
that may be used in case of an emergency should
easily be accessed by the dentist. Along with dental
treatment modalities they perform, clinicians should
be able to recognize medical emergencies when they
occur and should have the knowledge to manage the
situation without panicking. In this review, medical
emergencies that may frequently be encountered in
the dental setting will be mentioned.

Keywords: Emergency treatment, syncope, unstable
angina, myocardial infarction, anaphylaxis, seizures

GIRiS

Hastadan alinan anamneze go6re yapilan
preoperatif dederlendirme ve tim 6nlemlere ragmen
yine de sistemik acil durumlarin ortaya gikma riski
mevcuttur. Hastanin yanlis anamnez vermesi ve
hekimden bilgi saklamasi da ayni gsekilde acil
durumlarin ortaya cikma ihtimalini arttinr. Bdyle bir
durumda hekim, hastaya ilk midahaleyi yapacak bilgi
ve malzeme donanimina sahip olmalidir. Ortaya
gikabilecek sistemik acil durumlar ve yapilmasi gereken
miidahaleler sdyledir:

1. Vazovagal Senkop (Bayginlik): Senkop kisa
stireli serebral hipoperfiizyona bagli olarak hizli bir

sekilde ortaya gikan, kisa sliren ve spontan olarak
diizelen gegici biling kaybidir'. Yapilan bir calismada
erkeklerde senkop goriilme orani %3 iken, kadinlarda
%3,5 olarak bulunmug ve senkop gériilme insidansinin
hem kadin hem erkekte yasla birlikte arttigi saptan-
mistir?. Senkop, European Society of Cardiology (ESC)
tarafindan 2009 yilinda yayinlanan senkop tani ve
tedavi kilavuzunda; refleks senkop, ortostatik hipotan-
siyona badll senkop ve kardiyak/kardiyovaskiiler sen-
kop olarak siniflandinimigtir. Dis hekiminin klinikte en
cok karsilastigi vazovagal senkop bu siniflama iginden
refleks senkopun bir gesididir. Genellikle sistemik has-
taliklardan ve dider senkop tiplerinden izole olarak
ortaya cikarl. Psikojenik sebepleri arasinda korku,
anksiyete, kan gérme sayilabilir. Psikojenik olmayan
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sebepler ise uzun sireli ayakta kalma ve dehidra-
tasyondur. Genellikle yiiz ve boyunda sicaklik hissi,
terleme ve solgunluk, tasikardi gibi belirtilerin ortaya
ciktigi pre-senkopal bir episod goézlenir. Devaminda
gbzbebekleri dilate olur, soluk alip verme hizlanir, kalp
atis hizi ve kan basinci diiser ve tablo biling kaybiyla
sonuglanir. Bayginlik esnasinda viicutta generalize bir
kas gevsemesi sdz konusudur; bu durum hava yolunun
kapanmasina neden olabilir. Nébet gegirir gibi ekstre-
mitelerde ve yliz kaslarinda sedirmeler gdzlenebilir.
Biling kaybi hasta supin pozisyona getirildikten sonra
birkag saniyeden birka¢ dakikaya kadar uzayabilir. 5
dakikadan fazla siriiyorsa senkopun baska sebepleri
diisiiniilmeye baslanmalidir®®. Pre-senkopal belirtiler
fark edildigi anda derhal isleme ara verilip hasta
Trandelenburg pozisyonuna getirilerek oksijen veril-
mesi gerekmektedir’. Bu miidahale hastanin bilincini
kaybetmesini 6nleyebilir veya senkopun kisa stirmesini
saglayabilir. Eger biling kaybi gerceklesirse, vakit kay-
betmeden yardim gadinimali ve temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmalidir (A(airway)—hava yolunun tesisi,
B(breathing) — soluk alip vermenin kontroll ve tesisi,
C(circulation)—dolagimin  kontrolii ve tesisi, D
(disability)- norolojik muayene, E(exposure)-kiyafet-
lerin gevsetiimesi)®’. Hasta Trandelenburg pozisyo-
nuna getirilmeli ve gene yukari éne dogru kaldirilarak
hava yolunun acilmasi saglanmalidir. Eder hastanin
nabz var ve soluk alip veriyorsa burnunun altina uya-
rict olarak alkollii spang tutulabilir. 5 dakikadan fazla
suren bir biling kaybinin vazovagal senkop olma
ihtimali oldukca diislktir dolayisiyla dyle bir durumda
eder hala acil yardim c¢adinimadiysa derhal cagiriimali
ve mevcut senkopun altta yatan etiyolojisi arastiril-
maya baslanmalidir®®. Eger hastanin bilinci yerine gel-
mekte gecikiyor, bradikardisi dizelmiyorsa intravendz
(1V) atropin uygulanabilir®.

2. Hiperventilasyon: Genellikle anksiyetik hasta-
larda cok hizli nefes alip vermeye bagh olarak akciger-
lerdeki karbondioksit (CO,) eliminasyonu artar ve
serebral damarlar vazokonstriksiyona udrar. Bunun
sonucunda olusan hiperventilasyon sendromunun
cesitli sistemlerdeki belirtileri s6yledir:

o Norolojik belirtiler: el ve ayak parmaklarinda ve
dudaklarda karincalanma, bas dénmesi, senkop

e Respiratuvar belirtiler:  solunum derinli§i ve
sayisinda artis, nefes darligi hissi, gogis adrisi,
agiz kurulugu

o Kardiyak belirtiler: carpinti, tasikardi
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o Kas-iskelet sistemi belirtileri: miyalji, kas spazmi,
titreme, tetani
o Psikolojik belirtiler: asiri anksiyete.

Bu durumda ilk 6nce yapilan isleme derhal son
verilmelidir. Hasta, koltukta oturur pozisyona getiril-
melidir. S6zIU olarak hasta sakinlestiriimeye calisiimal,
yavas yavas nefes almasi telkin edilmelidir. Hasta,
eger varsa bir kese kadidini, yoksa kendi ellerini
agzinin 6nine kapatip CO,'den zengin hava solu-
malidir. EJer semptomlar devam eder veya kotliye
giderse hastaya sakinlesene kadar IV veya
intramuskuler (IM) olarak diazepam veya midazolam
gibi sedatiflerin verilmesi gerekebilir. Tablo diizeldikten
sonra hastanin vital bulgulari kontrol altinda tutularak
islem sonlandirimal ve dider randevuda mimkiinse
sedasyon altinda tedavi yapiimalidir®.

3. Postural/Ortostatik Hipotansiyon: Yatar pozis-
yondan oturur pozisyona gecis veya ayada kalkma cok
hizli yapildiginda periferde goéllenmis durumda olan
kanin serebral iskemiyi dnlemek icin yeniden hareket-
lenmesi yeteri kadar hizli olmadidinda ortaya cikan bir
durumdur. Bazi durumlarda hasta kisa siireli biling
kaybi da yasayabilir ancak genellikle bas donmesi ve
halsizlikle seyreder. Bazi ilaglari kullananlar ortostatik
hipotansiyon gelismesi acisindan risk altindadirlar.
Dilretikler gibi kan basincini azaltan; nondilretik
antihipertansifler, narkotik ilaglar ve birgok psikiyatri
ilaci gibi periferik vazodilatasyona sebep olan; B-blo-
korler gibi kardiyovaskiiler kompenzasyonu baskilayan
ilaglari kullanan hastalarda ortostatik hipotansiyon
olusmamasi icin daha dikkatli davraniimaldir.
Genellikle bu tabloyla hastanin iglemi bittikten sonra
hasta kalkarken karsilagilir. Boyle bir durumda hasta
tekrar supin pozisyonda yatiriimali ve oksijen verilme-
lidir. Hastanin bir anda kalkmasina izin verilmemeli,
Once yavas yavas oturur pozisyona getirilmeli sonra
kaldinimahdir. Hatta kademeli olarak kaldirlip her
kademede hastanin tansiyonu &lgiilebilir®*.

4. Diyabetik Acil Durumlar: Diyabetik hastalarda
meydana gelebilecek en tehlikeli tablo akut dogasin-
dan dolay! hipoglisemidir. Hipergliseminin etkileri daha
gok kronik uzun dénem etkiler seklinde iken hipog-
lisemide her sey daha hizlidir. Kan sekerinin yetigkinde
50 mg/dl, ¢ocukta 40 mg/dI'nin altinda olmasi hipogli-
semi olarak kabul edilmektedir®°. Bilincli diyabet has-
talar gogunlukla hipoglisemi tablosu gok agdirlasmadan
durumun farkina varrlar. Aclik hissi, sersemlik,
halsizlik, bas donmesi ve bas agrsi gibi belirtiler ilk
basta, hafif siddetteki hipoglisemi tablosunda ortaya
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¢ikan, hastay! uyaricl belirtilerdir. Hastadaki uyku hali
ve konsantrasyon bozuklugu da hekimi uyarici belirtiler
olmalidir. Tablo adirlastikca hastada; carpinti, terleme,
titreme, anksiyete, solgunluk, davranis degisiklikleri,
konfiizyon goérilmeye baglar. Cok siddetli hipoglisemi
tablosunda da hipotansiyon, biling kaybi ve hatta
nébet gecirme riski mevcuttur®*, Kan sekeri degeri 30
mg/dlI'nin altinda koma, 20 mg/dlI'nin altinda &limle
sonuglanabilir. Diyabetik hastada yukarida bahsedilen
belirtiler ortaya gikmaya bagladigi anda kan glikoz
degeri Olctilmeli ancak bu dlcimiin yapilmasi hastaya
glikoz verilmesini geciktirmemeli. Miidahale etmek igin
kan sekerinin Olgllmesini bekleyerek hipoglisemik
tablonun adirlasmasindansa zaten hiperglisemik olan
hastanin kan sekerinin bir miktar daha artmasi daha
gbze alinabilir bir risktir. EJer hasta kendindeyse
sekerli icecekler veya yiyecekler yedirilebilir. Eger
hasta herhangi bir nedenle oral yolla glikoz alimi
yapamiyorsa, %50'lik intravendz dekstroz verilmelidir.
<8 vyas cocuklarda %25, hatta %10luk dekstroz
kullaniima- hdir; aksi takdirde, vendz skleroza bagli
siddetli rebound hipoglisemi olusur. Baygin olan
hastada eder solunum ve dolasimla ilgili sliphe varsa
mutlaka temel yasam destedi (ABCDE) uygulanmaya
baglanmalidir. intravenéz terapi imkani yoksa sub-
kutanéz (SC) veya IM olarak 1-2 mg glukagon uygu-
lanabilir. Bilincini kaybetmemis olan hastada tablo
duzeldikten sonra hasta 1 saat daha gozlem altinda
tutulup birakilabilir. Ancak; bilincini kaybeden hastada
acil tibbi yardim gelene kadar her 5 dakikada bir has-
tanin kan glikoz dederi ve vital bulgulan takip
edilmelidir®!L,

5.  Nobet Gegiren Hastalar: Bu hastalarda ndbet
esnasinda hastanin kendisine zarar vermesi dnlendigi
siirece herhangi bir sorun olmamaktadir. Ancak; has-
tada nobet benzeri hareketler, semptomlar oldugunda
ilk yapilmasi gereken hastanin gercekten ndbet gegir-
diginden emin olunmasidir. Senkop aninda da hastanin
vicudunda ve ekstremitelerde kasiimalar gorilebilir
ama bu hareketler tonik-klonik hareketlere nazaran
daha kisa ve daha az siddetli hareketlerdir. Herhangi
bir aura belirtisi veya hastada iktal bir goérintu
oldugunda hasta derhal supin pozisyona alinmali veya
koltuk digindaysa yere vyatinlmaldir. Cevresinden
kendine zarar verme ihtimali olan her sey uzaklas-
tinlmalidir. Hastayi ndbet esnasinda tutmak ya da agzi-
na dilini 1sirmasin diye bir seyler yerlestirmek gerek-
sizdir. Daha ©6nce de belirtildigi gibi tek yapilmasi
gereken hastaya zarar gelmesini dnlemeye galismaktir.
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Hastayi sikan kiyafetler gevsetilmedir. Nébet esnasinda
temel yasam destedi (ABCDE) saglanmali, hastanin
hava yolu acikligi ve nabzi kontrol edilmelidir. Adiz ici
esnek bir aspiratdrle temizlenmeli, hava yolunu tika-
yacak herhangi bir seyin birikmesine izin verilme-
melidir. Hastaya transnazal yola oksijen verilmelidir.
N&bet sona erdikten sonra havayolu agikhidinin saglan-
masl, kusma gibi durumlarda sivinin disari akmasi igin
hastanin basi yana dodru cevrilmelidir. Genellikle
tonik-klonik nébetler 2 dakikadan kisa sirer ve durum
boyle oldugunda hastaya antikonviilzan ilaglarin
verilmesine gerek yoktur. Hastanin nébet sonrasi
tamamen kendine gelmesi beklenir ve iyi oldugundan
emin olunduktan sonra refakatcisiyle birlikte eve
gbnderilebilir'?2. Nébetin daha uzun siirmesi (5-10
dakika) veya tekrarlayan bir karakterde olmasi status
epilepticus olarak adlandirilir. Bir yandan temel yasam
destegi basamaklari tekrarlanirken diger yandan no-
betleri tetikleyen sebep bulunmaya ve ortadan kaldiril-
maya calsiimalidir. Mimkiin olan en kisa siirede
damar yolu agilip, nébetin hipoglisemik atak sebepli
olma ihtimaline karsi IV %50’lik dekstroz verilmelidir.
No6beti kontrol altina almak igin kullanilan birinci basa-
mak ilaclar benzodiazepinlerdir. Oncelikle 0,02-0,03
mg/kg IV lorazepam, yoksa 0,1 mg/kg IV diazepam
veya 0.05 mg/kg IV midazolam verilebilir. ilk uygula-
madan sonra nobetin devami durumunda lorazepam
dakikada 2 mg olmak Ulzere en fazla 20 mg olacak
sekilde veriimeye devam edilebilir'®. Damar yolu agila-
madi§i durumlarda da diazepam rektal, endotrakeal,
intraossetz olarak ya da midazolam IM (0,2 mg/kg)
olarak verilebilir. Benzodiazepinlerin etkisiz oldugu
durumlarda kullanilacak olan ikinci basamak ilag
fenitoindir. Fenitoin 20 mg/kg olacak sekilde dakikada
25-50 mg verilir. Bu esnada fenitoinin hipotansif
etkisinden dolay! hastanin kan basinci siki takip altinda
tutulmalidir. Damar yolu acilamadidi takdirde yine bu
ilacin da IM uygulanmasi mimkindir. Tim bu ilag
uygulamalarina ragmen sonlanmayan ndbetler hasta-
nin ciddi hayati tehlikesinin oldugunu gosterir ve bu
durumda hasta derhal hastaneye kaldirimalidir. Hasta-
neye ulasana kadar hastanin vital bulgular sirekli
kontrol altinda tutulmalidir®81415,

6. Adrenal Yetmezlik: Adrenal korteksin andro-
jen, mineralokortikoid ve glukokortikoid hormonlarin
Uretiminde yetersiz kalmasiyla karakterize endokrin bir
bozukluktur. Primer ve sekonder adrenal yetmezlik
olarak ikiye ayrilir. Primer adrenal yetmezlik (Addison
hastali§l) nadir gorilen, adrenal korteksin progresif
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yikimiyla sonuglanan ve ¢odunlukla otoimmiin karak-
terli bir hastaliktir. Otoimmiinite disinda hemoraiiler,
sepsis, maligniteler, adrenalektomi, amiloidoz, bazi
ilaglar, bazi konjenital hastaliklar ve tlberkiloz, HIV,
sitomegalovirlis ve fungal kaynakl enfeksiyonlar da
sebep olabilir. Klinik belirtileri uzun siirede ortaya
¢ikar. Bunlar; yorgunluk, halsizlik, istahsizlik, kilo kay-
bi, cilt ve oral mukozada yama seklinde hiperpigmen-
tasyonlar olarak siralanabilir. Sekonder adrenal yet-
mezlik ise hipotalamus veya hipofizi ilgilendiren has-
taliklar, bu hastaliklarin tedavileri ya da uzun sireli
eksojen kortikosteroid tedavisi géren hastalarda ortaya
cikar. Ozellikle kortikosteroid tedavisi géren hastalarda
hipofizden adrenokortikotropik hormon salgilanmadi-
dindan adrenal bezler ile arasindaki feedback mekaniz-
mas! bozulmustur ve adrenal bezden kortizol salinimi
yetersiz olmaktadir. Sekonder adrenal yetmezlik 6zel-
likle ve sadece glukokortikoidlerin yetersizligiyle karak-
terizedir. Bu nedenle primer adrenal yetmezlik kadar
akut adrenal kriz riski tasimamaktadir. Adrenal yet-
mezlidi olan hastalar fizyolojik veya emosyonel olarak
stres altinda olmadiklan siirece islem esnasinda prob-
lem gikmayabilir, dolayisiyla steroid profilaksisi yapma-
ya da gerek kalmayabilir. Ancak; stres aninda artan
metabolik ihtiyaci karsilayacak miktarda gluko-
kortikoid salgilanamayacadi icin adrenal kriz durumu
ortaya cikabilir. Bu nedenle 1 yil boyunca herhangi bir
zamanda en az 2 hafta sireyle ginlik 20 mg veya
daha fazla kortizol alan hastalarda akut adrenal yet-
mezlik gelisme riskine karsi onlem alinmahldir. Akut
adrenal yetmezligin klinik belirtileri cok spesifik olma-
makla birlikte; ates, konfiizyon, sirt, karin ve bacak-
larda adr, kusma, hipotansiyon, tasikardi ve elektrolit
seviyelerinde degisiklikler olarak siralanabilir. Eger kriz
erken fark edilmezse devaminda hipovolemik sok, bi-
ling kaybi hatta koma ile sonuglanabilir®®. Kriz aninda
derhal tedaviye ara verilip hastanin vital bulgulari de-
derlendirilmelidir. Hasta hipotansifse Trandelenburg
pozisyonuna alinmalidir. Hastaya oksijen verilmeye
baglanir ve damar yolu acilir. Bu hastalarda hipogli-
semi, hiponatremi, hiperkalemi ve hiperkalsemi g6-
rillr. Sivi replasmani, elektrolit dengesinin saglanmasi
ve hipotansif halin ortadan kalkmasi icin %5’lik deks-
trozlu salin sollisyonu verilir. Hipoglisemi tablosunu
ortadan kaldirmak igin de %50'lik IV dekstroz verilir. 6
saatte bir de 100 mg IV hidrokortizon verilmelidir.
Hasta bilincini kaybederse temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmalidir®*’,
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7. Astim Krizi: Viral ve bakteriyel respiratuvar
enfeksiyonlar; soguk hava, cgesitli alerjenler ve sigara
gibi irritanlarla karsilasma; egzersiz; emosyonel stres;
aspirin, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve B-
blokérler gibi bazi ilaclar neden olabilir. Tipik bir astim
atagi gogus sikismasi, ¢ogunlukla non-prodiktif 6ksi-
rik, inspiryum ve ekspiryumda islik sesi ile ortaya
cikar. Hava yolu tikanikhidi arttikca dispne ortaya cikar
ve hastalar kollarini iki yana acarak aksesuar solunum
kaslarini kullanma ihtiyaci hissederler. Tasikardi gelisir,
hastanin kan basina yiikselir ve terlemeye baglar.
Hasta konusmakta zorlanir, kisa climleler kurar. Tablo
iyice ilerlediginde hipoksiye bagl siyanoz, konfiizyon
ve artmis anksiyete gozlenir. Hastanin astim krizine
girdigi fark edildiginde islem derhal sonlandiriimali ve
yukarida bahsedilen belirtilere gdre tablonun hangi
asamada oldudu degerlendirilmelidir. Hasta oturur
pozisyona getirilmeli ve hava yolu agikliindan emin
olunmalidir. Oksijen destedi saglanmali ve bronkodila-
tasyonu sadlayabilmek icin doz ayarll inhalerlerle B-
blokdr uygulanmali. Siddetli obstriiksiyon gergeklesmis
olan ve bronkodilatorlerin etkisiz kaldi§i duruma status
astmaticus adi verilir. Bu durumda 6nce acil yardim
caginimalidir. Artmis solunum aktivitesinin sonucunda
bu hastalarda bayginlik gértlebilir bu da hipoksi ve sok
tablosuyla sonuglanabilir. Bunu 6nlemek igin 1:1000
epinefrin iceren 0,3 ml'lik 6nceden hazirlanmis epinef-
rin preparatlar subkutandz olarak uygulan- malidir. Bu
sekilde 20-30 dakika arayla en fazla 3 doz epinefrin
yapllabilir. Siddetli kriz durumunda hava yolunun reak-
tivitesini azaltmasi igin parenteral glukokortikoidler
(500 mg hidrokortizon veya 125 mg metilpred-
nisolone) uygulanabilir®8%,

8.  Anafilaktik Sok: Cesitli antijenlerin bazofil ve
mast hlcrelerinin ylizeyinde daha 6nceden olusturul-
mus IgE antikorlaryla karsilasmasi sonucu immiino-
lojik mediatérlerin salinmasiyla olusan bir tip 1 hiper-
sensitivite reaksiyonudur. Oldukga ciddi, hayati tehlike
arz eden bir acil durumdur. Ciltte Urtiker, anjioddem
ve kizariklik, tst solunum yollarinda édem, dispne,
hinlti solunum, rinit, mide bulantisi, kusma, diyare,
karin agrisi, bas dénmesi, senkop, hipotansiyon, bas
agrisi gibi non-spesifik bulgularin 3 veya daha fazla-
sinin gézlendigi akut bir durumdur*?!. Cerrahi uygula-
malarinda anafilaksiye sebep olabilen ve sik kullanilan
ajanlar arasinda aspirin ve non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, penisilin, sefalosporin, tetrasiklin, vankomisin
gibi gesitli antibiyotikler, ester tipi lokal anestezikler ve
lateks sayilabilir. Anafilaksi tanisi koymak igin asagidaki
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kriterler gdz énlinde bulundurulmaldir:

o Asadidaki belirtilerin en az biri ile birlikte akut geli-
simli ( dakikalar veya saatler icinde) deri ve mukoza
hastaligi (kasinti, generalize Urtiker, kizariklik, sismis
dudaklar, dil veya uvula) gorilmesi

- Solunumun etkilenmesi (dispne, soluk alip vermede
i1slik sesi, hinltili solunum, hipoksi)

- Hipotansiyon veya hipotoni, senkop ve inkontinans gibi
uc organ disfonksiyonlari

e Hasta icin alerjen olabilecek bir maddeye maruz
kaldiktan sonra kisa siirede (dakikalar veya saatler
icinde) asadida belirtilen semptomlarin en az ikisinin
gorilmesi

- Cilt ve mukoza bulgulari (kasinti, generalize Urtiker,
kizariklik, sismis dudaklar, dil veya uvula)

- Solunumun etkilenmesi (dispne, wheezing, stridor,
hipoksi)

- Hipotansiyon veya hipotoni, senkop ve inkontinans
gibi ug organ disfonksiyonlari

- Karin adnsi, kusma gibi
bulgulan

e Hasta igin bilinen bir alerjene maruz kaldiktan

dakikalar veya saatler sonra hipotansiyon gelismesi
Alerjik reaksiyonun Urtiker, eritem, kasinti ve
hinltili - solunum gibi belirtileri ilacin hastaya veril
mesinden sonraki herhangi bir zamanda ortaya gika-
bilir?2?3. Bu nedenle, hekim her zaman bu tip belirtileri
taniyabilmeli ve tedaviyi derhal sonlandirip gerekli
miidahaleyi yapmaya hazir olmalidir. Anafilaktik bir
reaksiyonun gergeklestigi anlasilinca ilk olarak vakit
kaybetmeden yetiskinde IM veya SC olarak 1:1000lik

0,2-0,5 ml, gocukta kolda deltoid kasa veya kalgaya IM

olarak 0,01 mg/kg epinefrin yapilmasi gerekmektedir®.

Gerekli oldugu siirece bu doz her 5 dakikada bir

tekrarlanabilir. Hasta, serebral iskeminin ©&nlenmesi

icin 7randelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Hastanin
temel yasam destedi (ABCDE) ihtiyaci degerlendiril-
meli, hava yolunu agmak igin gene ucu One yukari
kaldirimali ve oksijen verilmelidir. Laringeal &dem
hava yolunu tamamen tikayacak olursa trakeostomi
yapilmasi gerekebilir. Hastanin vital bulgulari ve
oksijen saturasyonu siirekli gdzetim altinda tutul-
malidir. Damar yolu agilip yetiskin hastaya 2 |, cocuk
hastaya 20 ml/kg salin verilmelidir. Bu uygulamalardan
sonra hastanin durumunda diizelme saptanirsa

antihistaminik (difenhidramin 1-2 mg/kg 1V ya da IM,

max 50 mg) ve yeniden reaksiyon gelismesini énlemek

igin kortikosteroid (hidrokortizon 5 mg/kg, max 250

mg) verilebilir®2+%,

gastrointestinal sistem

KARACA, OZTURK

9. Anjina ve Miyokart Enfarktiisii: Koroner arter
hastaliklari koroner damarlarin cevresinde ateroskleroz
olusumu sonucu olusur. Aterosklerotik lezyon merkez-
de lipit, cevresinde nekrotik doku ve hepsini saran bir
fibr6z kiliftan olusur. Bu fibréz kilif riptire olursa
trombiis olusturabilir. Bu trombiis ve olusturdugu
koroner damar tikanikhdi akut koroner sendromun en
sik nedenidir. Akut koroner sendrom 3 sekilde gorilir:
STEMI, NSTEMI, unstable anjina. Trombiis eder tam
bir tikaniklik saglarsa transmural iskemi ortaya cikar ve
sonucta miyokart enfarktiisii gerceklesir. Bu durum
EKG'de ST segmentinin elevasyonu seklinde gorinti
verir (STEMI). Eder trombilis damarda tam bir tika-
niklik saglayamazsa damarin distal bélliimiinde ortaya
clkan iskemi sonucu subendokard beslenemez ve ST
segment elevasyonu gézlenmeyen miyokart enfarktiisi
gerceklesir (NSTEMI)?®. Anjinasi olan hastalarda ise
damarin %70 veya daha fazlasini kaplayan fikse
aterosklerotik plaklar bulunur. Anjina, oksijen arz ve
talebi arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Yapilacak
dental midahalenin hastada neden oldugu stres miyo-
kardin oksijen ihtiyacini arttirdiinda, aterosklerotik
damarlar bu ihtiyaci karsilamakta yetersiz kalirlar ve
sonucunda iskemiye bagli agn olusur. Bu agr genellik-
le hastalar tarafindan agrn olarak algilanmaz, iyi
lokalize edilemez ve keskin bir agr olarak tanimlan-
maz. Genellikle substernal veya sternumun sol tara-
finda rahatsiz edici bir baski, sikisma hissi seklinde
tanimlanir. Bu agrn 6zellikle sol tarafta, sirt, gene ve
omuzda, kolun medial kenari ve parmaklarda hisse-
dilebilir. Hatta bazi hastalar “angor animi” de denilen
oliyormus hissinden vyakinirlar. Anjinal agri  2-5
dakikalik dinlenme ile yavas yavas azalir ve geger.
Eder agr devam ederse miyokart enfarktiisii distindil-
melidir. Kesin anjina tanisi konamayan her durumda
aksi ispatlanana kadar hastaya miyokart enfarktiisi
gegiriyormus gibi mudahale edilmelidir. Ayni sekilde
herhangi bir kardiyovaskiler hastalik hikayesi olmayan
hastada da bu tip agrlar miyokard enfarktiisii olarak
dederlendirilmelidir. Agrinin karakteriyle ilgili kisa bir
sorgulamadan sonra hastaya temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmali, oksijen saturasyonu ve vital bul-
gular degerlendirilmelidir. Bu hastalar kriz esnasinda
dik oturur pozisyonda olmay: tercih ederler. Acil mida-
halesinde morfin, oksijen, nitrogliserin ve aspirin
verilir. Oncelikle hastaya transnazal olarak 4-6 |/dakika
oksijen verilmelidir. Hastaya dilalti nitrogliserin veril-
melidir ve agrn gegmedidi takdirde 5 dakikada bir tek-
rarlanabilir. Anjina kaynakli agn dilalti nitratla cogun-
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lukla gegecek ve hasta rahatlayacaktir. Eger nitro-
gliserin uygulamasindan sonra adri kisa siireli ortadan
kalkip sonra tekrar baglyorsa bu tablo da miyokard
enfarktiisine isaret eder. Acil yardmin gelmesi
beklenirken hastanin vital bulgulari gbzetim altinda
tutulmaldir. Bu esnada hastadan 160-325 mg aspirin
gignemesi istenir. Agrinin hafifletiimesi icin 5-10
dakikada bir 2-5 mg IV morfin verilebilir. Damar yolu
acllmamigsa morfin yerine %35-40k nitr6z oksit
kullanilabilir. Miyokard enfarkttisiiniin ileri komplikas-
yonlar akut disritmiler ve kardiyak arresttir. Bu disrit-
miler; bradikardi, ventrikiiler fibrilasyon/ventrikiiler ta-
sikardi (VF/VT) veya asistoli seklinde olusabilir. Bu du-
rumda ileri kardiyovaskiiler yasam destedine gegilmesi
gerekebilecedinden mutlaka hazirda bir otomatik
eksternal defibrilatér bulundurulmalidir®819:26:27,

10. Kardiyak Arrest: Kardiyak arrest dis hekiminin
klinikte karsilasabilecedi tim acil durumlar arasinda
tartismasin en ciddi durumdur. Aritmi kaynakl veya
solunumun durmasina sekonder olarak ortaya cika-
bilir’®. Arrest ile sonuclanan aritmilerin ¢ogu akut
miyokard enfarktiisii veya kronik iskemik kalp hastaligi
kaynaklidir. Arreste en sik neden olan disritmi cesidi
VF/VT'dir ve bu tablo hizla asistoliye dontisebilir. Kardi-
yak arrest gelisen hastalarda erken miidahale cok
onemlidir. Yapilan bir galismada miidahale yapilmayan
her dakikanin hastanin kalp ritminin normale dénmesi
ihtimalini %7-10 azalttigi gosterilmistir. Bu hastalarda
olabildigince hizli bir sekilde temel yasam destedi
(ABCDE) sadlanmali ve otomatik eksternal defibrilatér
varsa defibrilasyon yapilmalidir. Oncelikle hastanin
¢ene ucu yukari dne kaldirilarak hava yolu agikhdi sag-
lanmall ve adiz igi kan veya yabanci cisim varlidi agi-
sindan kontrol edilmelidir. Hava yolu agikligi muhafaza
edilerek hastanin nefes alis verisi kontrol edilmelidir.
Eder solunum yoksa hastaya 2 kurtarma nefesi
verilmeli. Dolagim karotis nabziyla kontrol edilmelidir.
Eder nabiz yoksa kardiyak arrest tanisi kesinlemis olup
birbirini takip eden 30 gdgiis kompresi ve 2 soluk ola-
cak sekilde kardiyopulmoner resusitas- yona baglan-
malidir. Bu sekilde otomatik eksternal defibrilatdr hazir
olana kadar devam edilmelidir. Defibrilatér hazir
olduktan sonra, hastanin durumu diizelene kadar her
iki sok arasinda kardiyopulmoner resusitasyona devam
edilmelidir®.

11. Psikiyatrik Acil Durumlar: Hasta tuhaf, saldir-
gan, ajite davraniglar sergilemeye baslayabilir. Genel-
likle zaten bilinen bir psikiyatrik hastaidi mevcuttur.
Hasta acile ydnlendirilmelidir®.
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12. Felg/Serebrovaskiiler Olay: Genellikle serebral
hemoraji veya serebral iskemi sonucu ortaya cikar. Bu
hastalarda konflizyon ve arkasindan lokalize beyin
hasarina isaret eden semptomlar goruliir. His kaybi,
motor fonksiyon kaybi, afazi, gérme kaybi, biling kaybi
gibi beynin etkilenen bdlgesine goére farkh etkiler
godzlenebilir. Bu hasta en ksa zamanda acile
yonlendiriimelidirt®?8,

13. Benzodiazepin Overdozu: IV olarak hizli ve
fazla miktarda benzodiazepin uygulamasi sonucu
olusur. Bazen hasta benzodiazepinlere duyarl olabilir
bu durumda yavas ve az verildijinde bile toksik etki
olusma riski vadir. Basg dénmesi, konfiizyon, uyku hali,
gormede bulaniklik, anksiyete ve ajitasyon gibi
belirtileri vardir. Fizik muayenede nistagmus, halisi-
nasyonlar, ataksi, koma hali, halsizlik, hipotoni,
amnezi, solunum depresyonu ve hipotansiyon sapta-
nabilir'!, ilk olarak yapilmasi gereken kardiyak fonk-
siyonlarin monitérize edilmesidir. Hava yolu agiimali ve
hastaya ilave oksijen destedi verilmelidir. Damar yolu
aclimali ve kan glukoz dederi belirlenerek eger
gerekliyse %50lik dekstroz verilmelidir®®.

Tim bu sistemik acil durumlar bir sekilde dis
hekimlerinin karsilasma ihtimali olan durumlardir. Bu
gibi durumlarda gerekli miidahaleyi yapmak ve
hastanin hayati fonksiyonlarinin devamini saglamak
hekimin sorumlulugundadir. Dolayisiyla dis hekimi, her
zaman sistemik hastaliklar ve bunlarin predispozisyon
olusturdugu acil durumlar ve miidahaleleri hakkinda
bilgi sahibi olmalidir.
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