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Tibbin en egsiz bransi... Acil Tip... 21. Yiizyilin brans: olacag: zaten
tahmin edilen Acil Tibbin iilkemizde ayr1 bir anabilim dali olmasinin
tizerinden 30 y1l gegmeden, i¢inde bulundugumuz yiizyilin pandemiler,
depremler, afetler yiizyili haline gelmesi acil tibbin 6nemini daha belir-
gin hale getirmigtir.

Tip fakiiltelerinde de Acil Tip egitiminin 6nemi giderek daha iyi anla-
silmaktadir. Birgok iiniversitede Acil Tip staj siireleri artirilmig, intérn
egitiminde de Acil Tip en 6nemli rotasyonlarin arsindaki yerini almis,
intérn doktorlarimiz her platformda en yararl rotasyon olarak acil tip
rotasyonunu gordiiklerini ifade etmeye baslamistir.

Tip fakiiltesi bittikten sonra da bir¢ok doktorun mecburi hizmet yaptig
ilk gorev yeri acil servisler olmaktadir. Bu birimlerde ¢ok zor hastalar1
yonetmek durumunda olan geng meslektaslarimiz agisindan acil tip egi-
timinin daha da 6nem kazandigini gormekteyiz. Aslina bakilirsa, tim
hekim adaylar, istemedikleri hasta grubundan veya branstan kagabile-
cek olsalar da meslek hayatlar1 boyunca kagamayacaklari tek hasta acil
hasta, tek brans Acil T1p olacaktir.

Calisma arkadaglarimizla birlikte, gen¢ meslektaslarimiza onlerindeki
zorlu yolda kendilerine yardimc olacak bu eseri sunmaktan onur duyu-
yorum. Projenin fikir danigmanlarindan Prof. Dr. Cengiz Yakinci hoca-
miza da bir kez daha tesekkiirlerimi iletmek isterim.

Bilim diinyasina katki adia 6nemli bir ¢alisma olan kitaplarimizi, acil
tibbin gelecegi adina silinmez izler birakan, kalic1 eserler olarak yayma
sunmaya devam edecegiz.

Prof. Dr. Bagar Cander
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Degerli Geng Meslektaslarimiz;

Yillardir, sizler gibi, yiizlerce, binlerce gen¢ meslektagimizin egitimine
katki sunmusg hocalariniz olarak, acil kliniklerinden igeri tirkmis, ¢ekin-
gen adimlarla girdiginizi, ayn1 kapidan ¢ikarken ise kendinizi ok daha
fazla hekim gibi, ¢ok daha 6z giivenli ve yetkin hissettiginizi sevinerek
gozlemliyoruz. Acil Tip, A’dan Z’ye, tepeden tirnaga, tiim insan orga-
nizmasini ilgilendiren, biitiinciil, multidisipliner ve dinamik yapistyla
hekim adaylar1 ve geng hekim arkadaslarimizin egitimlerinin en 6nemli
pargasidir.

Tibbin en genis ve en 6nemli alanlarindan birinde, hayat kurtarmak, ha-
yata, sagliga, iyilige katki sunmak i¢in dakikalarla saniyelerle yarigirken,
hepimizin tutundugu en saglam dalin “dogru, ulasilabilir ve giincel bil-
gi” oldugunun farkindayiz. Bu farkindalik, bize elinizdeki kitabi hazirla-
mak icin rehber oldu. Ulkemizin segkin tip fakiiltelerinden, ok krymetli
hocalariniz acil hasta bakiminda ve tedavisinde gerekli olacak temel tibbi
bilgiyi, giincel literatiir 15181nda sizler igin derlediler...

Yolunuzu aydinlatmasini, yeni yollar agmasini ve yol gostermesini di-
liyoruz...

Prof. Dr. Zeynep Cakir
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Dog. Dr. Serhat KARAMAN, Dog. Dr. Emine KADIOGLU

Temel Yasam Destegi

Bugiin bildigimiz sekliyle kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) 1950]e-
rin sonu 1960’larin baginda literatiire girmistir. 1958’de Elam ve Safar
ilk kez agizdan agiza ventilasyon teknigini ve faydalarini tanimladilar.
Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude daha sonra agizdan agiza venti-
lasyon ile birlikte modern KPR’nin temelini olugturan dis gogiis basisi-
nin faydalarini tanimladilar. {lk olarak 1957’de Kouwenhoven tarafin-
dan tanimlanan eksternal defibrilasyon, o zamandan beri temel yasam
destegi (TYD) resiisitasyon kilavuzlarina dahil edilmistir .

TYD, kardiyopulmoner resiisitasyon destegi ve ihtiya¢ duyuldu-
gunda otomatik external defibrilatér (OED) kullanilarak ilerleyen mii-
dahalelerin tamamindan olusan bir stirectir. Ani kalp durmas: durum-
larinda hayatta kalmanin saglanmasindaki temel basamaklari, erken
tan1 ve tedavi, eksiksiz ve efektif KPR’nin hemen baglatilmasi ve erken
defibrilasyondur.

Epidemiyoloji

Amerika Birlegik Devletlerinde ani kalp durmasinin kesin insidansi
tam olarak bilinmemekle birlikte tahminler yilda 180.000 ila 450.000
arasinda degistigini gostermektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa’da ise
tahmini insidans genel popiilasyona bakildiginda her 100.000 kiside
50-100 arasindadir. Ani kalp durmasinin en yaygin etiyolojik nedenine

1
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bakildiginda, 6liimciil aritmilerin gelismesine neden olan iskemik kar-
diyovaskiiler hastaliklar oldugu gériilmektedir.

Son 50 yilda KPR’da, elektriksel defibrilasyon ve diger ileri restisi-
tatif tekniklerin gelistirilmesine ragmen, ani kalp durmasinda hayatta
kalma oranlari halen diigiiktiir. Erken déonemde, uygun sekilde gercek-
lestirilen KPR sonuglarin: iyilestirirken, hava yolu agikliginin saglan-
mamas! ya da uygun yapilmayan KPR kétii sonuglara katkida bulunan
onemli faktorlerdir. KPR'nin hem hastane 6ncesi hem de hastane igi
performansint degerlendiren ¢ok sayidaki ¢alisma da, egitimli saglik
personelinin siirekli olarak TYD kilavuzlarini karsilamada basarisiz ol-
dugu gosterilmistir.

Resiisitasyon Klavuzlan

Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim Kila-
vuzu (CPR-ECC), Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR),
tarafindan gerceklestirilen Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa
Restisitasyon Konseyi (ERC) ile ortak yiiriitiilen klinik ve laboratuvar
kanitlarinin kapsamli incelenmesine dayanan ¢aligmalardir. Bu yoner-
geler ve algoritmalar basit, pratik ve etkili olacak sekilde tasarlanigtir.
Klavuzlardaki bilgiler yapilan ¢alismalar ve tedavi onerileri dogrul-
tusunda periyodik olarak giincellenerek yayinlanmaktadir. AHA nin
TYD giincellemesi en son 2020 yilinda giincellenmistir.

TYD i¢in Temel Kavramlar

1. Arrestin Taninmasi

Tek kurtarici bilinci kapali bir vaka ile karsilagtiginda ya da hastanin
aniden bilincini kaybettigini farkettiginde (uyaranlara kars: hicbir ha-
reket yada cevap yoksa) alan giivenligini sagladiktan sonra uygulayici
hastanin omuzuna vurarak ve ‘iyimisin’ diye seslenerek biling degerlen-
dirmesi yapar. Tanikli arrestlerde hayatta kalma oranlar1 2 ila 3 oranin-
da daha fazla oldugu gosterilmistir. Tanikli arrest durumunu anlamak
i¢in kilavuzda 6nerilenler sunlardir;

o Eger miidahele edilecek kisi bilingsiz /yanitsiz ve/veya soluk almryor
ya da anormal soluk aliyorsa (ig ¢ekme gibi ya da agonal solunum
diye tanimlanan yavas derin ve horlar sekilde soluk alip veriyorsa)
kurtaric1 vakayi arrest olarak kabul etmelidir.
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o Kurtaric bir saglik personeli ise miidahele edilecek kisi bilingsiz /
yanitsiz ve/veya soluk almiyor ya da anormal soluk aliyorsa 10 sani-
yeden uzun olmamak sartiyla nabzi degerlendirip nabiz alinamadi-
g1 durumda yine vaka arrest kabul edilmelidir.

DIiKKAT!! Kardiyak arrest olan bir hastaya yapilacak olan KPR’nin
faydas, bilinci kapali ancak kardiyak arrest olmamis bir hastaya ya-
pilan KPR’nin zararindan her zaman daha iistiindiir.

2. Resiisitasyonun baslanmasi

Bu agama arrestin taninmasinda sonra yasam zincirinin ilk halakas olan
acil yanit sisteminin en kisa zamanda aktive edilmesi ile devam eder (se-
kil 1). Restisitasyonun erken bagalatilmas: gerek hayatta kalma oranlari-
n1 gerekse norolojik sag kalimin iyilesmesi agisinda olduk¢a 6nemlidir.
Giintimiiz sartlarinda akilli telefonlarin yaygin bir sekilde kullanilmasi
acil yanit sisteminin aktivasyonu ve KPR’ye baslama basamaklarinin eg
zamanla yiriitiilmesine olanak saglamaktadir. Yayimlanan son kilavuz-
da “acil yanit sistemini arayin (112), telefonu hoparlére alin, resiisitasyo-
na baglayin, bir taraftanda telefondaki saglik gorevlisinin direktiflerini
uygulayin’ seklinde es zamanl bir uygulama 6nerilmektedir.

o Tiim uygulayicilar i¢in kardiyak arrest vakalarinin tanimlanmasi
sonrasinda en azindan g6giis basisini uygulamalidir.

o Arrest tanimlandiktan sonra, uygulayici tek ise dnce acil yanit siste-
mini aktive etmeli sonrasinda KPR’ye baglamalidir.

o Arrest durumunudan emin olunmadigi durumlarda uygulanan
KPR’nin sonucu olusabilecek olan zararlar (rabdomiyoliz, gogiis
agrisy, kot fraktiirti) hayati tehlike olusturmamasi nedeni ile uygula-
yicinin KPR’ye baglamasi onerilmektedir.

o Uygulayicinin egitimli ve deneyimli olmasi durumunda vakaya go-
glis kompresyonlari ile birlikte ventilasyonun (kurtarici soluk) da
baslatilmasi 6nerilmektedir.

DIKKAT!! Uygulayicilar kurtarici solugu vermekten temas agisindan
cekindikleri i¢in sadece gogiis kompresyonu ile KPR’ye baslanmasi
hayatta kalma orani ve norolojik sag kalim agisinda 6nemli oldugu
icin son kilavuzda da ‘Hands Only CPR’ kavramina deginilmekte
ve onerilmektedir. Ozellikle 6liimciil ritimler nedeni ile gelisen ani
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Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri.

kardiyak arrest vakalarinda kurtarici soluklar gogiis kompresyolari
kadar 6nemli degildir.

TYD’deki KPR uygulamasinin ABC (hava yolu, solunum, dolasim)
olan siralamasi 2010 kilavuzuyla birlikte degismis ve CAB (dolagim,
hava yolu, solunum) seklinde diizenlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda
KPR’ye gogiis kompresyonu ile baslanmasinin en azindan KPR’nin
ilk dongiisiiniin erken baglanilmasiyla iliskilendirilmistir. Ancak uy-
gulanan KPR’nin ventilasyon yapmadan uzun siire devam etmesi du-
rumunda arteryal oksijen miktarinin azalmasia bagli olarak konvan-
siyonel KPR (goglis kompresyonu + ventilasyon)’den daha az etkili
olacag kesindir. Bu sebeple 6zellikle solunumsal sebeplere bagl arrest
durumlarinda (asfiksi) eger uygulayici saglik personeli ise bu durumu
degerlendirip KPR miidahale sirasini degistirebilir.

a) Gogiis Kompresyonlar1

o Gogls kompresyonu kuvvetli ve ritmik bir sekilde sternumun alt
yarisina uygulanmalidir. G6giis kompresyonlar: sirasinda uygula-
yic1 bir elinin ayasini sternumun alt yarisina yerlestirdikten sonra
diger elinin ayasini da ilk elinin {izerine yerlestirerek ellerini birbi-
rine kenetlemelidir. Sternuma temas eden elin dominant el olup ol-
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Sekil 2. Goglis kompresyonlarnin yeri ve uygulayicinin pozisyonu (Fotograf kli-
nigimizde cekilmistir)

mamasi gogiis kompresyonu kalitesini etkilememektedir. Dirsekler
gogiis kafesine dik bir sekilde yerlestirilerek herhangi bir acilanma
olmayacak ve biitiin bedenin kuvveti omuzlardan el ayasina ulasa-
cak sekilde uygulanmalidir (Sekil 2).

o Uygulanan etkin gogiis kompresyonlar: yeterli kan dolagimini sag-
lamak ve stirdiirebilmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu etkinligi sag-
layabilmek i¢inde giiglii ve hizli bas1 uygulanmasi gereklidir. Eger
miimkiinse KPR sert bir zemin tizerinde ve vakanin supin pozis-
yonda iken uygulanmasi daha etkin olacaktir

o Goglis kompresyonu erigkin bir hasta i¢in dakikada en az 100 bas:
uygulanmas! seklinde tanimlanmaktadir.

Sekil 3: Gogus kompresyonlarinda kompresyon ve relaksasyon fazi
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b)

Bas1 uygulanirken g6giis kafesi en az 5cm ¢6kmesi efektif kompres-
yon olarak tanimlansada uygulanan basinin gégiis kafesinde yaptigt
etki hastanin g6giis kafesinin ¢ap1 ve viicut kitle indeksi ile de oran-
tilidir. Dolayisiyla ortalama bir derinlik vermek gerekirse gogiis
kafesinin 6n arka ¢apinin 1/3’iinii ¢oktiirecek sekilde uygulanacak
olan kompresyon efektif olarak tanimlanabilir (Sekil 3).

Gogiis basist uygulamasi sonrasinda gogsiin yeniden yiikselmesine
izin vermek 6nemlidir. Bu kompresyon/relaksasyon orani 1:1 ol-
malidir. Eger yetersiz relaksasyon yapilir, yeterince gevsemeye izin
verilmez ise toraks i¢i basing artis1 nedeniyle yeterli hemodinami
saglanamaz.

Uygulayicilar goglis kompresyonlarina en az siklikla ara vermeli
ve kompresyon / solunum orani 30:2 olarak sekilde yapilmalidir.
iki ve iizerinde kurtarici varliginda kompresyonlarin kalitesindeki
diismeyi engellemek icin gogiis basist yapan kisinin 2 dakikada bir
(yani kompresyon /ventilasyonun 30:2 olacak sekilde 5 siklus) de-
gismesi onerilmektedir.

Havayolu A¢ikliginin Saglamasi ve Ventilasyon

Hava yolu a¢iklig1 saglanirken oncelikle vaka tizerinde sikan giysiler
var ise gevsetilir, ag1z i¢i kontrol edilir ve temizlenir. Agizda takma
dis, yiyecek pargalari, kusmuk vb. cisimler hava yolu tikanikligina
sebep olacaginda agiz igerisinde herhangi bir yabanci cisim var ise
gikartilir.

Saglik personeli olan uygulayicilar travma oykiisii olamayan vaka-
larda 6zellikle servikal vertebra yaralanma stiphesi yok ise hava yolu
acikligini bag geri ¢ene yukari (head tilt chin lift) manevrast ile sag-
larlar (Sekil 4).

Eger kompresyon ve ventilasyon miidahalelerini birlikte yapabile-
cegini diistinen egitimli ve deneyimli bir uygulayici var ise (saglik
personeli diginda) servikal yaralanma siiphesi yok ise yine hava
yolu agikligini bas geri ¢ene yukar: manevrast ile yapabilir.
Ozellikle bas boyun travmast varliginda ve bununla birlikte servikal
vertebra yaralanmast siiphesi var ise saglik personeli olan uygulayi-
cilar gene itme manevrasini (jaw thrust) kullanarak hava yolu a¢ik-
ligin1 saglayabilirler (Sekil 5).
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Sekil 4: Bas geri- cene yukari manevrasi (Fotograf klinigimizde cekilmistir)

Ancak bas-boyun travmasi varliginda eger hava yolu agiklig1 ¢ene
itme manevrasi ve yardimci hava yolu agma manevralari ile sagla-
namiyorsa bas geri-cene yukar: manevrasi uygulanabilir.

Bas boyun travmalarinda saglik personeli olamayan ve deneyimsiz
uygulayicilarin immobilizasyon manevralarini ve araglarini kulla-
nimlar1 6nerilmez.

Bu evrede airway gibi havayolu yardimc araglarinin kullanimi
(ororfaringeal ya da nazofaringeal ) ozellikle gag refleksi olmayan
ve ambu maske ile ventilasyonu saglarken hava yolu a¢ikligini daha
etkin saglamak adina kullanilabilir. Burada dikkat edilemsi gereken
diger bir konu ise kafa tabani kirig1 olan hastalar ve bilinen ciddi
koagulopati varliginda travmatize etme olasiligindan dolay: nazal
yerine oral airwaylerin tercih edilmesi gereklidir.

Bir diger dikkat edilmesi gereken konu TYD’de hava yolu agikligini
sagalamak i¢in krikoid basi rutin 6nerilmez.

Hava yolu agma manevralari uygulandiktan sonra vakaya 30 gogiis
basist sonrasi 1 er saniyelik 2 kurtarici soluk verilmesi gereklidir.
Bu kurtarici soluk gogiis kafesinin ytikselip yiikselmemesi le kontrol
edilir (burada tanimlanan tidal voliim 500-600 mI’dir)

Burada uygulayicinin ventilasyonu saglarken 1 solugu 1 saniyede
verip sonrasinda normal 1 nefes alip 2. soluguda yine 1 saniyede
vermesi Onerilir. Buradaki asil amag uygulayicinin derin nefes al-
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Sekil 5: Cene itme manevrasi (Fotograf klinigimizde ¢ekilmistir)

)

mas1 6nerilmez nedeni de derin soluk alip verme ile uygulayicida
olusabilecek hiperventilasyonu engellemek ve vakanin akcigerleri-
nin agir1 gerilmesini dnlemektir. 1’er saniyelik araliklarin olmasinin
sebebi ise kompresyon araliginin minimuma indirilmesidir.

KPR sirasinda uygulayicilar asir1 ventilasyondan kaginmalidir.
Cunkii agir1 sekilde uygulanan ventilasyon 6ncelikle gastrik distan-
siyona ve aspirasyon riskine yol agarken diger taraftan toraks igeri-
sindeki basing artigina bagli olarak kalbe venoz doniisiin azalmasina
ve buna bagli olarak da kardiyak outputun azalmasina sebep olur.
Ventilasyon i¢in eger agizdan agiza miimkiin degilse agizdan buru-
na da uygulanabilir.

Degerlendirilen vaka eger sadece solunum arresti ise nabiz aliniyor-
sa bu tiir durumlarda her 6 saniyede 1 kurtarici soluk ya da dakika-
da 10 kurtarici soluk uygulamas: yeterli olacaktir.

Otomatik Eksternal Defibrilator ve Kullanimi (Sekil 7)

Otomatik eksternal defibrilatér (OED), bir defibrilator tiiriidir ve
acil sartlarda kalbe sok uygulamay1 saglayan bir cihazdir. Ani kar-
diyak arrest durumlarinda hastanin gogiis bolgesine yapistirilan
pedler sayesinde kalbe sok uygulamasinin yapilmasini saglar. Bu
cihazlar1 OED kullanimini kapsayan ilkyardim egitimi almis uygu-
layicilar kullanabilir (Sekil 6).
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OED’nin aglimasi ve
komutlarin takip edilmesi

Temel yasam destegi uygulamasi k

ve komutlarin takip edilmesi

Sekil 7: OED uygulamasi akis semasi

Temel yasam destegi uygulamasi k

ve komutlarin takip edilmesi
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Sekil 8: Recovery pozisyonu

Ani kardiyak arrest sonrasindaki 3-5 dakika icerisinde yapilan sok
uygulamasi sag kalim oranini %50-70 oraninda arttirmaktadir.
OED’lerin kullaniminda cihazin ozelligine gore sesli ya da gorsel
komutlar ile ¢alisma sekilleri mevcuttur. Bu komutlar dogru bir se-
kilde yerine getirildiginde hastaya ya da uygulayiciya herhangi bir
zarar olusturmaz.

Cihaz ritim analizi yaparken ve sok uygulamasi yaparken hastaya
dokunulmamas gerekmektedir.

Sok uygulamasi yapilir yapilmaz gogiis kompresyonlarina devam
edilmesi gerekmektedir. Bu sirada ritim kontrolil yapilmaz.

Recovery Poziyonu (Sekil 8)

Bilinci kapaly, yeterli solunum ve dolagimi mevcut olgular i¢in uy-
gun bir pozisyondur.

TYD uygulamas: sonrasinda hastaya acil saglik hizmeti saglanana
kadar bu pozisyonda takip edilmesi 6nerilmektedir.

Sonugta tek bir pozisyon Onerilmemekle birlikte buradaki amag
hastaya lateral bir pozisyon saglayip toraks basisini ortadan kaldir-
mak ve hava yolu agikliginin devamini saglamaktir.

Gondlliller iizerinde yapilan ¢alismalarda capraz taraftaki kolun ba-
sin altina yerlestirilerek lateral yatisin saglanmasi spinal travmasi
olan olgularda bile kabul edilir bir pozisyon olarak gosterilmistir.
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Alan giivenligini sagla

J
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Freee i olarak alinabiliyor mu? Nabzi her
Normal soluk yok veya sadece 2 dk'da kontrol
i¢ cekme, nabiz alinamiyor et yoksa
) KPR’ye basla
KPR'ye bagla30:2  : ~ Opioid
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uygun
naloksan ver
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kadar KPR ye devam et KPR ye devam et

Sekil 9: Yetiskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi
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TYD uygulamasi esnasinda hastanin nabiz ve solunumu déner ise
KPR’yi sonlandirin.

« Bilinci yerinde degil ise recovery pozisyonuna getirin ve acil saglik
hizmeti saglayicilarini bekleyin.

ileri Yagam Destegi

fleri Yasam Destegi (IYD) aslinda TYD’nin bir devami olarak bilinme-
lidir. Vaka tanimlandiktan sonra mevcut ilag gereg ve tibbi ihtiyaglarin
tamamlanmast ile birlikte IYD basamaklari devreye girmektedir. Gerek
TYD’de gerekse [YD’de vurgulanmak istenen asil durum gogiis komp-
resyonlarina erken baglanilmasi ve etkili yapilmasi ve ani kalp durma-
sinin kardiyak nedenlerine erken miidahale ederek gerek hayatta kalma
sans1 agisindan gerekse norolojik sag kalimin iyiligi agisindan 6nemli-
dir. Burada asil amag¢ TYD’ye baslar baslamaz aktive ettigimiz acil saglik
sisteminin devreye girmesi ile hastanin medikal tedavisinin baglama-
s1 anlamina da gelmektedir. Dolayisiyla baglatilan CAB basamaklar1
IYD’de de devam etmekte gégiis kompresyonlari ve hava yolu agikli-
&1 manevralarinin gerekli tibbi ara¢ gelmesiyle birlikte hastanin daha
efektif degerlendirmesi baglar. Kisaca anlatmak gerekirse vakaya IYD
acil yanit sistemi ekiplerinin vakaya ulagtiklar1 anda baslamis olarak
degerlendirebiliriz. Bu boliimde éncelikle [YD’nin algoritmasini goriip
degerlendirmeleri sonrasinda yapmak daha 6gretir olacaktir (Sekil 10).

a) KPR’nin Kalitesi

o TYD de oldugu gibi gogiis kompresyonlarini giiglii (5cm) ve hizh
(100-120/dk) bir sekilde uygulayin ve kompresyon ve relaksasyon
fazina dikkat etmek gerekli. Basi siiresi kadar gevseme siiresinede
izin verilmelidir.

o Kompresyonlar arasindaki duraksamalari en aza indirin. Ritmik ve
araliksiz komprsyon uygulamasi 6nerilmektedir.

o Bu evrede hastay: ventile ederken giivenli hava yolu saglanincaya
kadar agir1 ventilasyondan uzak durmak gereklidir.

o Klavuzlar her iki dakikada bir uygulayiciy1 degistirmenin gerekli
oldugunu 6nermektedir. Ancak iki dakiakayr doldurmadan uygu-
layic yoruldugu takdirde uygulayici degisikligi 6nerilmektedir.

o lleri hava yolu kontrolii saglayincaya kadar kompresyon ventilas-
yon orani 30:2 seklinde devam edilmelidir.
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Sekil 10: Yetiskin Ileri Yasam Destegi
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b)

)

d)

IYD’de KPR kalitesini degerlendirmek i¢in kapnografi ad: verilen
ve end tidal CO2 (PETCO2) miktarini 6lgen araglar kullanilmalidir.
Bu araglarin ¢ok degisik formlar1 olmakla birlikte ventilasyonun so-
nunda 6l¢iilen PETCO2 diisiik ya da diisityorsa KPR kalitesi tekrar
degerlendirilmelidir.

Defibrilasyon i¢in Sok Enerjisi

Kullanacagimiz defibrilatoriin zelliklerini bilmek 6nemlidir. Ciin-
kit uygulanacak olan sokun siddeti defibrilatoriin akim 6zelligiyle
ilgilidir.

Bifazik defibrilatorler igin iiretici onerisi 120-200 J’diir. Eger 6zellik
bilinmiyorsa defibrilatérde bulunan en yiizsek doz ile ilk sok uygu-
lanmalidir. Sonrasinda gerekli ise ikinci ve sonraki sok uygulamala-
r1 esit ya da artarak devam edilmelidir.

Monofazik defibrilator cihazlarinda 360 J'litk enerji ile baglanip de-
vam eden soklarida ayn1 degerde uygulamak gereklidir.

flag Uygulamalar

KPR uygulamas: baslanan hastalarda damar yolu a¢ilir agilmaz
(eger agilamiyor ise intraossedz veya endotrakeal tiip icerisinden
(normal dozun 2-3 kati) adrenalin uygulamasina baslanmalidir.
Uygulanacak olan adrenalin dozu her 3-5 dakikada bir 1 mg ‘dir.
Adrenalin ampullerinin 0.5 mg’lik formlarida bulunmaktadir. Do-
layistyla kullanilacak olan ilag formlarini kontrol etmek gereklidir.
IYD’de kullanilan bir diger ilag Amiodarondur. Hastaya uygulanan
ikinci soktan sonra 300 mg amiodaron uygulamasi yapilir. Amio-
daron medikal kardioversiyon ajanidir. Bir ampuliinde 150 mg bu-
lunur. Dolayistyla ilk uygulamada iki ampiil uygulanir. idame dozu
bes dakika sonrasinda yar1 dozu yani 150 mg ‘dir.

IYD’de amiodaron uygulamasi yapilamadiginda eger elinizde yoksa
lidokain uygulanabilir. Lidokain uygulamasinin ilk dozu 1-1.5 mg/
kg’dir. Uygulancak idame dozu yine amiodaron da oldugu gibi yar1
dozu yani 0.5-0.75 mg/kg’dur.

fleri Hava Yolu

IYD’de hastanin ileri hava yolu uygulamalari ile hava yolu kontro-
lint saglamak gereklidir. Bunun igin endotrakeal tiip uygulamasi
veya supraglottik ileri hava yolu uygulamas: gereklidir.
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e)

Ozellikte uygulanan ileri hava yolu igleminin yerinin dogrulanmasi
ve etkili ventilasyonun degerlendirilmesi i¢in kapnometre kullanil-
mast 6nemlidir. Klavuzlar uygulanan tiipiin yerinin dogrulanmasi
i¢in 6zellikle onermektedir.

fleri hava yolu uygulamasindan sonra hastaya her 6 saniyede bir
ventilasyonun saglanmasi yeterli olacaktir. Bu siiregte en az 100 go-
glis kompresyonuna araliksiz devam edilmesi 6nemlidir.

Spontan Dolasimin Geri Donmesinin Degerlendirilmesi

Bu degerlendirmede nabzin alinmasi ve kan basincinin 6l¢iilebil-
mesi 6nemli bir bulgudur.

Yine Kapnometre ile 6l¢iilen PETCO2’nin 40mm/Hg nin tizerinde
olmasi degerli bir bulgudur.

KPR sirasinda saglanan bir inraarteriyel yol varsa bu izlemde spon-
tan arteriel basing dalgalarinin goériintiilenmesi de spontan dolasi-
min saglandiginin énemli bir bulgusudur.

Geri Dondiiriilebilir Nedenlerin Arastirilmasi
IYD saglanan hastalarda etiyolojik nedenin arastirilmadi oldukca
onemlidir. Bunun i¢in kilavuzlar geri dondiiriilebilir sebepleri 5H
ve 5T seklinde belirtmektedir. Bu nedenler:
5 H nedenleri

« Hipovolemi

« Hipoksi

« Hidrojen Iyonu (asidoz)

« Hipo/Hiperkalemi

» Hipotermi
5 T nedenleri

« Tansiyon pnomotoraks

» Tamponad kardiyak

o Toksinler

o Trombozis pulmoner

» Trombozis kardiyak
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Pediatrik Resiisitasyon

Pediatrik yas grubu igin kilavuzlar amaglar1 dogrultusunda bu grubu 3

miidahele grubuna ayirmigtir. Buna gore;

« Infant kilavuzlari dogumdan 1 yagina kadar olan grup igin,

o Cocuk kilavuzlar: 1 yastan ergenlik donemine kadar olan grup i¢in,

o Ergenlik déneminden sonrast i¢in ise eriskin kilavuzlar: uygulan-
maktadir.

Pediatrik yas grubunda meydana gelen kardiyak arrest vakalarinda
etiyolojileri, epidemiyolojileri ve patofizyolojileri olarak eriskin grup-
tan farklidir. Cocuk ve bebeklerde kardiyak arrest kardiyak bir neden-
den daha ¢ok solunum yetmezligi ya da sokun bir sonucu olarak karsi-
miza ¢ikar. Bu grupta genellikle kardiyak arrest olusmadan 6ncesinde
kardiyopulmoner yetmezlik, sonrasinda bir bradikardi ve sonucunda
kalp durmasi ile seyreden bir progresyon gozlemlenir.

Pediatrik Yasam Zinciri

Flas iane ick jimi] va kasi ks [amit) chyuk srruni igin

P kririk Vacpast Tinci vl

Pediatrik yasam zincirinde eriskinlerden farkli olarak hastane dist ve
hastane i¢i nedenler arasindaki farki ayirt etmek igin ayri bir siniflama
yapilmustir. Ayrica hem hastane i¢ci hem de hastane dis1 yasam zinci-
rinde kisa ve uzun vadeli tedavi degerlendirilmesinde ve iyilesmenin
onemini vurgulamak i¢in hayatta kalan hastalar ve aileleri i¢in destek
amagli altinci bir halka eklenmistir.
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Resiisitasyon Sirasi

Eriskinde oldugu gibi pediatrik yas gurubunda da kardiyak arrestin hiz-
11 bir sekilde taninmas, kaliteli gogiis basilarinin hemen baglatilmasi ve
etkili bir sekilde ventilasyonun saglanmasi miidahele sonuglarini iyiles-
mesi agisindan kritik 5neme sahiptir. Infantlarda ve ¢ocuklarda asfik-
siye bagl kardiyak arrest gelisimi primer kalp kaynakli arrstten daha
yaygin goriiliir. Bu nedenle bu grubun resiisitasyonu sirasinda etkili bir
ventilasyon olduke¢a 6nemlidir. Resiisitasyon siralamast ise yine erigkin-
deki gibi gogiis kompresyonu-hava yolu-solunum seklindedir.

Kaliteli KPR’nin beg ana bileseni yine bu grupta da yeterli derinlikte
gogiis kompresyonu, optimal kompresyon hizi, KPR esnasinda kesinti-
lerin en aza indirilmesi, kompresyon sonrasinda tam relaksasyona izin
verilmesi ve asir1 ventilasyondan uzak durulmas: gereklidir.

Pediatrik yas grubunda da yine erigkinde oldugu gibi TYD’de olay
yerinin giivenligi saglandiktan sonra acil yanit sistemi aktive edilir ve
OED temin edilmelidir. Dongii 15:2 seklinde yalniz gogiis kompres-
yonlarinin uygulanmasinda eriskinden farkli olarak gogiis orta bolge-
sine ¢ocuklarda gogiis 6n arka ¢apinin 1/3 tnii ¢oktiirecek sekilde tek
ya da iki elle, infantlarda ise gogiistin orta kismina iki parmakla basi
uygulamak gereklidir.

Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmasi

KPR Kalitesi

o Bu grupta gogiis basist giiglii (gogiis 6n arka ¢apinin 1/3’iini ¢ok-
tiirecek sekilde), hizli (100-120 basi/dk) bir sekilde uygulanmalidir.
Basilar arasinda gevsemeye (recoile) izin verilmelidir.

o Basilar arasindaki zamani minimalize etmeli ve uygulayict degisik-
liklerini 2 dk bir ya da uygulayici yoruldu ise daha kisa zamanda
yapilmasi uygun olacaktir.

« lleri hava yolu kontrolii saglanmamus hastalarda kompresyon ven-
tilasyon orani 15:2 seklinde olmalidir. Eger hova yolu kontrolii sag-
lanmug ise 2-3 saniyede bir soluk verilmelidir.

Defibrilasyon i¢in Sok Enerjileri
o Sok uygulanmasi gereken bir ritim tespit edildiginde ilk uygulana-
cak olan sok degeri 2J/kg ile baglanmalidir.
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Sonrasinda devam eden ikinci sok 4]/kg dan sonraki soklar ise 4]/kg
esit ya da artirilarak maximum 10]J/kg’a kadar ¢ikilabilir.

ilag Tedavisi

o Adrenalin dozu (IV/IO): 0.01 mg/kg (0.1mg/ml konsantrasyon-
dan 0.1ml/kg). Maksimum 1 mg verilebilir. Her 3-5 dk’da bir uygu-
lanmalidur.

o Amiodaron (IV/IO): VF ya da nabizsiz VT tespit edildigi durum-
larda 5mg/kg bolus seklinde uygulanabilir. Gerekli oldugu durum-
larda 3 doza kadar tekrar edilebilir.

o Lidokain (IV/IO): Amiodaron olmadigi ya da tercih edilmedigi du-
rumlarda Img/kg ytikleme dozu seklinde uygulanabilir.

Hava Yolu Yonetimi

Biling degisikliginde ya da kalp-akciger durmasinda hava yolunda salg:
ve stvilar birikir, yabanci cisim var ise hava yolu agikligini kapatr, kas
gevsemesine bagl olarak dil kokii geriye kagar, epiglot-larins girisini
kapatir ve yumusak damak nazofarenksi daraltmaktadir. Bunun so-
nucunda hava yolu yonetimi ani kardiyak arrest vakalarinda oldukg¢a
onemlidir. Acil hava yolu yonetiminde hava yolu agokligini saglamak
i¢in genel olarak ti¢ yontem bulunmaktadir.
1. Temel Yontemler
o Yardimcr arag kullanilmayan yontemler
o Yardimcr arag kullanilan yontemler
2. Ara/ Gegici Yontemler
o Laringeal Maske
« Bilesik Tiip (Kombi tiip)
3. fleri Yontemler
« Endotrakeal Entiibasyon
« Igne krikotiroidektomi
« Cerrahi krikotiroidektomi

Temel Yontemler

o Yardima arag kullanilmayan yontemler
TYD’de hava yolu agma manevralarindan bahsedilmisti. Burada da
kisaca deginmek gerekirse major iki manevra mevcuttur.
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Sekil 11: Orofarenjeal airway 6l¢limi ve uygulanmasi

Bas geri-Cene yukar1 (Heald tild-Chin lift): Bu manevrada ki
amag dil kokiintin geriye kagmasini 6nlemektir. Travma has-
talarinda servikal travmanin olup olmadigini bilmedigimizden
dolay1 6nerilmez. Bag bir elle bag kismindan itilir diger el ile
gene yukariya kaldirilir (Sekil 4).

Cene Itme Manevrasi (Jaw-Thrust): Travma hastalatinda 6zel-
likle tercih edilmesi gereken hava yolu agma manevrasidir. Cene
her iki yonden angulus mandibuladan 6ne dogru kaldirilir bag
parmaklarla agiz acikligi saglanmaya calisthir. Bu manevrada
servikal instabilite minimaldir (Sekil 5).

o Yardima arag kullanilan yontemler

Agizdan uygulanan havayolu agicilar (Orofarenjeal airway):
Uygulanacak olan orofarenjeal airwayin boyutu hastanin agiz
kenarindan kulak memesine kadar olan uzunlugun ol¢tilmesi
ile elde edilir (Sekil 11).

Burundan uygulanan havayolu agicilar (Nazofarenjeal airway):
Ozellikle maxillofasial yaralanmalarda uygulanan bir yontem-
dir. Oral travmalar da hava yolu agikligini saglamak i¢in kulla-
nilir (Sekil 12).
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Sekil 12: Nazofarenjeal airway 6l¢imi ve uygulanmasi

o Balon Valv Maske: BMV hava yolu agikliginin saglanmasindan
sonra kullanilan yardimcr bir ara¢ olmasi nedeniyle bahsetmek ge-
reklidir. BMV solunumu yetersiz ya da durmus olan hastalara hava
vermek amacli kullanilan bir maske bolimii birde balon seklinde
olan rezervuar boliimiinden olusan bir aractir. Bu maske ile en et-
kin solutma yontemi endotrakeal entiibasyon yolu ile yapilir. Eger
tip yerlestirilemediyse hastaya airvey takilip yine BMV ile solutma
islemi yapilir. BMV uygulanirken C-E pozisyonunda hastaya uygu-
lanmalidir. Tek ya da iki kisi ile uygulanabilir. Bas parmak ve isaret

Sekil 13: BMV ve uygulamasi (Fotograf klinigimizde cekilmistir.)
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Sekil 14: LMA ve uygulamasi

parmag; ile maske yiize oturtulur, diger parmaklar ile de ¢ene altin-
dan kavranir (Sekil 13).

Ara / Gegici Yontemler

Bu yontemler balon-valv-maske ile endotrakeal entiibasyon arasinda yer

alan ileri hava yolu saglanincaya kadar hastaya uygulanabilecek yontem-

lerdir. Her iki uygulamanin da iki temel 6zelligi vardir. Bunlar 6zefagusu

kapatarak gastrik distansiyonu 6nlemek ve disaridan gonderilen havanin

farinks/hipofarinks bolgesinden gegerek larinkse ulagmasini saglamaktir.

o Laringeal Maske (LMA): Tiip, oval maske ve oval balondan olusan
bir ara gegici hava yolu agma aracidir. Uygulama yapilirken larin-
goskopa gerek yoktur. LMA yerlestiginde trakea ve 6zefagusun tam
kesisim yerine oturur. Kafi sisirildiginde larinksin girisine oturur
ve ventile edilen havanin akcigere yonlenmesini saglar. Endotrakeal
entiibasyona gore daha az travmatiktir ve uygulamasi tecriibe ge-
rektirmez. Aracin uygulanacak olan boyutu hastanin kilosuna gore
belirlenir. Her LMA tiipiiniin tizerinde hangi kilo araligindaki has-
talar i¢in uygulanabilecedi ve kafin sigirilmesinde kullanilacak hava
miktarini gosteren bir bilgi bulunmaktadir (Sekil 14).
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Sekil 15: Kombi tiip ve uygulamasi

Bilesik Tiip (Kombi Tiip): Iki liimenli bir tiip olup, kisa liimenin ug
kismi kapaly, farenks seviyesinde deliklidir. Uzun liimenin ise distal
ucu agiktir. Kor olarak 6zofagusa veya trakeaya yerleserek ventilas-
yona olanak saglar. Ozofageal trakeal kombitiip %95 olguda 6zo-
fagusa yerlesir, kombi tiip yerlestirilirken ¢ok diisiik bir ihtimalde
olsa trakeaya yerlesmis olabilir. Tki adet kafi mevcuttur. Her kafin
sismesi icin gerekli hava miktar: kaftarin tizerinde yazilmistir. Kaf-
lar sisirildikten sonra balon valf maske ile dogrulama yapilir. Balon
valf maske ile solutuldugun da mideye hava doldugu gozlemlenirse
BVM gikarilarak diger litmene takilir ve tekrar solutulur. Akciger-
lerin havalandig1 gozlemlenirse hasta entiibe etmis gibi kabul edilir
ve hasta solutulmaya devam edilir (Sekil 15).

ileri Yontemler

Endotrakeal Entiibasyon

KPR sirasinda hava yolu yonetiminde uygulanacak olan entiibasyon
islemi hayati 6nem tagimaktadir. Her ne kadar entiibasyon iglemi uygu-
layicinin bilgi ve becerisine, uygulama esnasinda kullanilacak malzeme-
nin yeterliligine ve uygulamanin yapildig1 yerin durumuna bagimli olsa
da deneyimli ellerde yapilabilen hava yolu yonetiminde en giivenilir
yontemdir. Uygulayici entiibasyon kararini hastanin klinik durumuna
gore belirler. Buna gore
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o Yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun saglanamadigi durumlarda

« Hava yolu agikliginin korunmasini zorlagtiran durumlarin varliginda

o Hastanin aspirasyon riski mevcut ise,

o Kafa travmas gibi hiperventilasyonu zorunlu kilan durumlarda

o Oksijen destegi altinda (maske ile %100 oksijen destegi ile ) yeterli
satlirasyonu saglanamadigi durumlarda

o Glasgow Koma Skalasi 8 ve altinda olan hastalar (travma hastalarin-
da 10 ve altinda)da hava yolu yonetiminde endotrakeal entiibasyon
uygulamasi yapilmalidir.

Endotrakeal entiibasyon (ETE) servikal ve kafa travmasi olan hastalar
dahil hava yolu giivenligini saglamada en giivenilir yoldur. Endikasyon
ihtiyaci belirlendikten sonra uygun bir siralama ile ETE islemi yapulir.

Uygulma yapilacak olan hasta hizlica degerlendirildikten sonra kar-
diyak monitérizasyon, damar yolu (venéz, miimkiinse iki ekstremite-
den, antekiibital bolgeden), es zamanl: vital bulgu kontrolii yapilmali-
dir. ETE islemi sirasinda gerekli olan malzemeler sunlardir;

o Laringoskop govdesi

o Endotrakeal tiip

o Aspirator, aspirasyon kateteri

o Kaf sisirmek i¢in enjektor

o Stile (klavuz tel)

o Tespit malzemeleri (sarg: bezi)

o Balon-valf- maske sistemi

o Orofarengeal airway (hastaya uygun)

o Oksijen kaynagi

o Magill pens

o Eldiven

o Dogrulayic cihazlar (steteskop, kapnometre)

o llaglar (Sedasyon veya hizli ardisik entiibasyon igin ilaglar)

o Alternatif veya kurtarma cihazlar

o Monitdr ( kalp hizi, ritim, solunum, kan basinci, pulse oksimetri
takibi i¢in)

Bu malzemeler arasinda laringoskop se¢imi ve endotrakeal tiip se-
¢imi 6nemlidir.

Laringoskop: Govde, blade (kasik kismi) ve gli¢ kaynagi olmak iize-
re 3 kisimdan olusur. Gii¢ kaynaginin yerlestigi gévde kismima monte
edilen blade boliimii ile kullanilir hale getirilir. Tekrarlayan kullanimi
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Sekil 16: Laringoskop gdvde ve blade boyutlari (Fotograf klinigimizde cekilmistir.)

olanlarin yani sira tek kullanimlik olanlar1 da mevcuttur. Blade’nin
sekline gore (Macintosh-egri ve Miller-diiz) ve gii¢ kaynagina gore de
(pilli, fiberoptik) gesitleri vardir. Blade kism1 gévde kismina (handle)
tam oturdugunda klik sesi duyulur ve blade 90 derecese getirildiginde
bladenin 15181 yanar ($ekil 16). Laringoskopun gévdesi uygulama ya-
pilirken daima sol elde tutulmalidir. Bunun nedeni blade tizerinde sag
tarafta tiipiin yerlestirildigi bir olugun olmasidir.

Endotrakeal Tiipler: Endotrakeal tiipler (ETT) kafli ve kafsiz ol-
mak {izere iki gesittir. ETE iglemi sirasinda uygulayic hastaya gore tiip
se¢imi yapar. Erigkin hastalarda genellikle kafl tiipler kullanilir. Tiiple-
rin boyutuda hastaya gore belirlenir. Buna gore eriskin kadin hastalarda
7,0-8,0 mm kafli tiipler tercih edilirken yetiskin erkek hastalarda 7,5-8,5
mm kafli tiipler kullanilir. Infant ve gocuklarda daha ¢ok kafsiz tiip-
ler kullanilir. Pediatrik yas grubunda tiip boyutu belirlenirken 4 + yas
(y1l) / 4 formiilii kullanilir ancak kabaca bu yas grubunda serge parmag:
¢apinda uyulanacak olan tiip yeterli olacaktir. ETT’{in yerlestirilmesin-
de kilavuz tel olarak adlandirilan stile enttibasyon isleminde yardimci
plastik kapl tiipe sekil verebilen sert bir teldir. Ozellikle tiipe belirli bir
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sertlik saglayarak kolay yerlestirilmesine yardimci olur. Tiipiin enti-
basyon sonrasinda toplam ilerleme mesafesi yaklasik olarak erkeklerde
23 cm, kadinlarda 21 cm’dir.

Uygulama

ETE endikasyona karar verilip gerekli ara¢lar uygulamaya hazir hale
getirildiginde laringoskop kullanilir hale getirilir. Blade yerlestirilip 151-
&1 kontrol edilir. Segilen tiipiin kafi uygulama 6ncesi sisirilerek kontrol
edilmelidir. Uygulama yapilirken hastaya verilecek olan bas pozisyonu
olduk¢a 6nemlidir. Hasta agiz-farinks-larinks hattinin ayni diizleme
getirilmesi i¢in bas ekstansiyona boyun fleksiyona getirilir. Bu pozisyo-
na koklama pozisyonu da denir.

Hastaya bu pozisyonda 3-5 dk BMV maske ile %100 oksijen verilir.
Sonrasinda ag1z ve farinks gerekli ise aspire edilir. Larinkoskop sol el ile
tutulur. Blade dilin sag tarafina yerlestirilerek dil kokiine dogru ilerle-
tilir. Bladenin ucu vallekulaya yerlestirilir. Laringoskop sap kisminda
yukariya kaldirilarak vokal kordlar goriintiilenir. Ttip sag el ile alinarak
bladenin agikligindan ilerletilir. Ttipiin kaf kism1 vokal kordlari gegene
kadar ilerletilir. Laringoskop agizdan ¢ikartilir. Tiipiin igerisinden stile
cikartilir. Ttip kaflr ise kafi sisirilir ve hastanin yagina gore tiiptin yeri
belirlenir. Tiipiin proksimal ucuna kapnometre yerlestirilir ve ventilas-
yon cihazina baglanir. Son olarak da tiip sabitlenir.

ETT'nin yerinin dogrulanmasi

ETT uygulamasi yapildiktan sonra yerini dogrulamak 6nemlidir. Bu-
nun i¢in BVM ile hasta ventile edilirken;

Her iki akcigerin ekspansiyonu izlenmelidir, 4 kadrandan akciger
sesleri bilateral dinlenmeli ve solunum seslerinin esit ve yeterli duyul-
masi gereklidir, dinleme bulgusu olarak mideden ses gelmemelidir ve
hasta ekspanse olurken tiiptin bugulanmasi gézlemlenmelidir.

Tiim bu dogrulama yontemleri siibjektif olmasi nedeni ile ETE dog-
rulmak i¢in gold standart kilavuzlarda da belirtildigi gibi end-tidal CO2
monitori olan kapnometredir. Bu 6l¢im hasta en az alt1 kez solutul-
duktan sonra yapilmalidir. Normal degeri 35-45 mmHg dir.
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Gogus Agrili Hastaya Yaklasim

Dr. &gr. Uyesi Burak HASGUL

Girig

Gogiis agrist ozellikle 1. basamak saglik kuruluslarinda ve acil servis-
lerde siklikla karsilasilan sikayetlerden biridir. Yasami tehdit eden du-
rumlar da dahil olmak {izere altta yatan ¢esitli hastaliklarin arastirilma-
st gereken bir yakinmadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1. basamak
saglik hizmetlerine g6giis agrisi ile bagvuran hastalarda akut koroner
sendromlar (AKS) %2-4 oraninda goriiliirken, en yaygin nedenlerin
gogiis duvari agrisi (%20-50), reflii 6zofajit (%10-20) ve kostokondrite
bagli (%13) oldugu bildirilmistir. Acil servis bagvurularinda ise gogiis
agris1 en yaygin ikinci sebeptir. Hastalar altta yatan gogiis agris1 nede-
nine gore agrinin 6zelliklerini ve siiresini farkl tarif ederler. Kardiyak
sebepler, aort patolojileri, pulmoner hastaliklar, 6zofagus hastaliklar,
travmalar ve diger i¢ organlarla ilgili baz1 patolojiler g6giis agrisina se-
bep olabilir. Alinan 6ykd, risk faktorleri ve fizik muayene bulgulari iyi
degerlendirse dahi yasami tehdit edici hastaliklarin ayirici tanist amagh
ileri incelemeler yapilmasi ¢ogu zaman gereklidir.

Genel Yaklasim

Gogiis agrist ile bagvuran hastalarda; agrinin baglangici (ani veya ka-
demeli), bolgesi (substernal, gogiis duvari, sirta yayilan, yaygimn ve lo-
kalize gibi), niteligi (keskin, sikistirici tarzda, ploritik, kiint), zaman-
lamasi (devamli veya epizodik) sorgulanmalidir. Agriy1 artiran azaltan

27
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sebepler sorulmaly, risk faktorleri ve 6zgegmis kaydedilmelidir. Bulant,
kusma, nefes darligi, carpinty, ates, periferik 6dem ve senkop gibi ek
semptom ve bulgular tanida yardimci olabilir. Komorbid hastaliklar;
hipertansiyon, diyabetes mellitus, bag dokusu hastaliklari, bikiispit aor-
ta, malignite sorgulanmalidir. Yakin zamanda gegirilmis cerrahi ope-
rasyon veya uzun seyahat Oykiisii ile sigara ve kokain kullanimi varsa
not alinmalidir. G6giis agrisinin sebebi hayati tehdit edici hastaliklar
olabilecegi gibi nispeten daha iyi huylu nedenler de olabilir.

Ayina Tam

Akut Koroner Sendromlar: AKS terimi koroner arterlerde ani gelisen
iskemik durumlar1 tanimlar. Hastalarin bagvuru elektrokardiyografile-
ri (EKG), biyokimyasal kardiyak biyobelirteg durumlar1 ve klinikleri-
ne gore gruplara ayrilir. Bu gruplar; EKG’ de ST segment yiikselmeleri
varliginda ST elevasyonlu myokard infarktiisti (STEMI), ST yiikselmesi
olmayan ancak kardiyak biyobelirteclerde (hs-troponin, troponin T
veya I) yitkseklik saptanan hastalarda ST ytikselmesi olmayan myokard
infarktiisit (NSTEMI), hem EKG hem kan degerlerinde anlamli AKS
bulgusu olmayip klinik olarak unstabil olan kararsiz angina pektoris ve
ani kardiyak 6liimdiir. Kadinlar, diyabetes mellitus hastalar1 ve geng bi-
reylerde gogiis agrisi silik olabilir. Goglis agrisi siklikla 6n bolgede olur
ancak sirta, kollara, geneye veya epigastrik bolgeye yayilim gosterebilir.
Nefes darligi, bulanti ve kusma, ¢arpint1 ve senkop ek olarak olabilir.
EKG gekilmeli ve AKS durumunda acil servise sevk edilecekse aspirin
(162 ila 325 mg) perioral (po.) ve sublingual nitroglserin verilmelidir.
Acil serviste bu tedavilere ek olarak 300-600 mg klopidogrel veya 180
mg tikagrelor ya da 60 mg prasugrel po. yiikleme dozu seklinde verilir.
Antikoagulasyon diisitk molekiil agirlikli heparin (siklikla enoksaparin)
1mg/kg subcutan (sc.) veya intravendz (iv.) unfraksiyone heparin 60 U/
kg iv. bolus (maksimum 4000 U) ile baslanmalidir. Hasta giivenlik ¢cem-
berine alinmali defibrilatér ile monitorizasyon saglanmali ve koroner
anjiografiye hazirlanmalidir. Hastalarda siddetli agri, ajite hal ve 6liim
korkusu kontrolii i¢in kademeli iv. morfin (5-15 dakikada bir 2 mg)
verilebilir. Pulse oksijen saturasyonu 90 ve altindaki hastalara 2-4 It/dk
nazal oksijen destegi saglanmalidur.
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Sekil 1. STEMI EKG érnekleri, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Acil Tip Kli-
nigi arsivinden.

Aort Diseksiyonu: Aotanin intima tabakasinda gelisen bir yirtik
neticesinde intima ve medya tabakalar1 arasinda bir yalanci liimen
olusmasi sonucu meydana gelir. Nadir goriilmesine ragmen acil cerrahi
miidahele gerektiren bir durumdur. Torasik veya abdominal aortada
olusabilir. Tipik olarak siddetli, ani baslangigli, yirtilir tarzda sirta ya-
yilan gogiis agrisi seklinde prezente olur. Senkop, alt ekstremitelerde
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Sekil 3: Cikan
aortada diseksiyon
flebi gortinimd,
Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Acil Tip
Klinigi arsivinden.

glic kayb1 ve parestezi, biling bulaniklig1 ek olarak gozlenebilir. Fizik
muayenede periferik nabizlarda alinamama veya esitsizlik, sag ve sol
kollardan olgiilen tansiyon farkliliklar: (20-30 mmHg) belirlenebilir.
Aort diseksiyonu sistemik hipertansiyonu olan hastalarin siklikla ha-
yatlarinin 7. dekadinda gozlenir. Fakat bag dokusu hastaliklar1 ve aort
kapak anomalileri olan veya travma sonrasi geng bireylerde de gortile-
bilir. Tanida klinik degerlendirme sonrasi postero-anterior akciger gra-
fisinde (PAAG) mediastende genisleme goriilebilir. Ekokardiyografide
yalanci limen gozlenebilir. Toraks bilgisayarli tomografi anjiografisi
altin standarttir. Torasik aort diseksiyonunda cerrahi gereklidir ancak
abdominal diseksiyonu olan vakalar klinik stabiliteye gore tansiyon
kontrolii ile takip edilebilir. Hastalar cerrahiye devredilene kadar tansi-
yon yiiksekligi ve tasikardi agisindan dikkatli olunmalidir. Hizl tansi-
yon kontrolii amagli iv. nitroprussid veya iv. labetelol-esmolol 6nerilir.
Kalp hizi miimkiinse 60 atim/dk seviyesinde tutulmali, beta blokerler
bu amagla kullanilmalidir. Agr1 kontroli i¢in iv. morfin kademeli ola-
rak kullanilabilir.

Pulmoner Tromboemboli: Ozellikle acil servislerde sik kargilagilan
hayati tehlike olusturabilen bir hastaliktir. Ayaktan bagvuran hastalar-
da saptanabildigi gibi hastanede yatan hastalarda da gortlebilmekte ve
mortal seyredebilmektedir. Derin ven trombozu, gegirilmis cerrahi ope-
rasyonlar, major travma (6zellikle alt ekstremite yaralanmalar), immo-
bilizasyon, maligniteler (tedavinin komplikasyonlar1 ve yan etkileri da-
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Sekil 4: Sag ana
pulmoner arterdeki
trombiisler, Tokat
Gaziosmanpasa
Universitesi Acil Tip
Klinigi arsivinden.

hil), oral kontraseptif kullanimi, gebelik, obezite baslica risk faktorleridir.
Hastalar siklikla ani baglayan gogiis agris1 ve nefes darligi ile bagvururlar.
Carpinty, senkop ve hemoptizi goriilebilir. Ciddi pulmoner emboli vaka-
larinda hipotansiyon, sok, hipoksemi ve siyanoz gelisebilir. Sokla gelen
hastalarda 1 aylik mortalite % 16-25, kardiyak arrestle gelenlerde % 52-
65 oraninda 6liim bildirilmistir. Tanida klinik bulgularin yani sira D-di-
mer testi, kardiyak biyobelirtegler (troponin I ve T gibi), EKG (S1Q3T3
varlig1), derin ven trombozu tespiti igin alt ekstremite doppler ultraso-
nografisi, sag atrium disfonksiyonu ve pulmoner arter basmeci 6l¢iimii
i¢in ekokardiyografi yardimci olabilir. Arteryel kan gazi incelemesinde
hastalarin % 60’ inda hipokapni, respiratuar alkaloz, hipoksi vardir. Altin
standart ise toraks bilgisayarli tomografi anjiografisinde tikali pulmoner
arterlerin goriilmesidir. Bobrek fonksiyon testi bozuklulari ve intravendz
kontrast madde allerjisi olan se¢ilmis vakalarda ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi ile tan1 konabilir. Tedavide ilk asamada antikoagulasyon sag-
lanmaly, reperfiizyon tedavileri diistiniilmelidir.

Pnomotoraks: Travmaya bagli, bazi akciger hastaliklarina sekonder,
iyatrojenik veya spontan olarak gelisebilir. Plevral bosluga hava dolmasi
ile klinik olugur. G6giis cerrahi acillerinden en sik kargilagilanidir. Altta
yatan akciger hastaliklarina bagli gelisirse sekonder, diger nedenler bag-
11 gelisirse primer pnémotoraks tanimi kullanilir. Travmaya bagli kiint
veya penetran akciger yaralanmalar1 baglica sebeplerdir. Akciger hasta-
liklarindan ise kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim, biilloz
amfizem ve interstisyel akciger hastaliklar: risk faktorleridir. Spontan
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Sekil 5: Sag akcigerde
pnomotoraks, Tokat
Gaziosmanpasa
Universitesi Acil Tip
Klinigi arsivinden

primer pnémotoraks siklikla geng, uzun boylu ve sigara igen erkeklerde
gozlenir. Tanisal amagh akciger girisimleri komplikasyonu olarak iyat-
rojenik de gelisebilir. Altta yatan sebep ne olursa olsun mediastene basi
ile tansiyon pnomotoraks gelisirse progresif bir klinik kotiilesme ve hatta
oliime sebep olabilir. Ani baglayan solunum sikintisi ve gogiis agrist olan
hastalarda diistiniilmelidir. Tan1 PAAG veya toraks bilgisayarli tomog-
rafisi ile konulur. Hasta monitorize edilmeli, aneljezik uygulanmali ve
oksijen baglanmalidir. Pnomotoraksin genisligine ve hasta klinigine gore
kapali su alt1 drenaj sistemi (gogiis tiipii) uygun hastalara uygulanabilir.

Mediastinit: Akut ve kronik formlar: olan, tedaviye ragmen %14
ila 42 mortalite bildirilen hayat: tehdit edici bir durumdur. Akut me-
diastinit siklikla odontejonik enfeksiyonlar, 6zofagus perforasyonu,
travmaya bagli, iist gastrointestinal sistem veya hava yolu girisimlerine
sekonder iyatrojenik olarak gelisir. Sternotomi yapilan kalp ve gogiis
cerrahisi ameliyatlar: sonrast da gozlenebilir. Kronik form ise genellikle
tiiberkiiloz veya histoplazma kapsulatum enfekiyonuna baglh medias-
tende fibroz ve kollajen bag dokusu proliferasyonu neticesinde nadir
olarak ortaya ¢ikar. Nefes darligy, takipne, tasikardi, gogiis agrisi, ates,
yiiz ve boyunda 6dem siklikla goriiliir. Tanida bilgisayarl servikal ve
toraks tomografisi kullanilir. Tedavide multidisipliner yaklagim gerek-
lidir. Yogun bakim sartlarinda genis spektrumlu antibiyotikler baslan-
masi ve cerrahi olarak mediastinal kompartmanlarin drenajinin saglan-
masi temel tedavi yaklagimlaridir.
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Diger nedenler: G6giis agrisi hastalarda tek bagina bir semptom
olabilecegi gibi farkl: sikayetlerle beraber de olabilir. Akut kalp yetmez-
ligi gelismis bir hastada nefes darlig1 ve takipne gozlenebilir. Hipertan-
sif akciger 6deminde de benzer bir durum vardir.

Infektif endokardit, perikardit veya myokardit durumlarinda ise
tabloya ates eklenebilir. Serum enfeksiyon parametrelerinde yiikseklik
olmasi, EKG ve klinik degerlendirmede AKS dislanmasi durumlarin-
da akla gelmelidir. ileri degerlendirmede EKO’ da kalp kapaklarinda
vejetasyon goriilmesi infektif endokarditi, EKG’ de ST degisiklikleri-
nin olmas perikarditi, EKG ve EKO’ da AKS distintilmeyip kardiyak
biyobelirteglerde yiikseklik saptanmasi myokarditi diigiindiiriir. Bu g
kardiyak durum da siklikla yakin zamanda gegirilmis tist solunum yolu
enfeksiyonlarina sekonder gelisir. Stabil anjina pektoris durumunda ise
hastalar gelip gegici veya eforla iliskili gogiis agrisi tarifleyebilir. Mitral
kapak prolapsusu veya aort stenozu olan vakalarda progresif ilerleyen
gogiis agrist ve nefes darlig1 kapak fonksiyonlarinda kétiilesme bulgusu
olabilir.

Pulmoner sebeplerden pnémoni, trakeit, akut bronsit gibi sebepler-
de gogiis agrisinin yani sira nefes darligi, oksiiriik gibi sikayetlere ates
eklenebilir. Ozellikle plevral tutulumu olan akciger malignitelerinde ise
nefes darligina gogiis agrisi eslik eder.

Gogiis agrisinda neden olabilecek gastrointestinal nedenlere ba-
kildiginda; gastroozofageal reflii hastaligi, 6zofagus spazmi, 6zofagus
riptiird, siklikla alkol kullanimiyla iligkili Mallory Weis ve Boerhaave
sendromu altta yatan sebep olabilir. Pankreatit veya kolesistite bagl
semptomlar gogiis agrisi ile karigabilir. Peptik veya duodenal iilser ve
buna bagh perforasyon durumlarinda epigastrik bolgeden yansiyan go-
glis agrisi olabilir.

Kas iskelet sisteminden kaynakli gogiis agrilar: ise siklikla kaburga
kontiizyonlari veya kiriklar: ve kostokondrite bagli gozlenir.

Psikiyatrik sebeplerden panik atak siklikla ani baslayan nefes darlig
ve gogiis agrist klinigi ile kargimiza gikar. Oliim korkusu, terleme eglik
edebilir. Diger sebepler dislandiktan sonra akla gelmelidir.

Diger nadir goriilen gogiis agrist sebepleri; herpes zoster enfeksi-
yonu, sistemik lupus eritematozus, sarkoidoz, skleroderma, Kawasaki
hastalig1, poliarteritis nodosa ve Takayasu arteriti gibi kollajen vaskiiler
hastaliklardir.



Acil Tibbin Temelleri

Sonug

Gogiis agrisinin etyolojisinde ¢esitli hastaliklar olabilir. Iyi alincak bir
oyki ve ayrintili fizik muayene sonrasinda EKG, PAAG ve laboratuvar
testleri ile tan1 gogu zaman konulur. Klinisyen 6ncelikle hayati tehdit
edici durumlarin ayirici tansini yapmali ve ilk yardim miidahelelerini
ilgili birime sevki saglanincaya kadar uygulamalidir.
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Elektrokardiyografi (EKG) Degerlendirme
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A

Giris

Elektrokardiyografi (EKG), kalp hiicreleri tarafindan olusturulan elekt-
riksel aktivitenin viicut ylizeyine yerlestirilen elektrotlar yardimiyla
ozel bir kagit tizerine yazdirilmasi islemidir. Bu elektrotlar, miyokar-
diyal depolarizasyon ve miiteakip repolarizasyonun bir sonucu olarak
meydana gelen kiigtik elektriksel degisiklikleri tespit eder. EKG islemi
sirasinda elde edilen traseye elekterokardiyogram bu islem icin kulla-
nilan cihaza ise elektrokardiyograf ismi verilir. On iki derivasyonlu bir
EKG’de hastanin ekstremitelerine ve gogtis 6n ylizeyine toplamda on
elektrot yerlestirilir (Tablo 1). Kalbin elektriksel potansiyelinin genel
buyiikligii daha sonra on iki farkli agidan 6lgiiliir ve belli bir zaman
stiresince (genellikle on saniye) kaydedilir. Bu sekilde kalbin elektriksel
depolarizasyonunun genel buytkligii ve yoni kalp dongiisii boyunca
anlik yakalanir ve kaydedilir.

EKG ucuz, tekrarlanabilir ve giivenli bir gortintiileme yontemidir.
EKG’nin dogru yorumlanmasi bilgi ve deneyim gerektirmektedir. Kli-
nik pratikte siklikla kargilagilan EKG endikasyonlar1 arasinda gogiis
agrisi, bayillma, ¢arpinti, nefes darligi ve hipertansiyon yer alir. EKG
ile ritim ve iletim sistemi bozukluklari, iskemik kalp hastaliklari, miyo-
kard hastaliklar1 (hipertrofi, dilatasyon), perikard hastaliklari, elektrolit
bozukluklar1 (Ca**, K*, Mg" gibi) ve ila¢ dahil olmak {izere ¢ok sayida
kardiyak patoloji hakkinda bilgi edinilebilir. Buna karsin; EKG kalp
yetmezligi gibi kalpteki mekanik olaylar1 gostermez.
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IHIEI EKG cekiminde kullanilan elektrot isimleri ve yerlesim yerleri

Elektrot adi | Elektrot yerlesimi

RA Sag kol,
LA Sol kol,
RL Sag bacak, baldir kasinin i¢ yliziiniin alt ucu

(kemik gikintilarindan kaginin)
LL Sol bacak

V1 4. interkostal bosluga (4. ve 5. kaburgalar arasina),
sternumun hemen sagina

V2 4. interkostal bosluga (4. ve 5. kaburgalar arasina),
sternumun hemen soluna

V3 V2 ve V4 arasina
V4 Mid-klavikiiler hatta 5.interkostal mesafeye (5. ve 6. kotlar arasi)

V5 Sol 6n aksiller hatta V4 ile yatay olarak
V6 Mid-axiller hattinda V4 ve V5 ile yatay olarak

Optimal EKG elde edilmesi igin dikkat edilmesi gereken bazi nok-
talar vardur.

* Hasta sirtiistii, rahat ve sakin yatmalidir. Cekim esnasinda yasanan
anksiyete gibi durumlar tasikardiye yol agarak hekimi yaniltabilir.

* Elektrodlar dogru yerlere, cilde iyice temas edecek sekilde, yeterli jel
stiriildiikten sonra yerlestirilmelidir. Elektrotlarin yanls yerlestiril-
mesi V1 ve V2 basta olmak iizere yalanc1 ST-T dalga degisikliklerine
yol agabilir.

* Topraklama iyi olmal.

* Cekime baglamadan cihaz kalibrasyonu yapilmalidir. Standart ka-
librasyonda kagit yazdirma hizi 25mm/saniye iken voltaj ayari ise
10mm/mV’tur.

e Tim derivasyonlar, her derivasyonda en az 3-4 kompleks icerecek
sekilde kaydedilmeli ve gerekirse ritim degerlendirilmesi i¢in DII
veya V5 derivasyonu kullanilmalidur.
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Genel Bilgiler

EKG’nin ve terminolojisinin tam olarak anlagilabilmesi i¢in hiicre memb-
ran potansiyellerin ve kalbin fizyolojik ileti sistemi hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmak gerekir. Hiicre membraninin iyonlara (Na *, K*) olan ge-
cirgenlik derecesine bagli olarak hiicre i¢i hiicre disina kiyasla daha ne-
gatif yiiklidiir. Bu potansiyel fark istirahat membran potansiyeli olarak
adlandirilir ve istirahat halinde hiicre i¢i ve dis1 arasinda bir elektriksel
kutuplanma (polarizasyon) vardir. Elektriksel, kimyasal veya mekanik
uyaranlarla birlikte hiicre membraninda Na-K pompasi aktive olur, ak-
siyon potansiyeli ile birlikte hiicre ici pozitif kutuplanirken hiicre dist
negatif kutuplanir. Sonug olarak istirahette polarize olan hiicre uyarilma
ile birlikte depolarize hale gelir. Depolarize olan hiicrenin yeniden uya-
rilabilmesi i¢in istirahat haline dénmesine ise repolarizasyon ad verilir.
Kardiyak hiicrelerde elektriksel uyariy: takiben yaklasik 100 msn sonra
mekanik uyarilma (kasilma ve gevseme) gerceklesir. Depolarizasyon en-
dokarttan epikarda, repolarizasyon ise epikarddan endokarda dogru olur.

Kardiyak ileti sistemi degerlendirildiginde; her kalp atis1 sirasinda,
saglikli bir kalp, sinoatriyal digiimdeki pacemaker hiicreleriyle basla-
yan, atriyum boyunca yayilan ve atriyoventrikiiler (AV) diigimden His
demetine ve Purkinje liflerine gecerek asag1 ve yukar1 dogru ventrikiiller
boyunca sola yayilan diizenli bir depolarizasyon ilerlemesine sahiptir.

Kullanilan EKG kagidinin spesifik ozellikleri vardir. EKG kéagidin-
da yatay diizlem siireyi, diisey diizlem ise amplitiidii ifade eder. EKG
kagidinda kiigiik ve biiyiik kareler mevcuttur. Yatay diizlemde her kii-
¢iik kare 40 msn’yi (0.04 sn) ifade ederken, 1 biiyiik kare ise 0.20 sn’yi
ifade eder. Diisey diizlemde ise 1 kiiciik kare 0.1mV’u gostermektedir.
Iki kalp siklusu arasinda higbir elektriksel aktivitenin olmadigi zamani
gdsteren izafi cizgiye izoelektrik hat (bazal hat) ismi verilir. Izoelektrik
hattin tistiinde kalan dalgalara (defeksiyon) pozitif dalga, altinda kalan
dalgalara ise negatif dalga (defleksiyon) denir.

EKG’de yer alan bir kardiyak siklusta ii¢ ana bilesen vardir: atri-
yumlarin depolarizasyonunu temsil eden P dalgasi; ventrikiillerin de-
polarizasyonunu temsil eden QRS kompleksi; ve ventrikiillerin repola-
rizasyonunu temsil eden T dalgas: ($ekil 1). Atriyum repolarizasyonu
daha diisiik amplitiidli oldugu igin ise QRS kompleksi i¢inde kaybolur
ve goriillmez.
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EKG'de yer alan dalga ve intervaller

P dalgas:: Sintis digiimiinden ¢ikan uyar1 6nce sag atriyum takiben
sol atriyuma depolarize olacak sekilde yukaridan asagiya ve soldan
saga olacak sekilde ilerler. Bu nedenle P dalgasinin ilk kismi sag atri-
yum, ikinci kismi sol atriyum depolarizasyonunu gosterir. Normal si-
niis ritminde p dalgas1 DI ve DII derivasyonunda pozitif aVR derivas-
yonunda ise negatiftir. Normal P dalgasinin siiresi <120 ms (ii¢ kiigiik
kare), amplitiidii ise <2.5 mm (0.25mV) altindadir (Tablo 2).

QRS kompleksi: Normal bir yetiskinde sol ventrikiil kas kiitlesi
sag ventrikiile gore daha fazla oldugu igin QRS kompleksi daha gok sol
ventrikiil depolarizasyonunu gosterir. Bu kompleks 3 par¢adan olusur.
Q dalgas1 kompleksin baslangicinda yer alan ilk negatif dalga olup sep-
tum depolarizasyonunu gosterir. Her derivasyonda goriilmez ve en iyi
V5, V6 derivasyonlarinda goriiliir. Siiresi > 0.04 sn, derinligi 6ntindeki
R dalgasmnin %25’inden (V4-V6'da %15’inden) fazla olmasi durumunda
patolojik kabul edilir ve nekrozu ifade eder. V1-V3’deki Q dalgas: genis-
ligine ve derinligine bakilmaksizin patolojik olarak kabul edilir. R dal-

Sekil 1: EKG'de yer alan dalga ve intervaller
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gas1 QRS kompleksindeki ilk pozitif dalgadir. Ventrikiiler kas kiitlesinin
depolarizasyonunu gosterir. S dalgast QRS kompleksinin son kisminda-
ki negatif dalgadir ve ventrikiillerin bazal segmentinin depolarizasyonu-
nu gosterir. QRS kompleksinin normal siiresi <120 msn (3 kiigiik kare)
olup, bu siire uzadig1 zaman genis QRS olarak tanimlanir (Tablo 2).

T dalgasi: Ventrikiiler repolarizasyonu gosterir. Normalde QRS ile
ayn1 yondedir. DI, DII, V3-V6 derivasyonlarinda pozitif, aVR derivas-
yonunda ise negatiftir. Diger derivasyonlarda ise QRS kompleksinin
yoniine bagl olarak negatif olabilir. T dalga amplitiidii kendisinden
once gelen R dalgasinin %25’inden kiigiik olur. Yaglanma ile birlikte
amplitiidiinde azalma olur.

U dalgasi: T dalgasini takip eden ve genellikle pozitif olan kii¢iik
bir defleksiyondur. Normal EKG kaydinda her zaman gozlenmeyebilir.
Nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber intraventrikiiler (purkinje)
ileti sistemindeki yavas repolarizasyona bagli olarak gelistigi diistintl-
mektedir. En iyi goriildiigii derivasyon ise V3 derivasyonudur.

PR intervali: P dalgasinin baglangicindan Q dalgasinin baslangici-
na kadar gegen siiredir. Uyarinin siniis diigiimiinden ¢ikip ventrikiille-
re gelene kadar gecen stireyi ifade eder. Normal PR intervali 0.12-0.20
saniye (3-5 kii¢iik kare) arasindadir. PR intervali <0.12 sn oldugunda
kisa PR olarak isimlendirilir. AV bloklarda PR intervali uzar.

QT intervali: Q dalgasinin basindan T dalgasinin sonuna kadar
gecen siiredir. Ventrikiillerin depolarizasyon+repolarizasyon siiresini
gosterir. Ventrikiiler aksiyon potansiyeli kalp hizina bagli oldugu igin
QT intervali kalp hizina bagli bir degiskenlik gosterir. Farkli bireyler-
deki QT intervallerini karsilastirabilmek i¢in kalp hizina gore diizelt-
me yapilmalidir. Diizeltilmis QT intervali QTc ile gosterilir. Bu amagla
en sik kullanilan yontem Bazett formiiliidir. Normal QT intervali 400
msn’dir. Kadinlarda >450 msn erkeklerde >470 msn olmasi patoloji ka-
bul edilir (Tablo 2).

ST segmenti: QRS kompleksinin sonu ile T dalgasinin bagslangici
arasindaki elektrokardiyogram bolimidiir. Ventrikiil myokardinin tii-
miiniin depolarize duruma gegtigi andan baslayarak ventrikiil repolari-
zasyonunun bagladig1 ana kadar stirer. Kardiyak siklusta ejeksiyon fazi-
na tekabiil eder. Normalde izoelektrik hatta kaydedilir. ST segmentinin
izoelektrik ¢izginin altina inmesi veya istiine yiikselmesine ST sapmas1
denir.
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Normal bir EKG’deki 6nemli segment ve
M intervallere ait zaman araliklari
Toplam siklus 800-850 msn
PR intervali 120-200 msn
QT intervali 320-390 msn
PR segmenti 90-110 msn
ST segmenti 130-150 msn
QRS siiresi 50-100 msn

EKG degerlendirilmesinde kullanilan algoritma

EKG okunurken standart bir algoritma kullanilmas1 hastanin bir biitiin
olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Bununla birlikte bu algorit-
malarin kullanimi muhtemel hata diizeyini minimal seviyeye indirmek-
tedir. Algoritmada sirasiyla;

o Ritim

e Hiz

o Kardiyak aks
o P Dalgas

o P-RAralig
o QRS Kompleksi
o ST segment degisiklikleri
o QT Intervali
o Hipertrofi ve kardiyak bosluklardaki genisleme
gibi parametreler degerlendirilir.
Ritim: Hastanin normal siniis ritminde olup olmadigini degerlen-
dirmek i¢in bazi kriterler gozden gegirilmelidir. P dalgas: DII'de pozi-
tif ve aVR derivasyonunda negatif olmalidir. Her P dalgasini bir QRS

Sekil 2: Normal sinis ritmi
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kompleksi izlemelidir. PR araligi 120-200 msn araliginda olmalidir
P-P/R-R araliklar1 diizenli olmalidir. Kalp hiz 60-100 atim/dk olmali-
dir. QRS siiresi <100 msn olmalidir (Sekil 2).

Hiz: Kalp hizinin hesabinda kullanilan en pratik yéntem eger kalp
ritmi diizenli ise;

Kalp hiz1 = 1500 / iki R dalgas1 arasindaki kiigiik kare say1s1 veya

Kalp hizi = 300 / iki R dalgas1 arasindaki biiyiik kare sayis1 hesapla-
narak kolayca elde edilebilir.

Atriyal fibrilasyonda oldugu gibi ritim diizensiz ise 30 tane biiyiik
kare (6 sn) icindeki QRS’ler toplanarak 10 ile ¢arpilarak ortalama hiz
elde edilir.

Kardiyak Aks hesaplanmasi: Toplam QRS vektorinin frontal
plandaki izdiisimiintin derece cinsinden ifadesi olarak tanimlanir.
Ventrikiil miyokardinin depolarizasyonu sirasinda ortaya ¢ikan akim-
larin toplamu elektriki aks: olusturur. Aks hesaplanirken birbirine dik
olan 2 derivasyon segilir (klasik olarak DI ve aVF). Bu derivasyonlarda-
ki QRS komplekslerinin pozitif ve negatif bilesenlerinin aritmetik top-
lamlarina bakilir. Elde edilen sayilar DI ve aVF’yi temsil eden yatay ve
dikey eksenlerde isaretlenir. Bu sekilde koordinatlar: isaretlenen vektor
gizilerek acist olgiiltir. Kalbin gogiis kafesi i¢indeki pozisyonundan ve
ventrikiiler depolarizasyonun yayilim yoniinden etkilenir. Kardiyak aks
sagdan sola, yukaridan agagiya saat 11-5 dogrultusunda uzanir ve dere-
ce olarak -30° ila + 90° arasindadir. -30° ile-90° aras1 sol aks sapmas,
+90° ile +180°% arast sag aks sapmasi, -90 ile -180° aras1 ise kuzeybati aks
ya da belirlenemeyen aks olarak tanimlanir.

Aritmiler
Tasiaritmiler

Supraventrikiiler Tagikardiler

Supraventrikiiler alandan (atriyum, AV nod/His band1) kaynaklanan
ve siklikla re-entry devresine sekonder olusan dar QRS kompleks-
li (<120 msn) tasikardilerdir. Tasikardi sirasinda normal genislikteki
QRS kompleksinin varlig1 ventrikiiler dokularin depolarizasyonunun
fizyolojik sekilde; AV nod; His demeti ve ileti yollarindan olduguna
isaret etmektedir. En sik kargilagilan supraventrikiiler tagikardiler; si-
niis aritmisi, siniis tasikardisi, atriyal ektopik vuru, multifokal atriyal
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Sekil 3: Sinis aritmisi

tagikardi, atriyal flutter, atriyal fibrilasyon ve paroksismal supraventri-
kiiler tagikardi (AV nodal re-entran tasikardi, AV re-entran tasgikardi)
yer almaktadr.

Siniis aritmisi: Sintis nodundan ¢ikan uyarilar diizensizdir. Eks-
pirasyonda kalp hizi azalir inspirasyonda kalp hizi artar. EKG'de hiz
genellikle normaldir. P dalgasi, PR intervali ve QRS morfolojisi normal
olup, R-R araliklar1 diizensizdir ($ekil 3). Cocuklar, gencler ve ileri yas-
ta normalde goriilebilir, tedaviye gerek yoktur.

Siniis tasikardisi: Siniis nodundan ¢ikan uyar1 sayist dakikada
100den fazladir. Fizyolojik (infant ve ¢ocuklar, egzersiz, anksiyete),
ilaglara (atropin, epinefrin, alkol, nikotin, kafein, sempatomimetikler)
veya patolojik (ates, anemi, hipovolemi, hipoksi, pulmoner emboli)
nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. EKG’de hiz genellikle 100-160
atim/dk arasindadir. P dalgasi, PR intervali ve QRS morfolojisi normal-
dir (Sekil 4). Tedavi altta yatan nedene gore degisir. Neden bulunamaz
ise beta bloker (BB) ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB) kullanilabilir.

Atriyal erken vuru: Normal sinus ritmi varliginda, ektopik bir at-
rial odaktan kaynaklanir. Yorgunluk, alkol, tiitiin, kahve aligkanliklara
bagli olabilecegi gibi kronik akciger hastaligi, iskemik kalp hastaligi,
digoksin intoksikasyonu gibi patolojilerde de goriilebilir. EKG’de QRS
kompleksine eslik eden erken, anormal P dalgasi ve bunu takip eden
bir duraklama bulunur. Hiz genellikle normal, P dalgasi prematiirdiir

Sekil 4: Sinis tasikardisi
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Sekil 5: Atriya erken vuru

Sekil 6: Multifokal atriya tasikardi

ve siniis P dalgasindan farklidir. PR araligi normal, uzun ya da kisa ola-
bilir. QRS kompleksi genellikle normaldir (Sekil 5). Tedavi altta yatan
nedene yoneliktir. Neden bulunamaz ise KKB kullanilabilir.

Multifokal atriyal tasikardi: Kaotik bir atriyal ritim s6z konusu-
dur. Uyarilar siniis diigtimiiyle birlikte atriyumun degisik noktalarin-
dan ¢iktig1 i¢in P-P, PR ve R-R intervalleri degisiklik gosterir. Bu ne-
denle en az 3 farkli sekilde olan P dalgalar1 vardir ve her P dalgasini
normal bir QRS kompleksi izler (Sekil 6). Hiz genelde 100-180 atim/
dk civarindadir. Daha ¢ok dekompanse akciger hastaliklarinda goriiliir
ve tedavi altta yatan hastaliga yoneliktir.

Atriyal fibrilasyon: Atriyumlarda ¢ok sayida mikro re-entran hal-
kalar var. P dalgas1 yok. AV digiim refrakter periyoduna uygun olarak
diizensiz RR araliklari var. P dalgasi yerine fibrilasyon (f ) dalgalar1 go-
riilebilir. Atryial hiz >400 iken; ventrikiiler AV diigiim ileti hizina baglh

Sekil 7: Atriyal fibrilasyon
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Sekil 8: Atriyal flutter

olarak degisir. EKG’de P dalgalar1 gériilmez, ¢iinkii atriyum kontraksi-
yonu yoktur, QRS araliklar1 (R-R intervalleri) esit degildir ($ekil 7). Ro-
matizmal kalp hastaligi, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligs, tirotok-
sikoz, kronik akciger hastaliklari, perikardit, akut alkol intoksikasyonu
gibi birgok hastaliga eslik edebilir. Tedavide sistemik emboli riski arttig
i¢in antikoagiilan tedavi verilir. Hiz kisitlayic1 ajan olarak BB, KKB ve
nadiren digital preparatlari kullanilir.

Atriyal flutter: Sag, sol veya her iki atriyumu i¢ine alabilen makro-
reentran aritmi tiirtidiir. Diizenli bir atriyal aritmi olup atriyum hizi
250-350/dakika arasindadir. EKG’de izoelektrik hat kaybolmustur.
Yiiksek hizli atriyal defleksiyonlar EKG’de testere disi goriiniimiine yol
acar. Flutter dalgalari en iyi II, III ve aVF de goriliir (Sekil 8). Yiiksek
hizdaki flutter dalgalarinin yani P dalgalarinin hepsi ventrikiile iletile-
mez. Genellikle diizenli bir 2:1, 3:1 veya 4:1 blok vardir. Atriyal fibrilas-
yondan ventrikiiler hizin diizenli (esit R-R araliklar1) olmasidir. Teda-
visi ve risk aktorleri atriyal fibrilasyonla aynidir.

Paroksismal supraventrikiiler tasikardiler: Bu terminoloji ataklar
halinde ortaya ¢ikan, aniden baglayan ve ¢ogu kez kendiliginden sonla-
nan, nadiren de sonlandirmak igin ilag veya elektriksel tedavi gerekebi-
len, dakikalar ya da bazen saatler siirebilen tekrarlayici bir grup aritmi
i¢in ortak kullanilir. Saglikli bireylerde goriilebilecegi gibi, kronik akci-
ger hastaliklar1 ve koroner arter hastaligina eslik edebilir. Bu grupta AV
nodal re-entran tagikardi (AVNRT), AV re-entran tasikardi (AVRT) ve
paroksismal atriyal tasikardi yer alir. His band1 bifurkasyonu yukarisin-
daki ektopik pacemaker veya reentry odaktan kaynaklanir. EKG‘de hiz
150-250 atim/dk arasinda olup, ritim diizenlidir. Dar QRS kompleksli
bir tagikardi olup, P dalgalar1 genelde QRS kompleksi veya T dalgasinda
kaybolur ($ekil 9). Tedavide vagal manevralar (karotis masaji, yiizek
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Sekil 9: Paroksismal supraventrikdiler tasikardi

soguk su uygulamasi, valsalva manevrasi), adenozin BB, KKB kullani-
labilir. Ginimiizde invaziv bir yaklasim olan radyofrekans ablasyon ile
kiir sanst oldukea ytiksektir.

Ventrikiiler Aritmiler
Anatomik olarak his demetinin distalinden kaynaklanan genis QRS
kompleksine sahip aritmilerdir. Genellikle yapisal veya iskemik kalp
hastaliklarina eslik ederler. Morbidite ve mortalitesi yiiksektir. Teda-
visi ve prognozu farkli oldugu i¢in supraventrikiiler aritmilerden ayirt
edilmesi gerekir. EKG’de karsilagilan temel 6zellikler genis QRS (>120
msn), deforme QRS kompleksleri, T dalgasinin R dalgasinin ters yonlii
olmasi ve P dalgalarinin yoklugu olarak tanimlanir. Genelde repolari-
zasyon anormalligi eslik ettigi i¢in ST-T dalga anormallikleri de olur. En
sik rastlanan ventrikiiler aritmiler; ventrikiiler erken vuru, ventrikiiler
tasikardi (VT), ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve Torsades de pointes’tir.
Ventrikiiler erken vuru: Ventrikiillerdeki, irritabil bir odaktan
kaynaklanan erken uyariya denir. En sik goriilen ventrikiiler aritmidir.
Normal insanlarda olabilecegi gibi; kalp yetmezligi iskemik kalp hasta-
liklar1, kullanilan ilaglar, elektrolit imbalanslari, kahve ve tiitiin kullani-

Sekil 10: Ventrikiiler erken vuru
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Sekil 11: Ventrikiler tasikardi

mina sekonder ortaya ¢ikabilir. Yapisal kalp hastalig1 olmayanlarda risk

teskil etmez. EKG’de P dalgasi ile iliskisi olmayan prematiir, genis veya

gentikli QRS ile karakterizedir. T dalgas1 ise QRS defleksiyonunun tam

tersi yoniindedir ve atim1 kompansatuar pause takip eder ($ekil 10).
Ventrikiiler tagikardi: Iskemik veya yapisal kalp hastaliklarina eglik

eden mortalitesi yiiksek bir aritmidir. Ventrikiilden kaynaklanan, en az
3 ventrikiiler atimin arka arkaya geldigi, hizin >100 atim/dakika oldu-
gu, genis QRS kompleksli (>120msn) bir tagikardidir. Uyar1 Ventrikiilden
kaynaklandig: i¢in 6niinde P dalgasi olmaz. Atriyumlar ile ventrikiiller
birbirinden bagimsiz ¢alistig1 i¢in (atriyo ventrikiiler dissosiasyon) VI’de
atriyumlarin hizi ventrikiillerin hizindan disiiktiir. EKG’de hiz genelde
140-220 atim/dk, ritim diizenli, genis QRS kompleksli tasikardi gorulir.
P dalgalar1 genelde ayirt edilemez (Sekil 11). Tasikardi 30 sn’den kisa sii-
reli ise stireksiz VT, daha uzun siireli ise siirekli VT denir. QRS morfolo-
jisine gére monomorfik veya polimorfik olabilir. Tedavide hemodinamik
anstabil ise elektriksel kardiyoversiyon uygulanir. Stabil hastalarda lido-
kain, amiodaron gibi antiaritmik ilaglar kullanilir. Genis QRSli tasikardi-
lerde ventrikiiler tagikardi i¢in spesifik olan 3 temel bulgu vardur:

* AV dissosiasyon: Atriyum ve ventrikiillerin farkli odaklardan uya-
rilmast sonucu, genis QRS kompleksleri arasinda QRS ile iliskisiz
sintizal uyariya ait P dalgalarinin gériilmesidir.

* Capture: Sintis uyarisinin ventrikiiler tagikardi esnasinda ventrikii-
lit uyarmasi ve normal morfolojide QRS olusturmasidir. Bu durum
ancak VT hizi yavas oldugunda gerceklesir.
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Sekil 12: Torsade de pointes

* Fiizyon atimr: siniis ve ventrikiiler vurunun ara morfolojide hibrid
bir kompleks olusturacak sekilde bir araya gelmesidir.

Torsade de pointes: QT intervalinin uzamasina sekonder ortaya
¢ikan polimorfik VT’dir. Konjenital veya akkiz QT uzamasi (hipokal-
semi, hipomagnezemi, ilaglar, bradikardi vs.) ile iliskilidir. EKG’de izo-
elektrik hat boyunca degisen QRS amplitiidleri ile karakterize, 200-250
atim/dk hizda seyreden bir VT tipidir ($ekil 12). Spontan sonlanabildi-
gi gibi VF’ye dejenere olabilir.

Ventrikiiler fibrilasyon: Ventrikiiliin farkli odaklarindan, 350-450
atim/dakika hizinda diizensiz uyarilar ¢ikmaktadir. Ventrikiil kasilma
yerine non-organize kaotik bir bigimde titresir. VF genelde PVC veya
VT tarafindan tetiklenir. EKG’de hiz, ritim ve PQRST parametreleri 6l-
ciilemez (6lgiilebilir dalga sekillerinin yoklugundan dolay1) (Sekil 13).

Bradiaritmiler, Bloklar, iletim Bozukluklan

Siniis bradikardisi: Siniis nodundan ¢ikan uyari sayis1 dakikada 60’1n
altindadir. Fizyolojik (atletler, uyku), ilaglara (BB, KKB, digoksin) veya

Sekil 13: Ventrikiler fibrilasyon
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Sekil 14: Sinus bradikardisi

patolojik (iskemi, hipotroidi) nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir.
EKG’de hiz genellikle 40-60 atim/dk arasindadir. P dalgasi, PR intervali
ve QRS morfolojisi normaldir ($ekil 14). Tedavi altta yatan nedene gore
degisir. Hipoperfiizyon varsa atropin veya pace-maker implantasyonu
gerekebilir.

Siniis duraksamasi (Pause, arrest): Siniis digiimi beklenen za-
manda uyar1 ¢ikaramaz. Buna bagl olarak son QRS kompleksi ile
duraksama sonrast gelen ilk P dalgasi arasinda uzun bir izoelektrik
¢izgi bulunur (Sekil 15). Vagal tonus artisi, uyku apnesi, hasta siniis
sendromu ve miyokard iskemisi ile iligkili olabilir.

Atriyoventrikiiler bloklar: AV iletimin gecikmesi, kismi veya tam
kesintiye ugramasina denir. Kalic1 veya gegici olabilir. Iskemi, inflamas-
yon, fibrozis ve ilaglarin AV diigiim, His demeti veya proksimal dallarin
iletimini bozmasi sonucu olugur. 3 tipi vardur.

* Birinci derece AV blok: AV diigiimde refraktr periyodun uza-
masina bagli uyarinin AV noddan ventrikiile daha yavas iletilir.

Sekil 15: Siniis duraksamasi
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Sekil 16: Birinci derece AV blok

Sekil 17: ikinci derece tip 1 AV blok

EKG’de PR araliginin 200 msn’nin tizerindedir, diger dalga ve inter-

valler normaldir ($ekil 16). Genellikle tedavi gerekmez.

* Ikinci derece AV blok: Atriyumlardan gelen uyarinin ventrikiile
gecisinin giderek uzamasi ve bazi uyarilarin ventrikiillere iletileme-
digi bloktur. Mobitz Tip 1 (Wenckebach) ve Mobitz tip 2 olmak
tizere ikiye ayrilir.

Mobitz Tip 1 (Wenckebach) blok: PR mesafesi sabit degildir. Bas-
langigta PR mesafesi normal iken gittikge uzamaya baslar ve birkag
atim sonra P’lerden birisi ventrikiile iletilemez ve QRS olusturamaz.
Daha sonra tekrar baga dontlir (Sekil 17). Hipoperfiizyon yoksa tedavi
gerekmez.

Mobitz Tip 2 blok: PR mesafesi sabittir. Bazi P dalgalarini bir QRS
kompleksi izlemez. QRS kompleksleri genellikle genistir (Sekil 18). Ge-
nellikle kalicidir ve AV tam bloga ilerleyebilir. Hipoperfiizyon varsa at-
ropin veya transkiitan6z pace-maker implantasyonu yapilir.

Sekil 18: ikinci derece tip 2 AV blok
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Sekil 19: Uciincii derece AV blok

Ugiincii derece AV blok (AV tam blok): Siniis diigiimiinden gikan
uyarilarin hicbiri ventrikiillere iletilemez. Bundan dolay1 atriyum-
larla ventrikiiller birbirinden bagimsiz ¢alisir (AV dissosiyasyon).
P’ler kendi aralarinda diizenli, QRS’ler kendi aralarinda diizenlidir.
Yavas ve diizenli olusan QRS kompleksleri AV blogun anatomik lo-
kalizasyonuna gore dar veya genis olabilir (Sekil 19).

Ventrikiil i¢i bloklar: Ventrikil i¢cindeki iletim sistemindeki blok-
lar genelde QRS kompleksinde genislemeye yol agar. Bu durum siniis
digiimiinden ¢ikan uyarinin AV diigiimi gectikten sonra fizyolojik ile-
tim sistemi yerine, daha yavas olan miyositlerin komsuluklar: aracilig
ile iletilmesinden kaynaklanir. Buna ek olarak dal bloklarinda frontal
aksta sapmalar olur. Ventrikiillerin es zamanl depolarizasyonunun bo-
zulmasi repolarizasyon siirecini etkiler ve EKG’de ST-T dalga degisik-

Sekil 20: Sol dal blogu



Elektrokardiyografi (EKG) Degerlendirme

Sekil 21: Sag dal blogu

likleri olur. Dal bloklarinin ayriminda kullanilan temel derivasyonlar
V1,V2,V5,V6, DI ve aVL'dir.

Sol dal blogu: Uyarinin sol dalda gecikmesi ya da kesintiye ugrama-
sindan kaynaklanir. EKG bulgular: arasinda QRS siiresi > 120 msn, Vs,
V, ve genellikle DI ve aVL derivasyonlarinda genis ve gentikli R dalga-
lar1 bulunur. V, ve V, derivasyonlarinda ise kiigiik r dalgalar1 veya QS
formu mevcuttur. DI, V5 ve V6 derivasyonlarinda normalde goriilen
septal q dalgasi kaybolur (Sekil 20).

Sag dal blogu: Nadiren fizyolojik olabilir ama genellikle sag kal-
bi etkileyen patolojilerde (atriyal septal defekt, pulmoner emboli vs.)
karsimiza ¢ikar. Uyarinin sag dalda gecikmesi ya da kesintiye ugrama-
sindan kaynaklanir. EKG bulgular: arasinda QRS stiresi > 120 msn, sag
prekordiyal derivasyonlarda (V, ve V,) genis entikli R dalgalari (rsr’,
rsR” veya rSR") goriiliir. Sol prekordiyal derivasyonlarda ise (V, ve V)
genis ve derin S dalgalar1 mevcuttur (Sekil 21).

iskemik EKG Degisiklikleri

Iskemik kalp hastaliklarinin tanisinda EKG temel tani yontemidir. Ko-
roner arter hastaliginda EKG’de 3 ana degisiklik olur. Bunlar ST seg-
ment degisiklikleri (depresyon, elevasyon), T dalga anormallikleri, QRS
degisiklikleri ve patolojik Q dalga olusumudur. Ttéim bulgulara ragmen
AKS ile basvuran hastalarin %30’unda patolojik EKG bulgusu olma-
yabilir. Iskemik hasarin boyutuna gére EKG bulgular1 degismektedir.
Subendokardiyal hasarda; horizontal veya asag1 egilimli ST segment
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Sekil 22: Uciincii derece AV blok

Sekil 23: iskemik T dalga degisiklikleri

¢6kmesi (> 1 mm) ($ekil 22), bifazik veya negatif T dalgalar1 goriiliirken
(Sekil 23); transmural iskemide ise ST segmenti yiikselmesi saptanir. ST
segment ¢okmesi en sik rastlanan bulgu olup, QRS kompleksinin bitisi
ile ST segmentinin bagladig1 noktadan (J noktas) 6lgiiliir. T dalgasinda
ortaya cikan degisikliklerin en 6nemli 6zelligi (negatif veya pozitif ol-
sun) bacaklarinin simetrik olmasidir. Iskemik T dalgasi degisikliklerine
siklikla ST segment degisiklikleri de eslik eder.

Akut miyokard infarktiisii (MI) evrelerine gére EKG’'de dinamik
degisiklikler olur (Sekil 24). Akut dénem ilk 1-2. giinlerdir, heniiz
nekroz belirtisinin olmadig1 ST segmenti elevasyonu olan béliimdiir.
Patolojik Q dalgas1 yoktur. Nekrozun oturmast ile birlikte patolojik Q
dalgasi veya QS Orneginin belirdigi, ST segmentinin kubbe seklinde
yukseldigi ve T dalgasinin ters dondiigii sathadir. Gegirilmis MI'da ise
tek EKG bulgusu patolojik Q veya QS 6rnegidir.

Sekil 24: EKG'de Akut MI'in safhalarina ait bulgular
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infarktiisiin yerlesimine gire degisiklik olan derivasyonlar

On yiiz infarktiis
Anteroseptal V1,V2,V3
Anterior V1-V3 + V4-V6
Anterolateral V4, V5, V6, aVL, |, belki Il
Yaygin 6n yiiz V1-V6, aVvL, |
Yiksek lateral |, avL
Apikal 1,V2,3
inferior yiiz infarktiis
inferior I1, 111, aVF
inferolateral (apikal) II, I1l, aVF, V5-V6, bazen | , aVL
inferoseptal II, I, aVF, V1, V2, V3
Posterior infarktiis VA1, V2 (diger yerlerin tersi degisim)

ST segment elevasyonlu MI (STEMI)’da tipik olarak pozitif kutbu
iskemik alana bakan derivasyonlarda ST segment elevasyonu goriiliir-
ken, pozitif kutuplari karsi yone bakan derivasyonlarda ise ST segment
depresyonu yani resiprok degisiklikler goriiliir. ST segment elevasyo-
nunun lokalizasyonuna gére MI yerlesimi belirlenir (Tablo 3). Buna
gore ardigik iki derivasyonda >1mm ST segment elevasyonu varliginda
STEMI tanisi konur (Sekil 25).

Sekil 25: Hiperakut inferoposterior ve Sag MI'a ait EKG bulgulari
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Akut Koroner Sendroma Yaklasim

Dr. Ogr. Uyesi Gizem GIZLI

S

Tanim

Aorttan dallanan koroner arterler kalbi besleyen ana damarlardir. Ana
koroner arterler sag koroner arter (right coronary artery veya kisa-
ca RCA) ve sol ana koroner arterdir (left coronary artery veya kisaca
LCA). Sol 6n inen arter (left anterior descending veya kisaca LAD) ve
sirkumfleks arter (circumflex artery veya kisaca Cx) ise sol koroner ar-
terin devamidir. Kalbe giden bu kan akisinda ani azalma olmasi sonucu
olusan durumlara akut koroner sendromlar (AKS) denir. ST elevasyon-
lu miyokard infarktiisii, ST elevasyonsuz miyokard infarktiisii (NSTE-
MI), unstabil anjina pektoris baslica bilinen AKS dir.

Teshis

En yaygin goriilen sikayetlerden biri de gogiis agrisidir. Ozellikle hi-
pertansiyon (HT), obezite veya KAH 6ykiisii gibi risk faktoriine sahip
kisilerde goriildtigiinde AKS akla gelen ilk 6n tanilardan biri olmalidir.
Gogiis agrisinin varlig gibi karakteri de dnemlidir. Gogiiste baski, s1-
kisma ya da yanma hissi uyaran ve boyun, ¢ene ya da kollardan birine
yayilan agr1 tipik gogiis agrist olarak nitelendirilir. Diizensiz kalp atimi,
terleme, mide bulantisi, dispne, bag donmesi veya senkop goriilebilen
diger semptomlar arasinda yer alir.

Taninin hizli konulmasi ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle ilk 10 dk iceri-
sinde hastanin 12 derivasyonlu elektrokardiyografisi (EKG) ¢ekilmeli-
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dir. Literatiirde de AKS siiphesinde ilk10 dk icerisinde EKG ¢ekilmesi
onerilmektedir. EKG’de STEMI tespit edilirse, hastaya hizlica reperfiiz-
yon tedavisi yapilmalidir. Eger EKG ‘de STEMI goriilmemisse ancak
hastada risk faktorleri mevcut ise EKG ve kardiyak enzim takibi ve kar-
diyoloji boliimii goriisti alinarak monitdrize bir sekilde gozleme devam
edilmelidir.

Diinya Saglik Orgiiti’niin kriterlerine gore;

o 20 dakikadan uzun siiren anjinal gogiis agrisi,

o Seri EKG izleminde degisiklikler,

o CK-MB ve troponin gibi kardiyak enzimlerde artma,
kriterlerinden ikisinin olmast olasi, tigiintin birlikte olmast ise kesin

AKS tanisint koydurmaktadir.

Kardiak enzim olan troponinin 3 alt tipi vardir.

Kardiyak troponin T (¢TnT) ve kardiyak troponin I (cTnI) miyo-
kartta olusan hasara spesifikken diiz kasta yeralan izoformu ile ayni
yapida bulunan TnC’nin 6zgilligii yoktur. Yarilanma 6miirleri 2 saate
yakindir. AMI tanisinda giiniimiizde cTnT ve ¢Tnl en duyarli /spesi-
fik /altin standart olarak kabul gérmektedir. AMI hastalarinda gogiis
agrisini takiben miyokart hasarinin boyutuna gore degismekle birlikte
3-4 saat igerisinde cTnT ve cTnl degerlerinin yiikseldigi 12-24 saatte en
yiksek degerlere ulastigi, cTnI’'nin 7-10 giin, cTnT’nin 10-14 giin igeri-
sinde azalmaya basladig1 bilinmektedir. Ayrica yakin zamanda ytiksek
duyarli kardiyak troponin (hs-cTn) testleri cTn 6lgtimlerini iyice 10-
100 kat hassaslagtirmigtir. Bundan dolay1 negatif ongoriicii degerleri de
nerdeyse %100’ e ulagmaktadir.

ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI)

STEMTI'da koroner arterlerin tam tikanikligi s6z konusudur. EKG’de
énce sivri ve simetrik T dalgalar1 gozlenir. Ilk saatlerde goriilen ST ve
T yiikselmeleri hiperakut fazin gostergeleridir. Takibindeki akut fazda
ise tipik ST ytikselmesi ve karsi derivasyonlarda resiprokal degisiklikler
(ST ¢okmesi) goriliir. T dalgalar: negatiflesmeye baslar. R dalgasinda
voltaj distikliigii olmasi, Q dalgasinin oturmasi, ST yiiksekliginde dii-
stis ve T dalgasi negatifligi goriiliir ve bu da subakut fazdir. ST segmenti
zamanla izoelektrik hatta iner, QS veya QrS formasyonu olusur. Bu du-
rum infarktiisiin oturmus oldugunun géstergesidir. Ilgili derivasyonla-
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rin en az ikisinde goriilen, 30 msn genisliginde ve 0.20 mV derinliginde
olan Q dalgas: na patolojik Q dalgasi denir. Semptomlarin goriilmesini
takiben 8-12. saatte olusmaya baslar ve 24- 48. saate kadar tamamen
oturmus olur.

Infarkt lokalizasyonu EKG’de ST yiikselmesinin goriildiigii deri-
vasyonlara gore anteroseptal (V1-4), lateral (D1, aVL, V4-6), yaygin
anterior (D1, aVL, V1-6), yiiksek lateral (D1, aVL), inferior (D2, D3,
aVF) seklinde isimlendirilir.

Inferior infarktiisiin sag ventrikiil miyokard infarktiisii ve poste-
rior infarktiisle birlikteligi siktir. EKG’de sag prekordiyal (V4R-V6R)
derivasyonlarinda 1 mm veya tizerinde ST segment artis1 olmasi sag
infarktiisii diigiindiiritken, V1-2 derivasyonlarda R dalgasinin S’ten bii-
yik olmasi, ST depresyonu ve T dalga pozitifligi ise inferior infarktiisti
gosterir.

Tedavi

1. ABCDE yaklagimu ile hasta degerlendirilir.

2. Hasta monitoriza edilir.

3. Kardiyak arrest ihtimaline kars1 bilateral IV damaryolu acilmalidir.
4. Hastanin oksijensiz SpO2 degerinin %90’1n altinda olmasi halinde

oksijen destegi verilmelidir.

Aspirin 150-300 mg cignetilir.

6. Klopidogrel Peruktan koroner anjiyografi( PKG) yapilacak STEMI
hastalarinda 600 mg verilmelidir.

7. 90 mmHg ve tizerinde sistolik kan basincina sahip hastalarda gogiis
agris1 devamu halinde gliseril trinitrat verilir. Bradikardinin eslik
edebildigi hipotansiyonu (SKB < 90 mmHg) olan veya sag ventrikiil
tutulumu siiphesi olan hastalarda verilmemelidir. Kan basimci ve
kardiyak output daha da diisebilir. 48 saatten daha az bir zamanda
5’ fosfodiestraz inhibitorleri kullanim 6ykiisii mevcutsa nitrat kul-
lanilmamalidir. Sistolik kan basinci takibi altinda 0.4 mg sublingu-
al gereklilik halinde en fazla 3 doz olacak sekilde verilir. Agrinin
devam etmesi durumunda veya akciger 6demi varsa hedef degere
ulagilana kadar intravenoz nitrogliserin 10 mcg/dk baglangi¢c dozu

v

ile uygulanabilir.
8. Hem analjezik etkisi hem de anksiyetenin azalmasini saglamasi ne-
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10.

11.

12.

13.

14.

deni ile Morfin HCI 3-5 mg IV verilebilir; gereklilik halinde 5-15 dk
sonra tekrar uygulanabilir.

PKG igin sevki planlanan hastalarda hastanin hastaneye girisi ile
sevk edilen merkeze gonderilmek {izere hastaneden g¢ikis siiresi
(door -in door- out time) maksimum 30 dakika olmalidur.

STEMI igin fibrinoliz yapilacaksa, transport siiresi en aza indirilme-
li, 60 dk icinde reperfiizyon yapilmalidir.

P2Y12 inhibitorlerinden prasugrel PKG’den 24 saat 6nce veya
PKG esnasinda, ASA ve antitrombine ile beraber 60 mg yiikleme
dozu seklinde uygulanabilir. Tikagrelor verilecek ise 180 mg yiikle-
me dozunda yapilmalidir.

Fibrinolitik uygulanacak hastalarda antitrombin olarak ozellikle
hastane dncesinde unfraksiyone heparin (UFH) verilmesi uygundur.
5000 IU UFH dozu yeterlidir. Enoksaparin UFH’e gére daha iyi so-
nuglar verse de 6zellikle geriatri ve kasektik hastalarda kanama ris-
kinde minimal de olsa artiga sebep olmaktadir. Enoksaparin dozu 75
yas altindaki hastalar i¢in 30 mg iv yitkkleme dozunu takiben giinde
2 defa 1 mg/kg subkutan, 75 yas {izerindeki hastalarda ise yiikleme
dozu olmaksizin giinde 2 defa 0.75 mg/kg subkutan olacak sekildedir.
Fondaparinuksun ise UFH’e iistiinliigii gosterilmistir. Ancak primer
PKG yapilacaksa tercihen enoksaparin veya UFH verilmelidir.
Fibrinolitik tedavi; eger PKG uygulanamayacak ise miimkiin olan
en kisa stirede fibrinolitpk verilmelidir. 180 mmHg ve tizeri sistolik
kan basinci 6lgiimleri intrakraniyal kanama riski artisi nedeni ile
rolatif kontraendikasyon kabul edilir. Bu durumlarda enoksaparin
tercih edilebilir ancak 75 yas tizerindeki hastalarda ise tenekteplaz
dozu yariya indirilerek uygulanabilir.

Primer perkiitan miidahale STEMI hastalarinda en 6nemli ve ilk
tercih edilen tedavi bigimidir. Semptom baglangicindan itibaren 12
saat icinde PKG yapilmalidir. Fibrinolitik tedavinin kontraendike
oldugu durumlarda gecikme olsa bile PKG uygulanmalidur.

NSTEMI

ST segment elevasyonu gorillmeyen miyokard infarktiistidiir. EKG’de
ST segment depresyonu ve T inversiyonu goriilebilir. Hastane dncesi
yaklasim genel olarak aynidir. Buradaki tedavide oncelik yeni trombiis
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olusumunu engellemektir. Bu nedenle antitrombolitik ve fibrinolitik
tedavi esastir.

Tedavi

1. Diisiik molekiil agirlikli heparin : Enoxaparin: 1 mg/kg 12 saatte
bir olacak sekilde subkiitan olacak sekilde (renal yetmezlikli hasta-
larda 1mg/kg giinde tek doz) yatis siiresi boyunca veya PKG uygu-
lana kadar yapilir.

2. Aspirin: 300 mg (162 mg - 325 mg arast) ¢ignetilir.

3. P2Y12 inhibitorii: 75 yas iistii hastalarda 300 mg Klopidogrel (300
veya 600mg), 75 yas alt1 hastalarda ise 180 mg tikagrelor verilir.

4. Sublingual nitrat tedavisine ragmen gogiis agrist devam eden hasta-
larda, intravendz veya bukkal nitrat verilebilir.

Unstable Angina Pektoris

Unstable anjina ile bagvuran hastalarda temel yaklasim NSTEMI ile ay-
nidir. Temel patoloji aterosklerotik plak varligidir. Plagin riiptiirii veya
erozyonu sonucu trombiis olusmasi ile semptomlar ortaya ¢ikar. Bura-
daki trombiis tikayici nitelikte degildir.

Sekonder unstable anjina da ise KAH disindaki nedenlere bagli ola-
rak olusan bir tablo s6z konusudur. Genelde daha énce KAH olan ya
da kronik kararli anjinast olan hastalarda meydana gelir. Temel pato-
fizyoloji aritmiler, ates, tirotoksikoz gibi durumlarda goriilen oksijen
ihtiyacinin artmasi ve miyokarda sunulan oksijenin yetersiz kalmasidir.

Gogis agrist tipik olabildigi gibi 20-30 dk siirebilir. Nitrat ile agri-
nin hafiflemesi yaniltici olabilir. Bu nedenle nitratlara olan cevap yeterli
dislama bulgusu degildir. EKG degisiklikleri goriilebilir ancak kardiak
enzimler normal sinirlardadir. Her zamankinden farkli bir anjina tarif-
lenmesi, yeni baglayan anjina olmasi (1 aylik bir anjina) ve istirahat ha-
linde dahi anjina olmast durumlarinda unutabil anjinadan bahsetmek
miimkiindiir. Tabloya kardiak enzimlerin yiiksekligi eslik ederse tani
NSTEMI olur. Bu nedenle tedavi rejimleri NSTEMI ile aynidur.

Tedavi

Tedavide amag kardiak iskeminin diizeltilmesidir. Koroner plagin sta-
billenmesi ve sekonder korumanin saglanmasi da diger tedavi basa-
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maklaridir. NSTEMI da oldugu gibi antitrombolitik (aspirin, unfraksi-

yone heparin, diisitk molekiil agirlikli heparin, GPIIb/IIIa inhibitorleri
ve klopidogrel), antiiskemik (beta-blokerler, nitratlar) ve revaskiilari-

zasyon Onerilmektedir.
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Kalbin tek normal ritmi normal siniis ritmini (NSR) olusturan iletim
yolunda herhangi bir bozulma aritmi ile sonuglanir. Aritmiler iletim
hizina gore bradiaritmi (kalp hiz1 < 60 vuru/dk ) ve tasiaritmi (kalp hiz
> 100 vuru/dk) olarak ayrilir.

Aritmiler sikayetine gore asemptomatik ya da semptomatik, siire-
sine gore paroksismal ya da kalic1 olabilir. Aritmiyi degerlendirirken
aritmi oldugundan stiphelenilen hastalarda elektrokardiyogram (EKG)
gekilmesi ilk adimdir ve genellikle tan1 konulmasini saglar. Ancak has-
tada paroksismal aritmi varsa, ¢ekilen EKG’de aritmi saptanmadiginda
hasta stabilse ayaktan EKG holteri ile kayit yapmas gerekir.

TASIARITMILER

Tagiaritmi, ventrikiiler kalp hizinin dakikada 100 atim veya daha fazla
oldugu anormal bir ritim olarak tanimlanir. Tasiaritmiler, kaynagina
gore atrioventrikiiler (AV) diiglimii veya yukarisindan kaynaklananlara
supraventrikiiler tagikardi (SVT) , AV digiimiin altindan kaynaklanan
aritmilere de ventrikiiler tagikardi (VT) denir. QRS kompleksi stiresine
gore de dar QRS kompleks tagikardiler (QRS siiresi <120 ms) ve genis
QRS kompleks tagikardiler (QRS siiresi > 120 ms) olarak siniflandirilir.
Ayrica diizenine gore de simiflandirilir.

61
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Supraventrikiiler Tagikardi (SVT) Ventrikiiler Tasikardi (VT)
Atrial Tagikardiler Ventrikiiler tagikardi

Atriyoventrikiiler nodal reentrant tagikardi (AVNRT) | Ventrikiler fibrilasyon (VF)

Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

Dar QRS kompleks tasikardi Genis QRS kompleksli tasikardi

DUZENLI DUZENSiz DUZENLI DUZENSIZ

Sinds tagikardisi Atrial Fibrilasyon | Ventrikiiler Tagikardi | Polimorfik VT

AVRT Multifokal Atriyal | Dal Blogu + SVT Dal Blogu + AF
Tagikardi (MAT)

AVNRT Atrial Flutter

Nodal Tagikardi

Atrial Flutter

A. Supraventrikiiler Tasikardi Sendromlari

SVT ler genellikle dar kompleks tasikardilerdir. Tasikardi mekaniz-
masina gore atriyal tagikardi, atriyoventrikiiler reentran tasikardi ve
atriyoventrikiller nodal reentran tasikardi olarak siniflandirilir. Bu
aritmilerin %90’1 yeniden giris mekanizmasindan kaynaklanir, %10'u
da ektopik veya baypas yolu nedeniyle olusabilir. Supraventrikiiler tasi-
kardi, kalbi normal olanda goriilebilecegi gibi yapisal veya fonksiyonel
hasar1 olan hastalarda da goriilebilir. Ayrica pulmoner enfeksiyonlar,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, kardiyak kokenli iskemi veya miyo-
kardit nedenlerinden de kaynaklanabilir.

1. Atrial tasikardiler

1.1. Siniis Tasikardisi

Normal AV diigiimii iletimiyle artan SA diiglimii desarj ile ortaya ¢i-
kar. Sinis tasikardisi anksiyete, aktivite, ates, hipovolemi, antikoliner-
jik veya sempatomimetik ila¢ kullanimi, hipotiroidizm ve miyokard
enfarktisiiniin diyastolik islev bozuklugunun bir sonucu olarak ortaya
¢ikabilir.
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EKG’de diizenli bir ritm olarak goriiliir. Atriyal ve ventrikiiler hizlar
> 100 atim/dk tizerindedir. Her QRS kompleksinden 6nce normal P
dalgasi gorilir. QRS kompleksi normaldir.

Tedavide; hasta asemptomatikse tedavi gerekmez. Altta yatan ne-
denin diizeltilmesi gerekmektedir. Kardiyak iskemi olusursa beta-adre-
nerjik bloker veya kalsiyum kanal bloker uygulamas: yapilabilir.

1.2. Atriyal fibrilasyon

En yaygin goriilen aritmidir. Siiresine gore yeni baslangigl, paroksis-
mal (aralikli olan ve kendi kendine sonlanan), ya da kalic1 (7 giin i¢inde
kendi kendine sonlanmayan) olarak ayrilir.

Belirti ve Semptomlars; asemptomatik olabilmekle beraber ¢arpinti,
nefes darligy, hipotansiyon gibi semptomlara neden olabilir.

EKG’de P dalgalar1 olmayan ince atrial fibrilasyon dalgalar1 goriiliir.
Diizensiz dar kompleks tasikardi gortliir. Atriyal hiz > 400 atim/daki-
ka; ventrikiiler hiz degisiklik gosterir.

Tedavide atriyal fibrilasyon i¢in amag, hiz kontrolii veya ritm kont-
roli olarak siniflandirilabilir. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda iske-
mik-embolik inme riski yiiksektir. CHA2DS2 VaSc skoru 2 ve {izerinde
ise antikoagiilasyon kullanilmasi 6nerilir.

Hiz Kontrolii i¢in kalp hiz1 hedefi < 110 vuru/dK’dir. Beta-blokerler
(metaprolol IV yavas puse) veya kalsiyum kanal blokerleri Diltiazem/
verapamil (IV yavas puse) yapilabilir.
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Hemodinamik olarak unstabil hastalarda elektriksel kardiyoversi-
yon tercih edilir. Ritim 48 saatten uzun siiredir mevcutsa kardiyoversi-
yondan 6nce antikoagiilasyon ve transozofageal ekokardiyogram (TEE)
ile trombiisiin yoklugunun dogrulanmasi gerekir.

1.3. Atriyal Flutter
Mekanizmasi genellikle sag atriyumdaki trikiispit halkasinin etrafinda-
ki reentran yolak baskin olmasidir.

Belirti ve Semptomlary; asemptomatik olabilir veya ¢arpintiya, nefes
darligina, hipotansiyona neden olabilir.

EKG’de atriyal ritim diizenli; ventrikiiler ritim degiskendir. Atriyal
hiz 250 ila 400 atim/dk; ventrikiiler hiz AV blogun derecesine baghdur.
Testere disi P dalgasi1 konfigiirasyonu gorilir.

Tedavi AV bloke edici ajanlarla Beta-blokerler (metaprolol IV ya-
vas puse) veya kalsiyum kanal blokerleri Diltiazem/verapamil (IV yavas
puse) ile yapilir. Ancak hasta unstabilse kardiyoversiyon tercih edilir.

1.4. Multifokal Atriyal Tasikardi

Mekanizmasi genellikle hipoksemi (KOAH) veya gesitli nedenlere bagl

olarak artan sempatik tonusa bagl ¢oklu otomatik atriyal odaklar.
Belirti ve Semptomlar1 bakimindan genellikle asemptomatiktir.

Hastalarda nefes darlig1 gibi altta yatan hastaligin semptomlar: vardir.
EKG’de farkli PR araliklarina sahip ti¢ veya daha fazla P dalgas

morfolojisi bulunur.
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Tedavide hasta hipoksemik ise oksijen tedavisi ve altta yatan nede-
nin tedavisi yapilir. Direngli vakalarda KOAH ortaminda ilk segenek
olarak kalsiyum kanal blokerleri Diltiazem/verapamil (IV yavas puse)
ile hiz kontroli, ikinci secenek beta blokerler kullanilir.

2. AV Junctional Tasikardiler

2.1. Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi (AVNRT)
Mekanizmast AV diigtimii ve perinodal dokuda bulunan yavas ve hizli
iki farkli yolaktan olusan reentan tagikardidir.

Belirti ve semptomlary; ¢arpinti, nefes darlig, gogiiste stkigma veya
senkop olabilir.

EKG’de gizlenmis P dalgalarinin oldugu dar kompleksli tasikardi
goriiliir. Hiz1 150-160 vuru/dk araligindadir.

Tedavide ilk olarak Karotis masaji/Valsalva manevras yapilir. Et-
kisiz olursa 6mg Adenosin IV hizli puse (2.doz 12 mg) yapilir. Etki et-
mezse Diltiazem/verapamil (IV yavas puse) veya Metaprolol (IV yavas
puse) yapilir. Eger hasta unstabil ise senkronize kardiyoversiyon yapilir.

2.2. Kavsak (Nodal) tasikardisi
AV diagimiinden veya yakinindan kaynaklanan aritmidir. Nedeni ola-
rak miyokardiyal iskemi, kardiyak cerrahi sonrasi veya digoksin toksi-
sitesi diigtintilmelidir.

Belirti ve semptomlar1 bakimindan genellikle iyi tolere edilir ve
asemptomatiktir.
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EKG’de P dalgalarinin olmadigi dar QRS kompleksi veya kisa PR (<
0,12 saniye) ile D 2’de ters P dalgasi1 vardir. QRS yapisi ve siiresi normal
olarak goriiliir.

Tedavide hasta asemptomatik ise tedaviye gerek yok. Altta yatan
nedenin diizeltilmesi gerekir. Kullaniyorsa digoksinin kesilmesi yapil-
malidir.

3. Atriyoventrikiiler reentrant tasikardi (AVRT)

Mekanizmasi elektriksel yolagin aksesuar yolak, atriyum, AV nod ve
ventrikiilden olustugu reentran tasikardidir.

Belirti ve semptomlari; garpinti, nefes darlig1 veya senkop olabilir.

Antidromik: Reentran impulsun aksesuar yolakta atriyumdan
ventrikiile dogru anterograd yonde, AV nodda retrograd yonde gectigi
AVRT’dir. QRS kompleksi genistir.

Tedavide; stabil hastalar amiodaron, prokainamid ya da ibutilid ile
ilag tedavisine yanit verebilse de DC kardiyoversiyon gerekebilir. He-
modinamik olarak anstabil hastada senkronize kardiyoversiyon gerek-
lidir. Eger stiphe varsa VT gibi tedavi edilmelidir.

Ortodromik: Reentran impulsun aksesuar yolakta ventrikiilden
atriyuma dogru retrograd yonde, AV nodda anterograd yonde gectigi
AVRT’dir. QRS kompleksi genellikle dardir.

Tedavide; adenozin veya kalsiyum kanal blokerleri kullanilir, eger
medikal tedaviye yanitsiz ise DC kardiyoversiyon diistiniilebilir. Hemo-
dinamik olarak anstabil hastada senkronize kardiyoversiyon gereklidir.

Kesin Tedavi: Aksesuar yolun ablasyonu.
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B. Ventrikiiler Aritmiler

Ventrikiiler aritmiler genis QRS (> 0,12 sn) kompleksine sahiptir ve
daha ciddi kardiyak patolojinin belirtegleridir. Bu aritmi, ¢cok cesitli en-
dojen kalp hastaliklari ile iligkilidir.

Ventrikiiler tagikardi en sik goriilen diizenli ventrikiiler aritmidir.
Bu ritim iskemi, konjestif kalp yetmezligi, elektrolit anormallikleri, te-
rap6tik veya toksik ilaglarin kullanimi gibi eksojen nedenler dahil ol-
mak tizere ¢ok ¢esitli kalp rahatsizliklariyla iligkilidir.

1. Ventrikiiler Tasikardi

Aritminin kaynag1 AV diigiimiiniin altindadir. Ani kardiyak 6liimlerin
ana nedenidir.

EKG’de ventrikiiler hiz 100 ila 220 atim/dk, QRS kompleksleri ge-
nis; QRS siiresi > 0,12 sn’den uzundur. P dalgalar1 gériilmez.

Sireye gore ikiye ayrilir;

1.1. Siirekli Olmayan Ventrikiiler Tasikardi
Hizli ventrikiiler ritm 30 saniye iginde kendi kendine sonlanir.
Mekanizmasi yapisal anormallik, elektrolit bozukluklari, metabolik
dengesizlik ve pro-aritmik ilaglarin etkisine sekonder olarak gelisebilir.
Risk faktorleri; yapisal veya iskemik kalp hastalig1 olmasidir.
Belirti ve semptomlar1 asemptomatik veya carpinti hissi ile bagvu-
rabilir.
EKG’de arka arkaya 3 den fazla atiml, ancak 3 sn den az siiren mo-
nomorfik genis QRS kompleksi goriilir.
Tedavide implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatér (ICD) ve/
veya tibbi tedavi verilir.
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1.2. Siirekli Ventrikiiler Tasikardi
Mekanizmasi iskemik kalp hastalarinda elektriksel akimin reentry olus-
turmasina yol aan hasarl liflerin varlig1 nedeniyledir. Olgularin yakla-
sik %10’u idiyopatiktir.

Risk faktorleri; yapisal kalp hastaligi ve miyokard enfarktiisii son-
ras1 gelisebilir.

Belirti ve semptomlari ¢arpinti, hipotansiyon veya senkop olabilir.

EKG’de monomorfik genis kompleks tagikardi goriiliir.

Tedavide intravenz amiodaron veya lidokain, prokainamid verile-
bilir. Hasta unstabilse senkronize kardiyoversiyon yapilmalidir.

2. Ventrikiiler Fibrilasyon

Mekanizmasi iskemik kalp hastaliginda hasarli liflerin varligi, diizensiz
yiiksek frekansli uyarima yol agmasiyla olusur. Risk Faktorleri arasinda
yapisal kalp hastalig1 ve miyokard enfarktisii vardir.

Belirti ve semptomlary; senkop ve hemen tedavi edilmezse 6liim
gerceklesir.

EKG’de polimorfik fibrilasyon dalgalar: goriiliir. Ventrikiiler ritim
hizli ve kaotiktir. QRS genis ve diizensiz; P dalgas: goriilmez.

Tedavide defibrilasyon uygulanmali ve gerekirse CPR yapilmali-
dir. Sonrasinda amiodaron veya lidokain verilmelidir. Refrakter VF de
magnezyum siilfat uygulanabilir
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3. Torsades De Pointes

Mekanizmasi genellikle “R on T fenomenine” yol agan erken ventrikii-
ler kasilma ile hizlandirilir.

Risk Faktorlerinde hipokalemi ve hipomagnezemi bulunur.

Belirti ve semptomlari; senkop ve hemen tedavi edilmezse 6lim
gerceklesir.

EKG’de kalp hiz1 > 300 atim/dk olan polimorfik genis QRS tasikardi
gordlir.

Tedavide kalp atig hizini artiran ve QT siiresini azaltan intravenoz
magnezyum veya izoproterenol uygulanir. Hipokalemi ve hipomagne-
zemiden kaginmak gerekir.

Bradiaritmiler

Bradiaritmi, kalp hizinin < 60 atim/dk olarak tanimlanir. AV bloklar ve
sintis dugtimi bozukluklar dahil olmak tizere gesitli ritim bozuklukla-
rini igerir.

1. Siniis Bradikardisi

Mekanizmasi; artan vagal uyari ile olusur. Sporcularda fizyolojik olabilir.

Belirti ve semptomlars; genellikle asemptomatiktir. Bag donmesine
veya ortostatik hipoyansiyona neden olabilir.

EKG’de diizenli ritim vardir, kalp hizi yavastir.(<60atim/dk), her
QRS kompleksinden 6nce gelen normal P dalgasi, normal QRS komp-
leksi mevcuttur.

Tedavide; semptom olmadik¢a tedaviye gerek duyulmaz, neden
ilaglari ise kullanimin kesilmesi saglanir. Semptom varsa; diigiik kalp
debisi, bag donmesi, halsizlik, bilin¢ diizeyinde degisiklik veya diisiik
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tansiyon i¢in; gegici veya kalic1 kalp pili ve atropin, dopamin veya epi-
nefrin yapilabilir. Atropin 0,5 mg IV yoldan (max doz 3 mg) uygulanir.

2, Siniis Diigiimii Disfonksiyonu

Mekanizmasinda SA digiimiinii iceren ve daha yavas bir hizda uyar1
olusumuna yol acan iskemik bir olay mevcuttur.

2.1. Siniis Duraklamasi

SA digiimi ileti Giretimini geciktirdiginde gergeklesir. Tedavide hasta
asemptomatikse tedavi ye gerek duyulmaz. Hafif semptomlar i¢in, arit-
miye katkida bulunan ilaglarin kesilmesi saglanir. Hasta semptomatik
ise atropin uygulamasi ve tekrarlanan ataklar i¢in gegici veya kalic1 kalp
pili uygulanir.

2.2. Siniis Arresti

Impuls olugturma sorunu vardur. Siniis duraksamasi 3 sn den uzun sii-
rerse siniis arresti olarak adlandirilir.
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3. Nodal Kagis Ritmi (idionodal Ritm)

EKG de ritm diizenlidir. Dakikada 40 ila 60 atim arasinda atim vardir.
Ventrikiiler kaynakli olmadig i¢in QRS kompleksleri dardir. Siniis dii-
giimiinden veya ektopik bir atriyal odaktan uyari ¢tkmamas: durumun-
da devreye giren atriyoventrikiiler diigiim ritmidir. QRS’in 6niinde P
dalgas1 bulunmaz.

Tedavide altta yatan nedenin tedavisi, semptomatik hastalarda atro-
pin uygulamasy, ilaglara direngliyse kalp pili takilmasi, uygunsa digoksi-
nin kesilmesi yapilmalidur.

4. Accelerete idiyoventrikiiler Ritim

Genellikle “yavas ventrikiiler tagikardi” olarak adlandirilan idiyoventri-
kiiler ritim, sinoatrial diigiimiinde yavaslama periyodu sirasinda mey-
dana gelen bir ventrikiiler ektopik odaktan kaynaklanir.

EKG * de QRS siiresi 0,12 saniyeden fazla olacaktir. QRS kompleksi
genistir. P dalgalar1 genellikle yoktur. Ventrikil hizi genellikle 40 ila
100 atim/dk olur.

ATRIYOVENTRIKULER BLOKLAR

Mekanizmasi; atriyal impulslar, refrakter donemdeki bir dokuya ulasti-
ginda gecikmeli olarak iletilir veya hig iletilmez.

1. Birinci Derece AV Blok

Artmis vagal tonus veya iletim bozuklugu veya ilaglara bagl olarak olu-
sur.
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Belirti ve semptomlars; genellikle asemptomatiktir, ancak bag don-
mesine neden olabilir.

EKG’de ritm diizenlidir ve PR aralig1 0,20 sn’den (1 bitytik kareden)
fazladir. Her QRS kompleksinden 6nce P dalgas: gelir, QRS kompleksi
normaldir.

Tedavide genellikle gerek yoktur. Altta yatan nedenin diizeltilmesi
gerekir. Digoksin, kalsiyum kanal blokerleri ve beta-adrenerjik bloker-
lerin dikkatli kullanimi saglanir.

2. ikinci Derece AV Blogu
2.1.Tip | ikinci derece AV blogu (Mobitz I, Wenckebach)

Mobitz tip I blogu; PR araliginin progresif bir sekilde uzamasinin ar-
dindan atlanan bir atimdir.

Belirti ve semptomlar1 asemptomatik olabilmekle beraber bas don-
mesi, carpint, halsizlik, senkop goriilebilir.

EKG de diizenli atriyal ritim, diizensiz ventrikiiler ritim goriilir.
Atriyal hiz ventrikiiler hiz1 asar. PR araliginin ilerleyici uzamasini ve
ardindan diisen bir QRS kompleksi veya diigsen atim gosterir. (P dalgast
uzay1p uzayip QRS kopuyor )

Tedavi altta yatan nedene yoneliktir. Semptomatik bradikardi i¢in
atropin uygulamasi veya gegici kalp pili takilabilir. Uygunsa, digoksinin
kesilmesi saglanir.
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2.2. Tip Il ikinci derece AV blogu (Mobitz Tip 1)

Mobitz tip II blogu EKG’de rastgele diisen bir QRS kompleksinin ol-
dugu ritmdir.

Belirti ve semptomlar1 asemptomatik olabilmekle beraber bas don-
mesi, carpinti, halsizlik, senkop goriilebilir.

EKG’de diizenli bir atriyal ritim vardir. Ventrikiiler ritim muhte-
melen diizensizdir, blogun derecesine gore degisir. QRS kompleksleri
periyodik olarak yoktur. Ritm diizenli giderken rastgele bir QRS komp-
leksi olusmaz.

Tedavide tiim Mobitz II kalp bloklarinda kalp pili endikedir. Altta
yatan nedenin tedavisi, semptomatik bradikardi i¢in atropin, dopamin
veya epinefrin uygulamasi (nedeni MI ise Atropin yapilmasi iskemiyi
kotiilestirebilir.) Gegici veya kalic1 kalp pili uygulanmast ve kullaniyor-
sa digoksinin kesilmesi onerilir.

3. Ugiincii Derece (Tam AV Blok)

Mekanizmasi bagimsiz kasilmalara yol agan atriyal impulsun ventrikiile
iletiminin olmamasindan kaynaklanir.

Belirti ve semptomlary; derin bradikardi, hipotansiyon, asistoliye
yol agabilir.

EKG’de ventrikiiler hiz 40 ila 60 atim/dk dir. Atriyal ve ventrikiiler
ritimler birbirinden bagimsiz ve diizenlidir. P dalgalar1 ile QRS komp-
leksleri arasinda iliski yoktur. QRS kompleksi normal ise blok AV dugii-
miinden kaynaklanir, genis ise blok purkinje sisteminden kaynaklanir.
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Tedavide gecici veya kalici kalp pili uygulanir. Altta yatan nedenin
tedavisi yapilir. Semptomatik bradikardi i¢in atropin, dopamin veya
epinefrin (Genis QRS kompleksleri olan atropin kullanilmaz.)

DAL BLOKLARI

Ventrikiiler septumdaki sol veya sag demet dali impulslar1 iletemez.
Herhangi bir demet-dal blogunda impuls, etkilenmemis demet dalin-
dan asag1 dogru hareket eder ve iletim sisteminin 6zellesmis hiicreleri
boyunca olan iletimden ¢ok daha yavas ilerlediginden, ventrikiiler depo-
larizasyon uzar. Uzamis ventrikiiler depolarizasyon, QRS kompleksinin
genisleyecegi anlamina gelir. QRS genisligi 0,12 saniyenin {izerine ¢ikar-
sa, bir dal blogu mevcuttur. Dal blogunu tanimladiktan sonra, kalbin sa-
ginda yer alan V1 -V2 derivasyonunu ve kalbin solunda yer alan V5-V6
derivasyonunu incelenip sag dal blogu ya da sol dal blogu oldugu anlas:-
lir. Genelde miyokard enfarktiisiin komplikasyonunda dal blogu gelisir.

1.Sag Dal Blogu (RBBB)

RBBB, anterior MI, KAH, kardiyomiyopati, kor pulmonale ve pulmo-
ner emboli gibi durumlarda ortaya ¢ikmasina ragmen normal olarak
da olusabilir.

EKG’de QRS kompleksi 0,12 saniyeden biiyiiktiir ve tavsan kula-
gina veya “M” harfine benzeyen farkli bir konfigiirasyona sahiptir. V1
derivasyonunda rR veya rSR dalgas: gortilir. T dalgasi negatiftir.V6’da
kiigiik bir Q dalgasi, uzun bir R dalgasi, genis bir S dalgas1 goriiliir.
Vé6’da T dalgasi pozitif olmalidir.
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2. Sol Dal Blogu (LBBB)

Sol dal blogu hi¢bir zaman normal olarak olusmaz. Bu bloga genellik-
le hipertansif kalp hastaligi, aort darligy, iletim sistemindeki dejenera-
tif degisiklikler veya KAH neden olur. Anterior duvar MI ile birlikte
ortaya ciktiginda, genellikle kalp pili takilmasini gerektiren tam kalp
bloguna isaret eder.

EKG’de QRS kompleksi 0,12 saniyeden biiyiiktiir. V1 derivasyo-
nunda pozitif bir T dalgasiyla birlikte genis ve derin bir S dalgas: iire-
tilir. S dalgasindan 6nce bir Q dalgas: veya kii¢iik bir R dalgas: gele-
bilir(qS veya rS). V6'da ilk Q dalgasi olusmuyor. uzun, ¢entikli bir R
dalgas: tiretilir. T dalgasi negatif.

Kaynaklar

1. BrugadaJ, K. D. (2020). 2019ESCGuidelines forthe management of patients
with supraventricular tachycardiaThe Task Force for the management of pa-
tients with supraventricular tachycardia of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur Heart J, 41, 655A720.

2. Deyell, M. W., AbdelWahab, A., Angaran, P., Essebag, V., Glover, B., Gula, L. J.,
... & Sapp, J. L. (2020). 2020 Canadian Cardiovascular Society/Canadian Heart
Rhythm Society position statement on the management of ventricular tachycar-
dia and fibrillation in patients with structural heart disease. Canadian Journal of
Cardiology, 36(6), 822-836.

3. Sidhu, S., & Marine, J. E. (2020). Evaluating and managing bradycardia. Trends
in cardiovascular medicine, 30(5), 265-272.

4. Ebrahimi, Z., Loni, M., Daneshtalab, M., & Gharehbaghi, A. (2020). A review on
deep learning methods for ECG arrhythmia classification. Expert Systems with
Applications: X, 7,100033.



Acil Tibbin Temelleri

5. Antzelevitch, C., & Burashnikov, A. (2011). Overview of basic mechanisms of
cardiac arrhythmia. Cardiac electrophysiology clinics, 3(1), 23-45.

6. http://www.metealpaslan.com/



Kalp Yetmezligine Acil Yaklasim

Uzm. Dr. SUmeyye Tugba SARKI CANDER

S

Tanim

Kalp yetmezligi, kalbin viicudun metabolik ihtiyacini karsilamaya yete-
cek kadar kalp debisini saglayamamasi ile birlikte normal veya normale
yakin ventrikil dolum basincini siirdiirebilmesi ile karakterize klinik
bir sendromdur. Akut kalp yetmezligi (AKY); hastanin hizli veya ka-
demeli olarak kalp yetmezligi semptomlarinin baslamasi ve acil hasta-
neye yatisinin gerekmesi anlamina gelir. AKY, yeni baslayan KY’nin ilk
belirtisi olabilecegi gibi kronik KY’nin akut alevlenmesine bagli ortaya
¢ikabilir. AKY nin en sik tetikleyici faktorleri arasinda atriyal fibrilas-
yon ve akut MI 6nde gelmektedir. Sonrasinda tedaviye uyumsuzluk
(ditiretik kullanilmamast), artmis sodyum yiikii, miyokard fonksiyon
bozukluklarina sebep olan ilaglar ve agir1 fiziksel efor goriiliir.

Klinik Ozellikler

Hastalar genellikle nefes darlig1, ortopne, kopiiklii ve agik pembe renkli
balgam, paroksismal noktiirnal dispne, egzersiz toleransinda azalma,
halsizlik, yorgunluk, kilo artisi, ayak bileklerinde sislik, ¢arpinti hissi ve
senkop belirtilerile acil servise bagvurur.

Bulgularda ise; periferik 6dem, akciger seslerinde dinlemekle bila-
teral krepitasyon, akciger bazalinde perkiisyonla matite alinmasi, tagi-
kardi, takipne, hepatomegali, asit, hepatojuguler reflii, kalp seslerinden
S3 duyulmas: goriliir.
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Akut Kalp Yetmezligi Siniflandirmasi

Hipertansif AKY
Pulmoner 6dem
Kardiyojenik Sok

Kronik KY Akut Atak
Yiiksek Debili Yetmezlik
Izole Sag Kalp Yetmezligi

Tani

Elektrokardiyogram (EKG): KY’de EKG nadiren normaldir. Atriyal
Fibrilasyon, Q dalgalar1,Sol ventrikiil hipertrofisi (LVH) ve genislemis
QRS kompleksi gibi KY tanisi olasiligini artiran EKG anormallikleri
goriilebilir.

Natriiiretik Peptid: Eger test varsa bakilmasi 6nerilir. B-tipi natriti-
retik peptit (BNP) <35 pg/mL, N-terminal pro-B-tipi natriiiretik peptit
(NT-proBNP) <125 pg/ mL, KY tanisini olas: kilmaz.

Kan testleri; KY’nin diger alternatif tanilarini ekarte etmek ve po-
tansiyel tedaviyi yonlendirmek igin serum tiire ve kreatinin, elektrolit-
ler, tam kan sayimy, karaciger ve tiroid fonksiyon testleri gibi tetkiklere
bakilmasi onerilir.

Ekokardiyografi, kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde en
onemli tan1 aracidir. LVEF nin belirlenmesinin yani sira ekokardiyog-
rafi, eksantrik veya konsantrik LVH, bolgesel duvar hareketi anormal-
likleri (altta yatan KAH, miyokarditi diisiindiirebilir), RV islevi, pulmo-
ner hipertansiyon, kapak islevleri hakkinda da bilgi verir.

Akciger rontgeni, dispnenin diger olas1 nedenlerini (6rn:pnémoni)
arastirmak icin onerilir. Ayrica KY ‘ni destekleyen bulgular da goriile-
bilir (6rn. pulmoner konjesyon veya kardiyomegali).

Tedavi

Tedavide ilk yaklasim prezentasyon, hacim durumu ve ventilasyon,
oksijenizasyonun iyi bir sekilde yonetilmesidir. Tedavideki temel me-
kanizmalar pulmoner konjesyonun azaltilmasi, sistemik vaskiiler di-
rencin azaltilip ard yiikiin azaltilmasi, miyokard kontraksiyonunun
diizeltilmesi ve yeterli sistemik arteryel perfiizyonun saglanmasidir.
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1. Stabilazasyon

Pulse oksimetresi, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi ve EKG monito-
rizasyonu ve idrar ¢ikisi takibi yapilmalidir. Oksijen, saturasyonun <%
90 oldugu durumda baglanmalidir. Karbondioksit retansiyonundan en-
dise edilmemelidir. Yiiksek akimli oksijen tedavisine ragmen takipnesi
(solunum hiz1 >25 /dk) ve oksijen satiirasyonu <%90 olan bilinci a¢ik ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalarda non-invaziv mekanik ven-
tilasyon baslanmalidir. Noninvaziv pozitif basingh ventilasyon sirasin-
da kan basinc diizenli olarak izlenmelidir. Noninvaziv pozitif basingl
ventilasyon ile intratorasik basingtaki artis sonrasi vendz doniisi, sag
ve sol ventrikiil 6n yiikiint azaltacagindan dolay: kalp debisini ve kan
basincini diisiirebilir. Bundan dolay: hipotansiyonu olan hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Havayolunu saglayamayacak hastalar entiibe
edilmelidir.

2.Vazodilatatorler

Kisa etkili ve hizli baslangicli olan sistemik arteryel ve venoz dilatator
olan nitrogliserin preload: azaltarak etki edier. Vazodilatator etkisiyle
koronal damarlar iizerinde etki ederek miyokardiyal iskemiyi azaltir.
Akut pulmoner 6dem ve hipertansif akut kalp yetmezliginde kullanil-
malidir. Belirgin hipotansiyon etkisinden dolay: kardiyojenik sokta ka-
¢inilmalidir. Hipotansif ve dolagim bozuklugu olan hastalarda inotrop
ajanlarla kullanilabilir. Baslangi¢ dozu iv 0,5-0,7 mikrogram/kg/daki-
kadir. Klinik durum ve hemodinamiye gore birka¢ dakikada bir titre
edilerek 200 mikrogram/dk’ ya kadar arttirilabilir.

3. Diiiretikler

Akut pulmoner 6dem ve hipertansif akut kalp yetmezliginde voliim
ytklenmesini tedavi etmek i¢in ditirez amaciyla kullanilir. Loop ditire-
tikler ilk secenek olarak ve daha 6nce kullaniyorsa en az kullandig1 oral
doza es deger olarak baglanmalidir. Hasta oral ditiretik kullanmiyorsa,
20-40 mg furosemid baslangi¢c dozu onerilir. Hipertansif kalp yetmez-
ligi tedavisinde vazodilatér olmadan tek bagina kullanilan ditiretikler
mortaliteyi arttirabilir ve bobrek fonksiyon bozuklugunu kétiilestire-
bilir.
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4.Vazopresorler

Siddetli hipotansiyonu olan hastalarda; periferik arterlerde vazokonst-
riksiyon etkisi olan ajanlardan norepinefrin tercih edilebilir. Bu tedavi-
de, hayati organlarin perfiizyonunu arttirmak amaglanir. Ancak bu, sol
ventrikiil ard yiikiinde arsta da sebep olur. Bu ytizden, 6zellikle ileri KY
ve kardiyojenik soku olan hastalarda norepinefrin ve inotropik ajanla-
rin birlikte kullanimi disiinilebilir.

5. inotroplar

Kalp debisinde hayati organ perfiizyonunda bozulmaya neden olacak
kadar azalma olan hastalarda kullanilmalidir. Ancak, disiik dozlardan
baslayarak ve yakin monitérizasyon ile dikkatli kullanilmalidirlar.

6. Opiatlar

Rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte hastadaki anksiyete ve dispneyi
azaltma etkisinden dolay: kullanilmaktadir. Doza bagli yan etkiler ola-
rak bulanti, hipotansiyon, bradikardi ve solunum depresyonunu gorii-
lebilir.

7. Digoksin

Hizli ventrikiiler yanith atriyal fibrilasyonu olan hastalarda hizi >110
atim/dakika ise digoksin kullanilabilir. Daha 6nce kullanilmamigsa
0.25-0.5 mg I'V bolus halinde verilebilir.

8. Diyaliz

flk segenek olarak kullanildiginda loop diiiretiklerine iistiinliigii bulu-
namamigtir. Voliim fazlaligi olan hastalarda tedaviye ragmen devam
eden ciddi hiperkalemi ve asidoz, bobrek yetmezligi durumlarinda kul-
lanilabilir.

9. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli Profilaksisi

Daha 6nceden antikoagiilan kullanimi olmayan hastalarda ve antikoa-
giilan kullaniminda kontrendikasyon olmayan hastalarda DMAH yada
heparin kullanimi 6nerilmektedir.
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Yatis

Kardiyojenik sokta olan her hasta hizlica kardiyak kataterizasyonu olan
ve koroner yogun bakim takibi olan bir merkeze sevk edilmelidir. Ya-
ymnlanmis kilavuzlara gore kalp yetmezliginde hastada pozitif troponin,
BUN >40 miligram/dl, kreatinin >3 miligram/dl, sodyum <135 mEq/L,
EKG’de yeni iskemik degisiklikler, yeni baglangigli akut kalp yetmezligi,
solunum hiz1 >32 soluk/dakika olmasi veya noninvazif mekanik venti-
lator ihtiyaci, yetersiz sosyal bakim tespit edildiyse yatis endikasyonu
bulunmaktadr.

Kaynaklar
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Dog. Dr. Murat SEVYIT

Hastaneye ve 6zellikle acil servislere bagvuru sebepleri igerisinde en faz-
la olan semptomlardan birisi nefes darligidir. En siklikla akciger ve kalp
kaynakl: sistemlerden kaynaklanir. Tanida baslica diistiniilmesi gere-
ken; hizli tan1 konularak tedavi edilmesi gereken durumlar igerisinde
pulmoner trombo emboli (PTE), iskemik kalp hastaligs, tist havayolu
tikanikligi, akut pulmoner 6dem, pnémotoraks, anaflaksi ve kardiyak
tamponat yer almaktadir (1).

Terimler

Dispne: Soluk darlig

Efor dispnesi: Eforda soluk darlig

Apne: Soluk durmasi

Bradipne: Yavas solunum

Takipne: Hizli solunum

Nefes darlig1 ile bagvuran hastalarda tedavinin vakit kaybetmeden
sebebe yonelik dogru bir sekilde planlanmasi gerekmektedir.

Nefes darlig: ile bagvuran hastalarda nefes darliginin etiyolojisine
yonelik ilk yapilmasi gereken uygun sekilde hasta veya hasta yakinin-
dan hikayenin alinarak fizik muayenenin yapilmasidir. Fizik muayene
sadece dolasim ve solunun sistemi ile sinirli kalmamali, tim sistem
muayeneleri de yapilmalidir. Sonrasinda 6n tani ve ayirici tani i¢in la-
boratuvar testleri igerisinde tam kan sayimi, biyokimyasal testler, arte-
riel kan gazi, brain natriuretic peptide, D dimer bakilirken radyolojik

82



Nefes Darligi Olan Hastaya Yaklasim

Ialil Nefes Darhigi Ayirici Tanisi

Organ Sistemi

Kritik Tani

Acil Tani

Acil Olmayan Tani

* Miyokard entark-
tast
* Kardiyak tamponat

Pulmoner * Hava yolu tikanikhi§i | Spontan pnémo- * Plevral efiizyon
* Pulmoner trombo toraks  Malignite
emboli * Astim * Pndmoni
* Anaflaksi * Kor pulmonale * KOAH
» Kardiyak olmayan | e Pnémoni
pulmoner 6dem * Aspirasyon
* Solunum yetmezligi
Kardiyak e Pulmoner dem * Perikardit « Konjenital kalp

hastaliklari

» Kalp kapak hasta-
liklari

* Kardiyomiyopatiler

Normal veya Artmis Solunum Yiikii ile

iligkili Durumlar

Abdominal * ileus veya inflamatu- | » Gebelik
ar sureglerler (hipo- | e Asit
tansiyon, sepsis) * Obezite
Psikojenik e Hiperventilasyon
sendromu
» Somatizasyon
bozuklugu
* Panik atak
Metabolik * Toksik madde alimi | » Renal yetmezlik * Ates
« Diyabetik ketoasidoz | « Elektrolit bozuk- * Tiroid hastaliklari
luklari
* Metabolik asidoz
Enfeksiyoz * Epiglottit * Pnémoni * Pnémoni
Travmatik e Tansiyon pnémo- * Basit pnémotoraks | * Kosta kiriklari
toraks Hemotoraks Diyaf-
e Kardiyak tamponat ram rlpthri
* Yelken gogiis
Hematolojik Karbonmonoksit Anemi
zehirlenmesi

Azalmis Solunu

m isi ile iligkili Duruml

ar

Néromuskiiler

e Serebrovaskiiler
olay
* Organofosfat zehir-

lenmesi

* Multiple skleroz
* Gulienne Barre
sendromu

 Amiyotrofik lateral
skleroz

* Polimiyozit

* Porfiri
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gortintiileme igerisinde PA akciger grafisi, Bilgisayarli Tomografi (BT)
ile de tan1 konmasi desteklenmelidir. Ancak her hasta goriintilleme i¢in
uygun olmayabilir (morbid obez hasta, kontrastli gériintiileme yapila-
caksa hastanin bobrek yetmezligi kliniginde olmasi, hastanin gorin-
tilemeye gidemeyecek sekilde stabil olmamasi...). Nefes darlig1 olan
hastada son yillarda tani ve ayirici tan1 koymay1 hizlandiran, kullanimi
kolay ve yatak bagi hasta degerlendirmesine uygun olan yontem ultra-
sonografidir.

Nefes darliginin ayiricr tanisinda hayati tehdit eden kardiyak ve
pulmoner sebepler 6ncelikle distiniilmelidir. Acil servis bagvurusuna
neden olabilecek nefes darlig1 i¢in kardiyak sebeplerin basinda perikar-
diyal tamponad ve akut konjestif kalp yetmezligi gelir. Pulmoner ne-
denler igerisinde de hava yolu tikanikligi, anaflaksi, pulmoner trombo
emboli ve pnomotoraks oncelikle akilda tutulmas: gerekir (2).

Aciliyet Sirasi ve ilgili Organ Sistemine Gore
Tanilar ve Tedavileri

Hava yolu tikanikhg:

En bagtaki sebepler icerisinde daha sik ¢ocuklarda goriilen yabanci ci-
sim aspirasyonu yer almaktadir. Tam tikaniklik oldugu durumda genel-
likle olay yerinde miidahale gerekmektedir. Tam tikaniklik oldugunda
hastanin kliniginde ses ¢ikaramama, bogulma isareti olarak bogazin
tutma, panikleme ve 6liim korkusu, ilerledik¢e siyanoz ve sonrasinda
kardiyo pulmoner arrest gelisir. Tam tikaniklik olmadigi durumda veya
aspire edildiginde oksiiriik, stridor, fazla tikirik salinimi, dispne ve
siyanoz gelisir. Tam tikaniklik durumda Heimlih Manevras: yapilir
ancak hastanin nabzi olmadiginda kadiopulmoner resisitasyon yapil-
masi gerekir. Kismi tikaniklarda direkt grafi veya BT ile yabanci cisim
saptanip; yeri ve biiyiikligii ve girisim icin uygunlugu degerlendirilir.
Tedavide altin standart rijit bronkoskopidir.

Pulmoner trombo emboli (PTE)

Sik karsilagilan pulmoner artrerin trombiis ile tikanmas1 sonucu mey-
dana gelen; yiiksek mortalite ve morbidite sebebi ile hizli klinik tan1 ve
tedavi gerektiren bir durumdur. Risk faktorleri major travma veya gi-
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risim, immobilite, ileri yas, bityiik kemik kiriklari, malignitenin olmast,
oral kontraseptif kullanimi, gebelik ve derin vendz trombozdur. Semp-
tomlarin goriilme siklig sirast ile dispne, plorétik gogiis agrisi, oksiiriik,
substernal gogiis agrisi, ates, hemoptizi, senkop, tek tarafli bacak agrisi,
DVT bulgusu iken fizik muaynede ise muayne bulgularinin sikliklarina
gore de tagikardi, takipne, ral, solunum seslerinde azalma ve ronkiistiir.
Hastanin klinigine gore risk hesaplanabilir. Wells ve Modifiye Genava
Kklinik olasilik skorlamalar1 kullanilarak distik-orta-yiiksek olasilik belir-
lenerek tani konmasina yardimei olur. Kugku duyulan hastalarda 6n arka
akciger grafisi, EKG (S1Q3T3 paterni), arteriel kan gazi, D dimer, biyo-
kimyasal testler bu hastalarda tam tan: koydurmasa da diger hastalikla-
r1 elemek igin de yardimci olacaktir. Asil tanida gold standar pulmoner
anjio grafi olmasina ragmen ventilasyon/pefiizyon sintigrafisi, ekokardio
grafi (EKO) ve toraks BT anjiografi (sensitivitesi %83 spesifitesi %96) ile
de tan1 konabilir. Ancak miimkiin olan en az girisimsel yontem ile tani
koymak onemlidir. Tedavide destek tedavisi 6nerilir ancak gerekmedik-
¢e sag ventrikiil yiiklenmesinin 6nlenmesi i¢in agresif siv1 yitklenmesin-
den kaginilmasi 6nemlidir. Hipotansif hastalarda vazopressor kullanila-
bilir. Ayrica antikoagiilan parenteral veya oral olarak, gerekli hallerde de
trombolitik tedavi ve pulmoner embolektomi diistiniilmelidir.

Anaflaksi

Hayati tehdit eden sistematik bir reaksiyonlar zinciridir. Cogunluk-
la mast hiicreleri ve bazofillerden salgilanan baslica histamin ve bazi
maddelere bagli olarak gelisir. Hizli tedavi uygulanmadig: takdirde
hayati tehdit edebilir. Genellikle ilaglar, besinlere bagli olarak gelisir.
Bulgulari igerisinde en sik cilt bulgularidir (deride kabariklik, kizarik-
lik). Ozellikle acil olarak miidahele edilmesi gereken solunum sistemi
ve dolagim sistemidir. Solunum sistemi ciddi etkilendigi takdirde nefes
darligi, oksiiriik, hiriltilh solunum ve siyanoz goriilebilmektedir. Do-
lagim sisteminde ciddi etkileri hipotansiyon, tasikardi-bradikardi ve
sok goriilebilmektedir. Tedavinin en 6nemli basamag: adrenalin vakit
kaybetmeden kas icine yapilmalidir. Tedavide Intramiiskiiler adrenalin
(0.5mg IM) quadriceps kasina én-yan kisimdan enjekte edilir. Hastanin
durumunda diizelme gozlemlenmez ise ayni doz 5dk icerisinde tekrar-
lanir. Bu arada hastanin monitérize edilip, oksijen verilmesi ve iv sivi
verilmesi gerekir. Ayrica vazopresor ilaglar verilmesi diisiiniilebilir.
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Akut Pulmoner 6dem

Akut akciger 6demi olarak ana baslik altinda toplandiginda alt baglik-
lary; akut dekompanse kalp yetmezligi (KY), hipertansif KY, akciger
6demi, kardiyojenik sok, yiiksek debili akut KY ve sag KY’dir. Genel-
likle hastada azalmus kardiyak output, doku hipoperfiizyonu, pulmoner
kapiller wedge basincinda artma ve dokuda konjesyon goriilmektedir.
Pedispozan faktorler icerisinde akut miyokardial enfarktiis, aritmi, en-
feksiyon, uygun olmayan beslenme veya ila¢ kullaniminin oldugu unu-
tulmamasi gerekmektedir. Hasta paniklemis ve 6liim korkusu tagiyabi-
lir. Deri nemli, soluk veya siyonize, interkostal ¢ekilme ve konfiizyon
gelisebilmektedir. Hastada tasipne, tasikardi, boyunda ven6z dolgun-
luk, akciger seslerinde raller goriilebilirken satiirasyon %90 altina ine-
bilir. Bu hastalarda 6zellikle biyokimya (troponin, BNP, bobrek fonksi-
yon testleri), arteriel kan gazi (hipoksi, asidoz), EKG, akciger grafisi ve
EKO ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavide oksijen baglanmasi
(SpO, <90% veya PaO, <60 mmHg), morfin (2-5 mg), nitrat (1 mg/
saatten baslanarak, 10 mg/saate kadar arttirilabilir), furosemid (20-40
mg IV bolus sonrasi 5-40mg/saat) ve digoksin (bolus of 0.25-0.5 mg
IV) kullanilabilir.

Miyokard entarktiisii (MI)

Akut miyokard entarktiisti gogiis agrisi, fenalik hissi, dispne, senkop
gibi sikayeti olan hasta sikayetleridir. MI spesifik tan1 koydurucu fizik
bulgusu yoktur; ancak bir¢ok hastada cilt soguklugu, solukluk, terleme
gibi artmis otonom sinir sistemi aktivasyonuna ait bulgular, hipotansi-
yon veya filiform nabiz bulunabilir. Nabiz diizensizligi, bradikardi veya
tasikardi, S3 ve akciger oskiiltasyonunda bazal raller saptanabilir. En
kisa stirede EKG gekilmeli, hasta monitorize edilmeli ve oksijen bas-
lanmis olmalidir. Hastanin morfin (2-5 mg morfin sulfat 1v), aspirin,
nitrogliserin, trombolitik tedavi ve koroner anjiyografi acisindan deger-
lendirilmesi gerekmektedir.

Kardiyak tamponat

Perikardiyal effiizyon farkli sebeplere bagh perikard boslugunda siv1 bi-
rikmesi olan bir klinik tablodur. Intraperikardiyal basing artig, kalbin
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diastolde yeterince dolumunu engelleyerek kalp debisinin diismesine
sebep olur. Eger kalp tamponad: yoksa perikardiyal effiizyonda klinik
belirtiler genellikle silik olup esas olarak altta yatan neden ile iliskilidir.
Tamponat gelisen hastalarda periferik 6dem, dispne ve halsizlik gorii-
lirken daha ciddi hastalarda dolasim kollaps: ve sok goriilebilir. Fizik
bulgular arasinda pulsus paradoksus, juguler venoéz dolgunluk, siniis
tagikardisi ve perikardiyal frotman goriilebilir. Akcger grafisi ve EKG
stihpelenmeye sebep olsa da kesin tan1 EKO ve Bilgisayarli tomografi ile
konulur. Hemodinamik olarak stabil perikardiyal effiizyonlu hastalarda
ana tedavi altta yatan nedene yonelik yapilirken, bityiik, semptomatik
perikardiyal effiizyon ve kalp tamponadinda acil perikardiyosentez
veya cerrahi drenaj uygulanmalidir.

Toksik madde alimi

Solunum depresyonu yapan ilag ve maddeler genelde sunlardir. Opiat-
lar (morfin, tramadol, eroin, fentanil), etanol asir1 alim, sedatif asir1 doz
alimi, benzodiazepinler, barbiitiratlar. Hastalarin 6zellikle kullandiklar
ilaglarin sorgulanmasi, yeni kullanmaya basladiklar: ilaglar 6nemlidir.
Kullanilanan ilaglarin birbirleri ile etkilegebilecekleri de unutulmamasi
gerekmektedir. Suisidal girisim olasiligl, yanls ila¢ kullanimina sebep
olabilecek hastaliklar (Alzheimer gibi) ayrintili olarak sorgulanmasi
onemlidir. Kullanilan ilag belli ise antidotunun olup olmadig hizlica
aragtirilmali, gerekirse Ulusal Zehir Danigma Merkezinen destek alin-
malidir. Hasta monitorize edilmeli, oksijen baslanmas1 6nemlidir. Ayrica
solunum ve kariyak arrest olasiligina kars: gerekli tedbirler alinmalidur.

Diyabetik ketoasidoz

Diyabetin ciddi komplikasyonlarindandir. Genellikle tip I diyabet bag-
lidir. Diger taraftan tip II diyabet hastalarinda katabolik strese yol agan
ciddi enfeksiyon, travma, kardiyovaskiiler veya diger acil durumlarda
diyabetik ketoasidoz tablosu goriilebilir. Hiperglisemi osmotik ditireze
yol acar. Osmotik diiirez elektrolitten ¢ok siv1 kaybu ile karakterizedir.
Intravaskiiler hacim azalir. Bu durum ilerledik¢e bobrek perfiizyonu
azalir, idrarla glukoz atilimi azaltilir, hiperosmolarite giderek artar.
Hiperozmolarite >330 mOsm/kg’1 asarsa merkezi sinir sistemi depres-
yonu ve koma durumu ortaya ¢ikar. Tanmin erken konulup tedaviye
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hemen baglanmas1 mortalitede ciddi oranda azalmalara yol agmaktadir.
Tedavide en 6nemlisi siv1 replasmani, sonra insiilin tedavisi ve ardin-
dan ketoasidoza yol acan nedene yonelik tedavidir.

Epiglottit

Cogunlukla enfeksiy6z kokenli olmakla beraber travma, kostik mad-
de alimu ile olusabilir. Hastada epigotta 6dem, dispne, disfaji, hipersa-
livasyon ve stridor goriilebilir. Hastaligin tanisinda anamnez ve fizik
muayene 6nemlidir. Hastaligin tedavisinde ilk olarak oksijenasyonu ve
yakin takip edilmesi 6nemlidir. Yeterli oksijenizasyonu saglanamadig1
takdirde entiibasyon veya trakeotomi yapilmasi gerekebilir.

Tansiyon pnomotoraks

Hizlica tanisi konmasi gereken ve miidahele gerektiren klinik bir du-
rumdur. Hizlica miidahele edilmedigi takdirde 6liimle sonuglanir. En
sik sebebi toraksa kiint travma sonucu meydana gelir. Akciger doku-
sundan artmig basing sonucu intraplevral alana tek tarafli hava gecisi
olur. Artmis intraplevral basing nedeni ile meydana gelen pnomoto-
raks etkilenen tarafta akcigerde total kollebe olduktan sonra mediasten
ve trakeay: karstya deviye ederek venoz doniiste azalmaya sebep olur.
Hastada meydana gelen semptomlar dispne, hipotansiyon, tasikardi,
takipne, trakeal deviasyon, etkilenen tarafta akciger seslerinin alinama-
masidir. Plevral aralikta olan tansiyon pnomotoraksin acil olarak bosal-
tilmas1 gerekmektedir. 4-5. interkostal aralik ile anterior aksiller hattin
birlestigi noktadan igne torakotomi (14g-16g katater) yapilir. Sonrasin-
da tip torakostomi iglemi i¢in vakit kazanilmis olunur.

Karbonmonoksit zehirlenmesi

Solunum yolu ile kana gecerek alyuvarlarin oksijen baglamasini engeller,
mortalite ve morbiditeye sebep olabilir. Karbonmonoksit zehirlenmeleri
siklikla; kapali ortamlarda agik ocaklar, bacast cekmeyen soba, sofben,
bacasiz gaz sobalarinda yakitin iyi yanmamasi ve ortamin iyi havalan-
mamas! nedeniyle meydana gelir. Bagvuru sikéayetleri bas agrisi, bas
donmesi, senkop gibi bazen silik tablolarla da olabilecegi unutulmamast
gerekir. Hastanin bulanti, kusma, letarji, nébet, koma, gogiis agrisi, ¢ar-
pintist olabilir. Tan1 COHD diizeyi bakilarak ve klinik siiphe ile konur.
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COHD kronik sigara icen kisilerde diizey %10’a kadar yiikselebilir, sigara
icmeyen kisilerde %3 ve istii diizeyler toksik kabul edilir. Disiik risk
grubundaki hastalara en az 4 saat siireli, rezervuarli maske yardimiyla
%100 oksijen tedavisi uygulanmalidir ve COHD takibi yapilmalidir. Hi-
perbarik oksijen tedavisi yiiksek riskli ve 6zel durumlarda uygulanir.

Serebrovaskiiler olay

Ozellikle diisiiniilmesi gereken serebrovaskiiler olaylar; frenik sinir pa-
ralizi, Guillain-Barre sendromu, botulizm, néropati ve myopatilerdir.

Organofosfat zehirlenmesi

Organofosfat intoksikasyonlar: tiim diinyada siklikla goriilen, ¢ogun-
lukla suicidal amagla kullanilan insektisit zehirlenmeleridir. Sinir sis-
temindeki kolinesteraz enzimine geri doniisiimsiiz baglanarak inhibe
ederek etki gosterirler. Hastada sarimsak benzeri koku genellikle his-
sedilir. Intoksikasyon kliniginde Salivasyon (S), Lakrimasyon (L), Uri-
nasyon (U), Defekasyon (D), Gastrointestinal agr1 (G) ve Emezis (E)
goriiliir (SLUDGE). Tedavide oksijen verilmeli, semtomatik tedavi uy-
gulanmali, hastanin hemodinamisinin stabil olmasi saglanmali, hasta
dekontamine edilmeli; salivasyon/bradikardisi varsa atropin (1-2 mg;
semptomlar gerileyene kadar her 5 dakikada bir tekrarlanir) ve akut ko-
linerjik kriz mevcutsa antidot olarak pralidoksim (30 mg/kg IV bolus
baslanarak; 8 mg/kg/saat olarak infiizyon) verilmesi gerekir.
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Pulmoner Emboli

Dr. Ogr. Uyesi Gamze BOZKUS

Girig
Pulmoner emboli terimi; siklikla birbirine eslik eden iki hastalik olan
pulmoner trombo embolizm (PTE) ve derin ven trombozunun (DVT)
ortak baglik altinda adlandirilmasidir.

Diinyada kardiyovaskiiler hastalik nedenli 6liimler iginde koro-

ner arter hastaligi ve inmeden sonra 3. sirada gelir. Insidansi yaklagik
1/1000°dir.

Fizyopatoloji

Venlerde trombiis olusumunda {i¢ ana mekanizma vardir; venoz staz,
damar endotel hasari ve hiperkoagubilite. Bu iiglitye “Virsov Triadr’
denir.

Kigiik-orta boyuttaki (sub-massif) embolilerde pulmoner damar
yapilarindaki obstriiksiyon ve inflamasyona bagli sulfaktan eksikligi ge-
lisir, bu da atelektazi ve fonksiyonel intrapulmoner santlara neden olur.
Olusan fonksiyonel intrapulmoner santlar, ventilasyon / perfiizyon bo-
zukluguna, hipoksemi ve hiperventilasyona neden olur. Inflamasyon
solunum merkezini uyararak hipokapni ve solunumsal alkaloza neden
olur. Hipokapni ve solunumsal alkalozun nedeni yine inflamasyondur.
{lerleyen klinik hipokapni ve tagikardiye gelismesiyle devam eder.

Masif embolilerde ise ek olarak akut pulmoner hipertansiyon, sag
kalp yetmezligi bulgulari, hipotansiyon, sok, pre-senkop ve senkop go-
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rilebilir. Sag kalp yetmezligi bulgular1 pulmoner arter basincinin akut
yikselmesine ve kardiak outputun diismesine neden olur. Bu durum
ani kardiyovaskiiler kollapsa ve sonugta 6liime kadar gidebilir. Hemo-
dinamik instabilitenin sag ventrikiil disfonksiyonu bozuklugu ile korele
oldugu disiiniilmektedir.

Etyopatoloji

Siklikla alt bacak derin sistemik proksimal venlerden kaynaklanan pih-
tinin venler boyunca yol alarak sag ventrikiilden ge¢ip pulmoner arter-
lerde takilmasi ile meydana gelir.

Vakalarin sadece %10’unda {ist ekstremite venlerinden kaynaklan-
dig1 tespit edilmis, bu vakalarinda ¢ogunlukla santral venoz kateterli
hastalar oldugu goriilmiistiir.

Nadir olarakta etiyolojisinde trombolitik olmayan (hava embolisi,
yag embolisi, amnion sivis1 embolisi. vb.) patolojiler vardir.

Klinik ve bulgular

Klinikte embolinin masif- submasif olup olmadigy; yerlesim yeri, et-
yolojisi, pulmoner yatakta ¢oziilme siiresi, hastanin kardiopulmoner
hastalik 6ykiistintin olup olmamasi, trombiisiin miyokard enfaktiisiine
neden olup olmadig gibi pek ¢ok etken rol oynar.

Klinik nadiren asemptomatik veya haftalarca siiregelen ve yavag
ilerleyen bir seyir de gosterebilir.

PTE’de belirti ve bulgular pek ¢ok hastalikla karisabilir; Pnémoni,
miyokard infarktiisti, astim, KOAH atak. vb. baslicalaridir.

Tan1 koymada PTE’den klinik olarak stiphelenmek ¢ok énemlidir.
Ozellikle dinleme bulgulariyla agiklanamayan dispne ve tagikardi ile
basvuran hastalarda akciger grafisi normalse ve bu durum bagka hasta-
lik klinigi ile agiklanamiyorsa PTE’den stiphelenilmelidir.

Nefes darlig1 en sik goriilen belirtidir. Nefes darligi yeni baslamig
ve dinlenme ya da az efor ile ortaya ¢ikmis olmalidir. Tkinci sik olarak
goriilen belirti ise gogiis agrisidir, siklikla ploratik tiptedir.(nefes alip
vermekle ya da okstiriikle gogiis 6n yiizeyde artan, kas ya da derinden
gelme hissiyati olmayan). Ploratik tip gogiis agrist masif pulmoner em-
bolide kliniginin kétiilesmesi ve kalp tizerine etkileri nedeniyle kardiak
tip gogiis agrisina doniisebilir.
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Hipoksi gelistigi icin zihinsel aktivite degisiklikleri de goriile bilinir.
9%5-10 hastada senkop, pre-senkop, konvulziv tip nébet ve konfiizyon
goriilebilir. Tasikardi, subfebril ates, akcigerde raller, DVT bulgulari,
siyanotik gortintim, disiik pulsoksimetre degerleri, hemoptizi, 6ksiiriik
de belirti ve bulgular arasindadir.

Saturasyon diisiiktiir. Arteriyel kanda PaO2 (parsiyel oksijen ba-
sinci1) distiktir. PaCO2 parsiyel karbondioksit basinci) genellikle dii-
stiktiir ve bu kayiplar1 kompanse etmek i¢in dakikada solunum %30-40
artmigtir.

Masif pulmoner embolide siklikla dispneye hipotansiyon eslik eder.
Bu bulgu pulmoner damarlarin %40’ 1ndan fazlasinin tutulumunu di-
stindiirdr. Tikanma ¢ogunlukla gift taraflidir.

Klinikte sag ventrikiil yetmezligi ve hemodinamik instabilite varlig
erken mortalite riskinin yiiksek oldugunu gosterir.

PTE'de Risk Fatorleri

o lleriyas,

o Sigara,

o 72 saatten uzun hareketsiz kalma (cerrahi operasyon, yolculuk...),

« Ostrojen igeren oral kontraseptif kullanimi,

o Obesite (BMI>35),

o Gebelik,

« Kanser,

o Gegirilmis PTE ve DVT 6ykiist,

o Kalitsal tromofili (VTE’nin en erken yas grubunda goériilmesi 6nem-
lidir),

o Sistemik inflamatuar hastalik,

e Yanik,

o Pulmer arterde hava, yag, amnion sivisi, yabanci cisim, tiimér hiic-
resi, fungus.vb.,

o Kalici kateterler.

Pulmoner emboli eriskin yas grubunda erkeklerde daha sik gozle-
nirken ileri yasta kadin erkek arasinda ¢ok fark olmadig gorilmiuistiir.
Her on yillik yas artisinda risk yaklagik iki kat artar. Gebelerde risk ti¢
kat fazladur, trimester ilerledikge risk artar, dogumdan sonraki ilk hafta
en riskli donemdir. Yine OKS (oral kontra septif) kullanan kadinda kul-
lanmayana gore yaklasik ti¢ kat fazladir.
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Trombofili saptanan hastalarin ortak 6zelligi VTE’yi geng yasta (40-
50 yas aras1) gecirmeleridir. Trombofilili erkeklerde tetiklenmis PTE
goriiliirken, trombofilili kadinlarda dstrojen igeren OKS kullanimi en
sik etyolojik nedendir. Herediter trombofilide iilkemizde en sik rastla-
nan herediter faktor; Faktor 5 leiden mutasyonudur.

Post operatif pulmoner emboliler taburculuk sonras: yaklasik 7-10.
glinlerde risk yiiksektir.

COVID-19 hastalarinda da tromboz olugma riskinin 6zellikle yogun
bakim yatigi olan hastalarda %20-40 daha ytiksek oldugu bilinmektedir.

Skorlama sistemleri

Pulmoner emboli olasilik degerlendirmede cesitli skorlama sistemleri
kullanilmistir bunlar i¢inde en giivenilir olan1 Wells skorlama sistemi-
dir. Yine modifiye Genova skalas: yaygin kullanilan skorlama sistem-
lerindendir. Bu skorlama sistemleri ile hastalar diisiik, orta ve yiiksek
riskli PTE olarak ii¢ gruba ayrilir.

IHIHI Wells; pulmoner embolinin klinik olasiligini gdsteren skorlama sistemi

DVT éykiist, (3 puan)

Alternatif tani yoklugu, (3 puan)

Tasikardi, (1,5 puan)

Son 4 haftada immobilizasyon, (1,5 puan)

Gegirilmis tromboemboli dykiist, (1,5 puan)

Hemoptizi, (1 puan)

NI ||~ L N

Malignite. (1 puan)

Wells puani; 7 ve tizerinde ise %65 (yliksek olasilik), 6-2 arasinda ise
%30 (orta olasilik), 0-1 arasinda ise %10 (disik olasilik) olarak kabul
edilir.

Diisitk Wells skoru olan hastalarda bir ya da daha fazla PERC kriteri
pozitifse D-dimer testi istenir. D-dimer testi negatifse poliklinik kont-
rol 6nerisiyle hasta taburcu edilir.

Wells orta ytiksek ya da D-dimer pozitif hastalarda pulmoner anjio
bt ve eszamanli diger tetkikler istenir.
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PERC ise Wells testinde diisiik olasikl hastalarda
pulmoner emboliyi dislama kriterleri

Yasin 50 altinda olmasi

Pulsoksimetre oda havasinda 94 (istii olmasi

Kalp hizinin dakikada 100’iin altinda olmasi

VTE dykiisi olmamak

Yakin zamanda biiyiik cerrahi miidahale gegirmemis olmak

Hemoptizi olmamasi

Ostrojen icerem OKS kullaniminin olmamasi

RN ||~

Tek bacakta sislik olmamasi

Hemodinamik olarak stabil, diisiik risk olarak skorlanan hastalar
ve izole DVTli hastalar tedavi ve poliklinik kontrol onerisiyle evde te-
davi edilebilir. Ayaktan tedavi edilecek hastalarin siniflandirilmasinda
oldukga giivenilir bir skorlama sistemi PESI skorlama indeksidir.

Klinik skorlama orta ya da ytiksek olasiliklt PTE ise kanama y6niin-
den riskli bir durum yoksa tani diglanana kadar antikoagulan tedaviye
baslanilmasi 6nerilir.

Tani

Yiiksek rikle PTE oldugu diisiiniilen hastalar acil tani ve tedavi gerek-
tirir.

PE’den siiphelenilen hastada giivenlik ¢emberine alinip oksijenas-
yonu baslandiktan sonra ilk alinacak tetkikler EKG, akciger grafisi, kan
gazi ve D-dimer istemidir. Bu testler tan1 koymaktan ¢ok ayirici tani
ayrimi i¢in gereklidir.

Laboratuar testlerinde D-dimer yiisekligi goriilebilir. D-dimer tes-
tinde fibrinin yar1 6mrii ii¢ giin oldugu i¢in kanda bu siire boyunca
yiiksekligini bekleriz. ileri yas, gebelik, aktif malignite, yakin zaman
gecirilmis buyik cerrahi, agir sistemik inflamatuar hastaliklarda da
D-dimer yiiksekligi goriilebilecegi i¢in kesin tan1 koydurucu degildir.
D-dimer testi negatifligi PTE’yi dislamada cok yiiksek negatif tahmin
degerine sahiptir, duyarlilig1 yiiksek olmasina karsin 6zgiinligi dii-
stktiir. D-dimer seviyeleri ile hastalik siddeti arasinda baglanti buluna-



Acil Tibbin Temelleri

mamistir. Ozellikle yasla beraber D-dimer degerleri degistigi icin yasa
uyarlanmig esik D-dimer formiili kullanilir.

PE’de Troponin ve BNPVE proBNP kardiak klinik belirtecleridir.

H-FABP (kalp tipi yag asidi baglayan protein) miyokard hasarinin
erken gosterilmesinde troponin degerine gére mortaliteyi belirleme-
de daha kiymetli bir belirte¢ olmasina ragmen heniiz rutin kullanimi
yoktur.

EKG'de siniis tagikardisi ve ST ve T dalga degisiklikleri goriilebi-
lir. Sag ventrikiil basinct arttigr i¢in V1-V4 derivasyonlarda T nega-
tifligi, inkomplet ya da komplet sag dal blogu ve S-Q3-T3 pateni (Mc
Ginn-White isareti) gibi 6zellikli bulgular gorilebilir. Atrial fibrilasyon
ve atrial tagikardi diger goriilen ekg bulgularidir.

Uygun goriintiileme yontemine hastanin klinigine ve hastane im-
kanlarina gore karar verilir. Hasta stabilize olduktan sonra goriitiile-
meye yonlendir.

Akciger grafileri siklikla normal gériiniimdedir. Kardiyomegali, ba-
ziller atelektazi, plevral effiizyon, , Kama Bulgusu (Westwmark Bulgu-
su- daha ¢ok tam lober arter tikanikligina bagli olusur, embolinin prok-
simalindeki vaskiiler yatak genislemesi, saydamlik artisidir), Hampton
Horgiicti (her zaman pulmoner emboli gostergesidir. Tabani plevrada
sinirlari hilusa bakan kubbe seklinde opak alandir), diyafragma yiiksel-
mesi, ¢izgisel atelektaziler pulmoner arter genislemesi, ani damar kesil-
mesi goriilebilir. Bu bulgular nadir olarak akciger grafisinde goriilecegi
i¢in akciger grafisi tan1 koymaktan ziyade ayirici tani igin endikedir.

Bt pumoner anjiografi; en dogru tani koydurucu ve diger akciger
patolojilerini de gosterebildigi icin (pnémoni, ardes, plevral effiizyon,
anevrizma. vb.) en ¢ok tercih edilen goriintilleme yontemidir. Emboli
yerinin en sik sag akciger alt lobda ve alt zonlarda oldugu gorilmiistir
Bt de verilen kontrast maddenin pulmoner arterde olusturdugu dolma
defektini goriirtiz. Kreatin klirensi diisiik hastalarda kontrast verilme-
den 6nce ve islemden sonra 6 saat izotonik sodyum ile hidrasyon teda-
visi kontrast nefropatisini azaltmada ¢ok 6nemlidir. Kontrast allerjisi
gelistiginde siv1 tedavisi, steroid ve antihistaminik kullanimi 6nerilir.

DVT’lerin teshisi i¢cin dopler usg kullanimu etkili tan1 araglarimiz-
dandir, Pulmoner emboli nedeniyle acil servise yatirilan hastalarin
%80’ninde DVT goriintiileme ile gosterilmistir. Kontrast madde ve-
rilmemesi Dopler USG’nin avantajlarindandir. Kullanici tecriibesine
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bagli tan1 koyma degisikligi gostermesi ise dezavantajdir. Tani meka-
nizmasi tromboze venlerin USG’de komprese olmamasidir. Dopler usg
ile tan1 konulamayan ama siiphesi az da olsa devam eden hastalarda 7.
Ve 14. Giinlerde kontrol USG i¢in poliklinik kontrol 6nerilir.

EKO’da sag ventrikiil disfonksiyonu ve dilatasyonu pulmoner em-
boliyi isaret eden bulgulardir. Yiiksek riskli pulmoner emboli siiphesi
olan ve hemodinamisi bozuk hastalarda yatak bas1 TTE (trans torasik
eko) kullanimi tanida 6nerilmektedir. Hizli dogru tani koyma orani
tan1 yonteminin avantajlarindan iken, tecriibeli kullanic1 gereksinimi
dezavantajidir.

V/Q (Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi) de pulmoner emboli tani-
sinda kullanilabilen 6zellikli goriintiileme yontemlerindendir. Kontrast
madde kontrendikasyonu olan hastalarda giivenle kullanilabilinen bir
goriintiileme yontemidir (gebe, kontrast madde allerjisi. vb.).

MR gebelerde pulmoner emboli tanisi i¢in kullanabilecegimiz gii-
venli yontemlerdendir. Ulagim zorlugu ve raporlanma siiresi uzunlugu
dezavantajlaridir.

Konvansiyonel venografi PTE’de altin standarttir, pulmoner bt an-
jio ¢ekimi sirasinda goriintilleme yontemlerine eklenebilir fakat kont-
rast maruziyeti iki katina ¢iktig1 i¢in kar zarardan dolay1 ¢ok 6nerilmez.

Tedavi

Oncelikle hasta giivenlik ¢emberine alinir (Monitdrizasyon, damar
yolu, oksijenizasyon).

Saturasyonu %90 iizerinde tutacak sekilde oksijenizasyon saglanir.
Hipokseminin oksijen tedavisi ile diizelmesi bazen sub-masif emboli-
lerde goriilebilinir, emboli tanisini ekarte ettirmez. Pozitif basingh ven-
tilasyon daha kétii prognoza neden olabilecegi i¢in 6nerilmez.

Hastanin agris1 ¢ok siddetli ise 5 mg morfin beraberinde antieme-
tikle birlikte verilebilir. Ekg kardiak problemleri ayirici tanida ve yeni
gelisen kardiak enfaktiis i¢in hastada eszamanl diger islemler sirasinda
yapilmasi gereken tetkiktir. Artan gogiis agris1 agr1 karakterinin degis-
mesi gibi durumlarda seri ekg ve troponin takibi gerekir.

Hipotansiyonu olan hastalarda siv1 tedavisi yapilirken (en fazla 500
ml) hasta gozlenerek yavas inflizyon verilmeli kotiilesen hastada sivi te-
davisi kesilmelidir.
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Tanisal dogrulama beklenirken pulmoner emboli olasiligr yiiksek
hastalarda ve gortntiilleme sonuglar pozitifliginde antikoagiilan tedavi
i¢in kontrendikasyonu olmayan hastalara vakit kaybetmeden heparin
tedavisi baglanir (trombolitik sonrast ya da trombolitik uygulanama-
yacaksa hemen baglanir, trombolitikle beraber kullanilmaz). 1k yiikle-
me dozu 80 IU/kg, sonrasi infiizyon olarak 18 IU/kg, % 5 lik dekstroz
icinde uygulanir. DMAH (diisiik molekil agirlikli heparinler) normal
heparinle ayn1 etki diizeyinde olmalari ve aPTT takibi gerektirmedigin-
den kullanimi daha pratiktir. En sik tercih edileni; Enoksapin 1mg/kg
12 saatte bir subkutan uygulanir. Ilk 24 saatte walfarin tedaviye eklenir.
Walfarin etkisi 36 saat sonra basladig1 i¢in hiperkoagulopatiyi 6nlemek
gerekir.

Trombolitik tedavi reperfiizyon amagli kullanilan ajanlardur, tedavi
i¢in kontrendikasyon yoksa ilk 48 saatte verildiginde daha etklidir. En
sik olarak onerilen ajan tpa (doku plazminojen aktivatoridiir. Altep-
laz’in 6nerilen kullanim dozu en az iki saatte gidecek sekilde 100 mg
infiizyonudur.

Vazopressor ve inotrop ihtiyaci varsa 6ncelikli olarak norepinefrin
(0.2-1.0 mikrogram/kg/dakika) ve dobumin (2-20 mikrogram/kg/da-
kika) kullanilmalidir. Tek bagina dobutamin kullanimi hipotansiyona
neden olacagl i¢in 6nerilmez.

DVT’ye neden olan kateter varsa ¢ikarilmalidir.

Transvenoz kateter veya cerrahi olarak embolektomi tedaviye di-
rengli hipotansiyonun eglik ettigi masif pulmoner embolide kullanila-
bilinen invaziv tedavi yontemidir. Trombolizin kontrendike ya da ba-
sar1s1z oldugu durumlarda onerilir.

ECMO ve perkiitan kateter tedavisi yine ayn1 grup hastalarda kulla-
nilabilen invaziv tedavi yontemleridir.

Vena cava filtresi antikoagiilan tedavi kontrendikasyonu olan, tedavi
almalarina ragmen ek pihtilar1 gelisen veya antikoagiilasyona bagl ka-
nama gelisen hastalar i¢in kullanilan yine invaziv bir tedavi yontemidir.

Survey

Tan1 konulmazsa mortalite 10 kat artig gosterir. Masif pulmoner em-
boli yogun bakimda takibi gerektirir. Daha submasif emboliller serviste
takip edilebilinir.
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Oral antikoagiilan tedavi siiresi genellikle 3-6 ay, genetik faktorlere
bagli oldugu diisiiniilityorsa siire daha uzundur.

Ayaktan tedavi edilebilen bir kisim submasif pulmoner emboliler
olmasina kargin, VTE hastalarinin ¢ogu en az alt1 giin yatarak tedavi
edilmektedir. Hastalarin 1/4’ntin ise ise donmesi bir yili bulmaktadir.

Pulmoner embolide diger bir 6nemli problem niikslerdir ki bunun
sonucunda seyrek de olsa, kisinin yagam kalitesini ileri derecede bozan,
tedavisi gli¢ bir hastalik olan kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyon ortaya ¢ikar. VTE sonrast ilk iki y1l niiks i¢in en riskli zamandr.

Kaynaklar
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Anafilaksi; alerjen maddelerin sebep oldugu, mast hiicrelerinden ve ba-
zofillerden salinan mediatorler araciligs ile gerceklesen akut, mortalite
riski yiiksek, multisistemik bir tablodur. Anafilaksi baslangicta basit
belirtilerle baglayip sonrasinda hizla yasami tehdit eden solunumsal,
kardiyovaskiiler, nérolojik ve diger sistemik problemlere yol acabilir.
Hizli ve etkili bir sekilde tani ve tedavi uygulamasi sonucu hasta kurtu-
labilir. Bundan dolay: anafilaksi tiim saglik ¢alisanlar: tarafindan hangi
gorevde olurlarsa olsunlar iyi bilinmesi gereken klinik bir durumdur.
Anafilaksiye en sik sebep olan ajanlar; besinler (yumurta, bal, gilek vd.),
ilaglar (agr1 kesiciler, antibiyotikler vd.), bocek (ar1 vd.) sokmalari ve
isirmalars, lateks alerjisi ve radyokonrast madde kullanimidir. Hastala-
rin %20’sinde ise herhangi bir sebep bulanamamaktadir; bu durum da
idiopatik anafilaksi olarak adlandirilmaktadir. Mast hiicre aktivasyonu
sonucu salinan histamin, prostaglandin, 16kotrienler ve platelet aktive
edici faktor (PAF) patofizyolojiden sorumludur.

Histamin: Kapiller permeabilite artigina, vazodilatasyona ve sekres-
yonlarda artisa neden olur.

Prostaglandin: Bronkokonstriiksiyona, pulmoner/koroner vazo-
konstriiksiyona ve periferik vazodilatasyona neden olur.

Lokotrienler: Bronkokonstriiksiyona ve vaskiiler permeabilite ar-
tigina neden olur.

Platelet Aktive Edici Faktor: Bronkokonstriiksiyona ve vaskiiler
permeabilite artisina neden olur.

100
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tedavi tedavi

Bifazik Anafilaksi

ikinci
faz

ik
semptomlar

1 Semptomlarin ciddiyeti
/N
A4

Antijen ile 1-8 saat
karsilasma

Sekil 1: Bifazik Fenomen

Klinik Bulgular

Anaflakside klinik bulgu olarak en sik deri tutulumu olmak iizere so-
lunum sistemi, gastrointestinal sistem, kardiyovaskiilser sistem ve
norolojik sistem tutulumu da goriilebilmektedir. Klasik anafilaksi tab-
losu kasinti, kizariklik, tirtiker ile baslar; ardindan bogazda dolgunluk,
gogliste sikigma hissi, anksiyete, sersemlik hissi gelisebilir. Bogazda
dolgunluk, ses kisiklig1 olan hastada laringeal 6dem agisindan dikkatli
olunmalidir. Ilerledikge solunum gii¢liigii, dolasim yetmezligi bulgulari
ortaya cikabilir. En agir formunda ise biling kaybi, nérolojik disfonk-
siyon ve kardiyo-pulmoner arrest gelisebilir. Hastalarin ¢cogunlugunda
semptomlar ilk 60 dakika icerisinde baslar. Semptomlar ne kadar hizli
gelistiyse ortaya ¢ikan anafilaksi tablosu o kadar siddetli olabilir. Oliim-
lerin %50’si ilk 1 saat icerisinde goriiliir. Bu nedenle anafilaksinin acil
tan1 ve tedavisinin bilinmesi ¢ok 6nemli ve hayat kurtaricidir.

Bifazik Fenomen (Reaksiyon)

Anafilaksideki ilk bulgu ve semptomlar diizeldikten sonra anafilaksinin
tekrarlamasidir (Sekil 1). Anafilakside bifazik fenomen %3-20 sikligin-
da goriilir. Alerjene ilk maruziyetten 1-8 saat sonra ya da ilk belirtiler
ortadan kalktiktan 3-4 saat sonra ortaya ¢ikabilir ve 72 saate kadar uza-
yabilir. Bifazik fenomen, sisteinil lokotrienler tarafindan olusturulur.
Sisteinil lokotrienleri ¢ogunlukla hava yollarint daraltir, mukus tireti-
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mini arttirir ve astim semptomlarini kétiilestirir, akcigerlerde 6dem ve
iltihaplanmayz artirir.

Tani

Anafilaksi tanisi hastadan alinan anamnez ve klinik bulgular ile konu-
lur. Klinik olarak anafilaksi diigiiniilen hastalarda hizlica ayrintili bir
oykii alinmalidir. Oykiisiinde bilinen bir alerji dykiisii, semptomlarin
ortaya gtkmasindan énce farkli bir maddeye ve/veya alerjene maruz ka-
linip kalinmadig1 sorgulanmalidir. 2021 yilinda yaymlanan European
Academy of Allergy Clinical Immunology (EAACI) anafilaksi kilavu-
zuna gore anafilaksi tani kriterleri Tablo 1’de gosterilmektedir.

IHIEI Anafilaksi Tani Kriterleri

1. Alerjen maruziyeti sonrasi, semptomlarin akut baslangi¢ch olmasi, deri/
mukoza tutulumu ile birlikte asagidakilerden en az birisinin birlikte
goriilmesi:

e Solunum sikintisi (Dispne, wheezing, stridor, bronkospazm, ral, ronkiis,
hipoksi/hipoksemi, ses kisikligi, laringeal 6dem, mukozal 6dem (dudak, dil,
uvula), bogazda kasinti, siyanoz, oksiiriik, tasipne, hiperventilasyon vd.)

» Kan basincinda diisme (Hipotansiyon, sok) veya end-organ disfonksiyonu,
- Organ disfonksiyonu belirtileri (senkop, inkontinans, hipotoni,

karyopulmoner arrest vd.)

2. Hasta i¢in muhtemel bir allerjen maruziyeti sonrasi hizla ortaya ¢ikan
asagidaki belirtlerden 2 ya da daha fazlasinin goriilmesi:
 Deri/mukoza tutulumu (Urtikeryel lezyonlar; kasinti, kizariklik, 6dem,

anjioddem, periorbital kaginti/eritem/6dem, konjonktivalarda eritem, dudakta
dis kulak yolunda kasinti vd.)

e Solunum sikintisi

* Hipotansiyon, sok ve buna bagh belirtiler

o inatgl gastro intestinal sistem belirtileri (Bulanti, kusma, kramplar, karin
agnis, ishal vd.)

» Norolojik disfonksiyon (Bag donmesi, konfiizyon, biling degisikligi vd.)

3. Hasta hir allerjene maruz kaldiktan sonra tek basina bile olsa hipotansiyon
gelismesi;
 Sistolik kan basinci < 90 mmHg olmasi
* Kisinin normal kan basincina gore %30’dan fazla kan basincinda disme

goriilmesi
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Ayina Tam

Anafilaksi ayirici tanisinda birgok hastalik olabilir. Anafilaksi ayirici ta-
nisinda akut koroner sendrom, vazovagal senkop, nébet, astim/KOAH
atak, epiglotit, yabanci cisim aspirasyonu, kronik tirtiker, anjio6dem,
pulmoner emboli, aritmiler, anksiyete, hiperventilasyon sendromu,
epilepsi, hipovolemik/septik/kardiyojenik sok ve ilag zehirlenmeleri
goriilebilir.

Laboratuvar ve Goriintiileme

Anafilakside laboratuvar testleri tanty1 desteklemek ve ayirici tanilari
dislamak amaciyla istenebilir. Anafilaksi semptomlarinin baglangicin-
dan sonra 15-180 dakika igerisinde alinan tahlilde serum triptaz seviyesi
>11.4mcg/L saptanmasi veya bazal diizeyine gore daha yiiksek 6lgiilme-
si anafilaksi tanisini destekler. Serum histamin diizeyi semptomlar bas-
ladiktan sonra ilk 1 saatte bakilir ve serum histamin diizeyinin yiiksek
¢ikmast anafilaksi tanisinda anlamlidir. Hastalardan tam kan sayimi,
biyokimya parametreleri, kardiyak patolojiler icin EKG, troponin, CK,
CK-MB testleri istenebilir. Senkopla gelen siipheli hastalarda ayirici ta-
nida serebrovaskiiler olay dislanmast i¢in bilgisayarli beyin tomografisi
istenebilir. Solunum sikintis1 devam edenlerde PA akciger grafisi vd.
istenebilir.

Acil Servis Tedavi Yonetimi

Anafilaksi gergek bir tibbi acildir ve hizla degerlendirilip, tan1 konulup
ivedilikle tedaviye baglanmasi gerekir. Anafilaksiye bagli 6liimlerin yak-
lagik %50’si ilk 1 saat igerisinde olmaktadir. Yiiksek mortalite ve bifazik
fenomen riskinden dolay: anafilaksi hastalarinin acil serviste ivedilikle
tani alip tedavi edilmesi ve yeterli bir siire takip edilmesi gerekir. Has-
tanin havayolu, solunumu, dolagimi ve bilinci hizlica degerlendirilme-
lidir. Spontan solunumu olan hastalara maske ile SaO, > %90 olacak
sekilde 6-8 L/dakika akimla oksijen verilmelidir. Uvula 6demi ve larin-
geal 6dem riski acisindan dikkatli olunmalidir. Anafilakside havayolu
aciklig1 saglanamayacaksa hastaya endikasyon dahilinde “hizl seri (ar-
disik) entiibasyon” teknigi ile endotrakeal entiibasyon uygulanir. Hava-
yolu aciklig1 saglanamayan durumlarda son gare olarak krikotirotomi
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de uygulanabilir. Adrenalin, hava yolundaki 6demi hizla diizeltebilir.
Adrenalin uygulamasi sonrasi kardiyak yan etkiler ve myokard iskemisi
agisindan hastalarda EKG, troponin, CK, CK-MB testleri kontrol edil-
melidir. Adrenalin ve inhale beta agonistler, bronkospazmi 6nler. Solu-
num stkintili hastalara adrenalin ve inhaler beta agonistler bu nedenle
uygulanir. Direngli bronkospazmi olan hastalarda kortikosteroidler ve
magnezyum siilfat tedaviye eklenebilir.

Dekontaminasyon
En kisa zamanda alerjene maruziyet sonlandirilmalidir. Besin kaynakl
allerjenler i¢in gastrik lavaj 6nerilmez. Bocek ya da ar1 igneleri gibi ka-
lintilar viicuttan uzaklastirilmalidir.

1. Birinci Basamak Tedaviler:

o Airway-Breathing-Circulation destegi

o Adrenalin (Epinefrin) uygulanmasi

o Intravenoz sivi destegi

« Vital bulgulara bakilmals, oksijen destegi, monitorizasyon, na-
biz-oksimetre saglanmalidir.

2. Ikinci Basamak Tedaviler:

o Anafilakside ikinci basamak tedavi olarak kortikosteroidler,
antihistaminikler, astim ilaglari, magnezyum siilfat ve gluka-
gon kullanilir. Birinci basamak tedaviye direngli durumlarda,
komplikasyon gelisen olgularda ve bifazik fenomenin onlen-
mesinde ikinci basamak tedavi ilaglari kullanilir.

o Anafilaksi hastalarinda ‘Adrenalin, sivi, steroid, antihistami-
nik ve bronkodilatér ajan” kombinasyonu kullanilir.

Adrenalin (Epinefrin)
Anafilaksi tedavisinde ilk siradaki ana ila¢ adrenalindir. Adrenalin, alfa
ve beta reseptor agonistidir.

Alfa reseptor > Vazokonstriiksiyon, veniiler permeabilitede azalma,
kan basincinda artma ve mukozal 6demde azalma saglar.

Beta reseptor > Bronkodilatasyon, mediator salinim kontrold, kalp
hizinda artma ve kontraksiyon giiciinde artma saglar.

Anafilaksi hastalarinda adrenalin intramuskuler (IM) uygulanir.
IM uygulama uyluk orta kisim lateralinde yer alan vastus lateralis ka-
sina uygulanir. IM uygulama subkutan uygulamaya gore daha uygun,
daha hizli ve daha yiiksek kan adrenalin diizeyi saglar.



Anaflaksi

Adrenalin 0.01 miligram (mg) / kg dozda IM uygulanir, erigkin has-
talarda maksimum doz 0.5 mg (1:1000) olarak uygulanir. Cocuk hasta-
larda maksimum adrenalin dozu 0.3 mg’dir (1:1000).

Adrenalin maksimum ¢ocuk dozu 0.3 mg / yetiskin dozu 0.5 mg
(1:1000) olarak IM uygulanir, 5 dakika ara ile 2 kez ayni doz tekrarla-
nabilir.

Cogu hasta IM tek dozdan fazla adrenaline ihtiya¢ duymaz. Fakat
kardiyovaskiiler etkilenme veya kollaps bulgular: varsa veyahut tekrar-
layan IM adrenalin kullanimina ragmen tedaviye direng varsa intrave-
no6z (IV) adrenalin kullanilmalidir.

IV kullanimda adrenalin baslangic dozu; 10 ml (1:100.000), 10
dk’dan uzun siirede, 10pg/dk, toplamda 100ug doza denk gelmektedir.
Eger yanit alinamazsa adrenalin infiizyonuna gegilir; 1ug/dk baslanip,
10 pg/dk’ya kadar ¢ikilabilir. Cocuklarda ve infantlarda adrenalin in-
fuzyon hizi; 0.1ug/kg/dk, max. 1.5ug/dk’dir.

Adrenalinin IV kullanima bagl riskler; Supraventrikiiler tasikardi,
akselere idioventrikiiler tagikardi, ventrikiiler tasikardi, hipertansiyon,
miyokardiyal iskemi gelisebilir. Bu risklerden dolay: diliie edilmeli ve
yavas kullanilmalidir. Tedavi ve takip siiresince hasta monitorize edilip,
kardiyak enzim ve EKG takibine alinmalidir.

Sivi replasman tedavisi

Hastalara adrenalin ile birlikte hipotansiyonu engellemek ve doku per-
fiizyonunu (dolasimi) saglamak i¢in sivi replasmani saglanmalidir. Ye-
tiskinlerde 1-2 L serum fizyolojik (SF) verilir. Cocuklarda 10-20 mL/kg
SFE verilir. Endikasyon dahilinde sivi replasmani tekrarlanabilir.

Kortikosteroidler

Tiim anaflaksi hastalarinda kullanilmalidir. Metilprednizolon: 1-2 mg/
kg IV uygulanir (yaklasik 80 - 250 mg IV). Hidrokortizon: 250-1000 mg
IV uygulanabilir.

Antihistaminikler
Anafilaksi hastalarinda histamin-1 blokeri (difenhidramin) 25-50 mg
dozunda IV yol ile uygulanir.

Bronkospazm Tedavisi
Akcigerlerde wheezing varsa; aralikli ya da siirekli olarak selektif bron-
kodilatator ajan (albuterol, salbutamol) verilmelidir. Ciddi bronkos-
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pazm varsa ya da direngli ise inhaler antikolinerjikler (ipratropium
bromiir) ve magnezyum siilfat (2 gr / IV 20-30 dakika) tedaviye ek-
lenebilir.

Glukagon
Hastanin B-Bloker kullanimi, uzamis siddetli anafilaksi icin risk fakto-
radiir. B-Bloker kullanan, kalp yetmezligi olan hastalarda, epinefrin ve
siv1 tedavisine direngli hastalarda glukagon; 1 mg IV yol ile uygulanir,
lizum halinde tekrarlanir. Endikasyon dahilinde 5-15 mcg/dk infiizyo-
na gegilir.

Takip ve Taburculuk

Olgularin %4’tinde yatis gerekir; Tiim instabil hastalarda, havayolu mii-
dahalesi gerektiren hastalarda, uzamis bronkospazmi olan hastalarda
yatig gerekir. Uygun tedaviyi takiben 4 saatlik gozlem sonrasi sempto-
mu olmayan hastalar taburcu edilebilir. Hastalar taburcu edilmeden
once bilgilendirilmeli ve bu konuda egitilmelidir. Gozlem siiresi net
olmamakla birlikte klinik tecriibeler en az 4 saatlik gozlem siirelerinin
yeterli olabilecegini gostermektedir. Ozellikle uzun etkili ilaglarla temas
olanlar veya alerjen madde tespit edilemeyen hastalarda gozlem stiresi 8
saat olarak belirlenmelidir. Oz bakimi iyi olmayan, yasl ve acil tedaviye
ulagmast zor olan hastalar yatis i¢in degerlendirilmelidir. Taburcu edi-
lecek hastalar antihistaminik ve kisa stireli steroid regetesi ile taburcu
edilebilir. Alerjen etkeni tespit edilmigse bu konuda hasta ve hasta ya-
kini uyarilmali ve en kisa stirede bir alerji uzmanina muayene olmalar:
onerilmelidir.

Ozet - Sonug

Anaflaksi hizli baslangicli, 6liime neden olabilen bir klinik tablodur.
Anaflaksi basit cilt semptomlariyla baslayip solunum sistemi, kardiyo-
vaskiiler sistem ve ndrolojik sistem tutulumu gibi sistemik tutulum ya-
parak aniden genel durumu koétiilestirerek mortalite riski olusturabilir.
Anafilaksi tedavisinde hizli ve etkin olarak birlikte uygulanan adrena-
lin, siv1 replasmany, steroid, antihistaminikler, bronkodilator ajanlar ve
lizum halinde glukagon hayat kurtaricidir.
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Dog. Dr. Serhat ORUN

Girig

Biling ifadesi gesitli bilesenlerin birlikteligiyle anlamlandirilabilecek bir
olgudur. Yine de en yakin tanimiyla kisinin kendisinin ve ¢evresinin
farkinda olmas: olarak ifade edilebilir. Bunun i¢in ise temel gereksinim-
ler kisinin uyanik olmasi ve farkindaliginin olmasidir.

Bilinci kapali hasta ise kisinin uyandirilamadigi, azalmis uyaniklik
ve tepkisizlik halidir. Tipta terminolojik acidan ‘koma’ durumu olarak
da ifade edilmektedir.

Biling agikligindan koma durumuna kadar bilincin farkli derinlik-
leri mevcuttur. Konfiizyon; Kisinin uyanik fakat caba gostermesine rag-
men ¢evresinde olanlar1 tam olarak fark edemedigi ve uyaranlara dogru
yanit veremedigi durumu ifade eder. Konfiizyondaki bir hastada dikkat,
bellek ve algilama bozulmustur. Deliryum; Kisi konfiizedir. Beraberinde
ajitasyon, heyecanda artis, motor ve duygusal irritabilite vardir. Letarji
(somnolans); Kisi uykuya egilimlidir. Uyaran verildiginde uyanir, bilin-
ci normaldir ve uyarana dogru yanitlar verir. Uyaran ortadan kalktig1
zaman uyumaya devam eder. Stupor; Kisi sesli uyaranla uyandirilamaz.
Tekrarlayan ve kuvvetli uyaranla gézlerini agar. Uyandiginda uyaranlara
yavas ve yetersiz yanitlar verir.

Saglik uygulayicilarinin biling durumundaki degisikligi ve derinli-
gi ortak ve standart bir sekilde ifade edebilmeleri i¢in koma skorlama
sistemleri gelistirilmistir, bunlardan en yaygin bilineni ve uygulanani
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IHIEI Glaskow koma skalasi

Gdz agma Sozel cevap Motor cevap
Kendiliginden agik | 4 Mantikli ve normal 5 Emirlere uyuyor 6
yanit
Sesli uyaranla agik | 3 Konfiizyon 4 | Agriyi lokalize ediyor | 5

Agrili uyaranla agik | 2 Uygunsuz kelimeler | 3 | Agndan uzaklagiyor | 4

G6z agma yok 1 Anlasiimaz sesler 2 | Agrya fleksor yanit | 3
(dekortike)

Sozel cevap yok 1 | Agriya ekstensoér yanit | 2
(deserebre)

Motor cevap yok 1

ise Glaskow koma skalasidir (GKS). (Tablo1) Bu skorlama sisteminde
sozel, motor ve goz agma iglerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve temelde
basit olmasi en 6nemli avantajlarindandir. Hemiparezi veya diger fokal
motor belirtilerin taninmamasi ve daha yiiksek biligsel islevleri deger-
lendirmemesi ise dezavantajlarindandir.

Bunun diginda AVPU skalasi olarak bilinen ve ingilizce alert, verbal,
painful, unresponsive kelimelerinin bas harflerinden olusan kisaltma ile
taninan skorlama sistemi de kullanilabilmektedir. Bu skorlama sistemi
de basit, kolay uygulanir. Fakat biling diizeyi hakkinda kabaca bilgi sa-
hibi olmamizi saglar.

Etyoloji

Patofizyolojisindeki karmasiklik sebebiyle etyolojide de ¢ok cesitli ne-
denler yer almaktadir. Bunlar1 metabolik, sistemik, organik ve travma-
tik nedenler olarak gesitli siniflara ayirmak miimkiindir. (Tablo 2)

Klinik degerlendirme

Acil serviste bilinci kapali hastaya klinik yaklagimin temel amact hastay1
stabil hale getirmektir. Restisitasyonda da kullanilan DCAB minemoni-
gi bu hastalarda da ilk uygulanmas: gereken yaklagimi hatirlamamizda
yardimei olacaktir.
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Koma ayirici tanisinda degerlendirilebilecek
sik karsilasilan etyolojik nedenler

Metabolik ve sistemik Endokrin bozukluklar | Apse
Hipoglisemi Miksddem komasi | Ampiyem
Hiperglisemi Tirotoksikoz Hepatik ensefalopati

Elektrolit anormalilikleri

Hipopituitarizm

Uremi/bébrek yetmezligi

* Hipernatremi

Addison hastaligi

Karbondioksit inhalasyonu

* Hiponatremi

Cushing hastalg

Gevresel aciller

* Hipokalsemi vb

Hipoparatiroidizm

* Hipotermi

Kofaktor eksiklikleri

Hiperparatiroidizm

* Hipertermi (sicak ¢arpmasi)

(izoniazid overdose)

e Tiamine Travma Toksidromlar
(Wernicke-Korsakoff)
* Pridoksin e Subdural kanama e Alkoller

* Folik asid (kronik alkol)

* Epidural kanama

e Uyusturucu madde

» Siyanokobalamin - « Diffiiz aksonal « ilag intoksu
Niasin hasar
Sok Serebral kontlizyon | e Bitkiler
Asidoz intrakraniyal kanama | e Karbonmonoksit zehirlenmesi
Anemi Embolizasyonlar
Nobet Trombiis
intrakraniyal timorler Aritmiler

o Hastanin solunum ve dolagiminin kontrol altina alinmasi, es za-
manli olarak vital bulgulari, kan sekeri 6l¢iimii, monitorizasyonu
ve en az iki adet genis liimenli damar yolunun agilmasi hastanin
gtivenlik gemberine alinarak hizli tan1 ve miidahalesi icin olmazsa
olmaz adimlardur.

o Buislemler sirasinda senkronize hareket edebilmek i¢in acil servis
resiisitasyon alaninda énceden belirlenen veya en tecriibeli hekimin
sevk ve idaresinde gorev paylasimi yapilarak hareket edilmesi say1-
lan islemlerin daha hizli ve etkin olarak yapilmasini saglayacaktir.

o Yine hastaya miidahale eden ekibin yeterli sayida olmasina bagl bir
hekimin es zamanli olarak resiisitasyon alan1 disinda bekleyen hasta
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yakini veya gorgii taniklarindan olayin nasil oldugu, hastay1 en son
ne zaman gordiikleri, bulduklari olay yerinin 6zellikleri (kimyasal
madde varligi, koku farkliligi, travma bulgulari, alkol, uyusturucu
madde, toksin, bog ilag ambalaji, intihar mektubu gibi materyallerin
varlig1), hastanin 6z ge¢mis bilgileri (mevcut hastaliklari, kullandig1
ilaglar, allerji varligy, sik¢a uyguladig: fiziki faaliyetler, yeme - igme
aliskanliklar1 vb. ) ayrintilica sorgulanmalidir

o Mevcut biling¢ kaybinin olas1 travmatik nedenlerden kaynaklanabi-
lecegi de akilda tutulmali servikal collar ve travma tahtasi ile gerekli
spinal immobilizasyon saglanmalidir. Hasta yakinlarindan ve gorgii
taniklarindan alinan anamnez neticesinde gerekirse bu immobili-
zasyon tekrar degerlendirilebilir

o Hasta stabil hale getirilirken es zamanli olarak gerekli akut miidaha-
leler de yapilmalidir. Ornegin vital parametrelerin degerlendirilme-
si sirasinda hipotansif oldugu tespit edilen hastaya hizli bir sekilde
iv siv1 resiisitasyonu baglanmasi, beraberinde kan sekeri dl¢timii ile
hipoglisemi tespitinde siv1 resiisitasyonuna dextrozlu mailerin ek-
lenmesi, Sat O2 degerinin diisiikliigiinde inhaler oksijen eklenmesi
en temel 6rneklerdendir.

o Hastanin spontan solunum ve dolagim ihtiyacinin kargilanip kar-
stlanmadiginin tespiti i¢in hizli ve objektif karar vermeye yardimeci
olacak olan Glasgow Koma Skoru (GKS) gibi skorlar: hizla deger-
lendirilip liizumu halinde endotrakeal entiibasyon veya alternatif
ileri hava yolu teknikleri uygulanmalidur.

o Hasta stabilizasyonu icin gereken akut mudahalelerin ardindan
elektrokardiyografi (EKG), foley sonda gibi hizli uygulanabilen ve
sonuglar1 hemen degerlendirilen islemler gergeklestirilip hem hasta
stabilizasyonuna hem de altta yatan ayirici taninin irdelenmesine
katki saglanur.

Fizik muayene

Tiim hasta gruplarinda oldugu gibi bilinci kapali olan hastada fizik mu-
ayene 6nem arz eder. Buradaki fizik muayenenin 6nemli niians farklilig
ise cogunlukla hasta stabilizasyonu ile es zamanli olmasidir. Klinik yak-
lasim bashig1 altinda paylagilan uygulamalardan bazilar1 hastanin stabil
olup olmadigini anlamamiz igin kullandigimiz fizik muayene yaklagim-
larini da icermektedir.
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Hastaya klinik yaklagimu stabilizasyon degil de fizik muayene once-

liginde paylasacak olursak sirasiyla hastanin bilincini solunum ve dola-

simin1 degerlendiririz.

1. Biling i¢in hastay1 omuzlarindan sarsarak ve yiiksek sesle “beni du-
yuyor musun?” veya “a¢ goziinii” gibi ifadelerle sesleniriz.

Eger hasta goz agma ile ve sozel yanit ile cevap vermiyorsa ster-
num {izerine hafif agrili uyaran uygulayarak verecegi yanit: da
degerlendirebiliriz. Boylece hastanin GKS skoru da belirlenmis
olur ve birkag saniye igerisinde hastanin genel durumu hakkin-
da objektif bir bilgi edinmis oluruz.

Direkt ve indirekt 151k reflekslerinin degerlendirilmesi 6nemli
ipuglar: saglayacaktir. Miyozis: opiat, hipno-sedatif ve organo-
fosfat intoksikasyonlarinda bir de beyin sap1 kanamalarinda
karsimiza c¢ikarken, midriazis; antikolinerjik, atropin, sem-
patomimetik ajan intoksikasyonlarinda, intrakraniyal kitle
sinir basisi, hipoksi, hipotermi gibi durumlarda karsimiza
¢ikabilir.

2. Solunum degerlendirilirken ilk olarak hastanin solunum ihtiyacini
spontan olarak idame edip edemeyecegini belirlemeye ¢alismak ol-
malidir.

Ozellikle hastanin bilincininin giderek komaya dogru ilerleme-
si, zorlu solunum kaslarinin solunum isine katilmasi, burun ka-
natlarinin aktif olmasi, ortopneik pozisyon, balik agz1 gériiniim
hastanin yakinda solunum iglevini yerine getiremeyeceginin
onemli belirtileridir. Bu gibi durumda hastanin solunum islevi-
nin giivenceye alinmas i¢in endotrakeal entiibasyon veya alter-
natif hava yolu tekniklerine hazirlikli olunmalidir.

Spontan solunumu olan ve bunu idame edebilen hastalarda da
solunumun hizi, paterni ve nefes kokusu 6nemle degerlendiril-
melidir.

Hiperventilasyon durumunda sepsis, diyabetik ketoasidoz, hi-
poksi, gesitli ilag intoksikasyonlari sik karsilagilan nedenler ara-
sindadir.

Hipoventilasyon i¢in de sedatif ilag intoksikasyonlar1 (6rnegin
opioidler, barbitiiratlar) neden olarak gosterilebilir

Nefes kokusunda; aseton kokusu: diyabetik ketoasidoz veya tok-
sik alkol zehirlenmesinde, sarimsak kokusu organofosfat zehir-
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lenmesinde, ac1 badem kokusu siyaniir intoksikasyonunda kar-
simiza ¢ikabilir.
3. Dolasim muayenesi icerisinde kalp sesleri, ritmi, tiim periferik na-
bizlar, boyun venéz dolgunlugu degerlendirilmelidir.

o Hastanin ilk yaklasiminda monit6rizasyonun saglanmasi nabiz
sayist ve ritmi hakkinda diizenli bilgi saglayacak yaklagimlar-
dandur.

o Bununla birlikte mutlaka tiim periferik nabizlar degerlendiril-
melidir.

o Bulunulan klinigin imkanlar1 ve hekim deneyimine bagh olarak
yatak bag1 ultrasonografi (USG) dolagimin temel unsuru kardi-
yak degerlendirme i¢in diigiiniilmelidir.

o Hastanin tasikardik olmasi; hipovolemik, kalp yetmezligi, pri-
mer kalp patolojileri, enfeksiyon(ates), gibi durumlardan kay-
naklanabilir.

o Bradikardi ise siklikla ila¢ overdozu (beta bloker), ilag intoksu(t-
risiklik antidepresan, organofosfat vb.), ilag etkilesimi (6zellikle
yaslt tansiyon hastalarinda yeni ilag baglanmasi durumlarinda
eskiden kalan ilaglarini da almaya devam etmesi), myokard
hasar1

4. Diger muayene islemleri i¢in bag-boyun muayenesinde; ense sert-
ligi, travma izleri (Battle sign, hemotimpanium, otore, rinore, rac-
coon eyes), ekstremite muayenesinde; ekstremitelerin pozisyonu

(deserebre, dekortike postiir, flask ekstremite), travma izleri, eklem

hareketleri degerlendirilebilir. Beraberinde patolojik reflekslerin

(babinski, okulosefalik refleks) degerlendirilmesi de kiymetli veriler

saglayacaktir

Tani

Bilinci kapali bir hastada anamnez ve fizik muayene kimi zaman kisit-
11 bilgiler saglayabilir. Bu durum hekimi taniya direkt gotiirmeyebilir
ancak tani i¢in gereken en uygun tetkiklerin se¢iminde mutlaka katki
saglayacaktir. Bu nedenle dogru tani i¢in anamnez ve fizik muayene her
zamanki kadar 6nemlidir.
 Biling kaybi ile acil servise getirilen tiim hastalarda vital para-
metrelere ek olarak kan sekeri 6l¢iimii yapilmalidir
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o Hasta stabilizasyonu sirasinda damar yolu agilan hastada zaman
kazanilmasi agisindan hemogram, karaciger fonksiyon testleri,
bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler ve kan gazi alinabilir, mi-
dahale edilen hasta reprodiiktif donemde bir kadin hasta ise ek
olarak B-HcG istenmelidir

o Bu tetkikler hasta stabil hale getirildikten sonra elde edilecek
anamnez ve fizik muayene bulgularina gore sekillendirilir

o Kardiyak kokenli bir biling kaybi diisiiniildiigiinde EKG ¢ekilmesi,
kan tetkiklerine troponin seviyesinin bakilmasi tani i¢in yardimei
olacaktir, lizumu halinde tiroit fonksiyon testleri de istenebilir

« Siroz nedeniyle takipli olan bir hastada veya daha 6nce tani al-
mamig batin i¢i yaygin assiti olan bir hastada hepatik ensefalo-
pati agisindan kan amonyak seviyesi 6lgiilebilir

o Yine bakim hastasinda veya 6n tanilar arasinda sepsisinde yer
aldig1 durumlarda tam idrar tetkiki, kan ve idrar kiiltiirleri yer
alabilir. (Kultur tetkikleri acil serviste sonuglarinin alinamama-

sina ragmen hastaya miidahale icin gereken antibiyotik uygula-
mas1 Oncesi yapilmasi gereken bir islemdir)

o Liizumu halinde kanama profili ve trafik kazas: gibi adli vakalar-
da kan alkol diizeyinin 6l¢iilmesi de unutulmamalidir.

o Taniigin goriintiileme tetkikleri hayati rol oynamaktadir.

o Ozellikle yatak bast USG kullanimi hasta stabilizasyonu, fizik
muayene ve tani i¢cin es zamanli uygulanarak anlik sonug alabi-
lecegimiz bir uygulamadir.

o Travma hastasinda batin i¢i serbest stv1 varligi, pnémotoraks var-
ligin1 anlik degerlendirmeyi ve varsa tani koymayi saglayacaktir

o Ayni sekilde yatak bas: ekokardiyografi ile kardiyak degerlendir-
me, aort diseksiyonu ac¢isindan degerlendirme miimkiindir

o Gebe bir hastada fetusun kalp atimlarinin degerlendirilmesi ta-
kibinde gerekecek olan tanisal islemler i¢in de bir referans tegkil
edecektir.

o Travma hastasinda bilgisayarli tomografi (BT)hem hizli uygu-
lanabilen hem de ¢abuk sonuglandirilan bir yontem olarak ¢ok
degerli veriler sunmaktadir. Bilinci kapali bir travma hastasinda
Pan BT (kraniyal+ servikal+ torakal+ batin) ¢ekilmesi diisiinil-
melidir. Gebelik ihtimali agisindan kadin hastalar iglem 6ncesi
dikkatle degerlendirilmelidir.
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« Intrakraniyal patolojilerin degerlendirilmesi icin de beyin BT ve
difiizyon agirlikli manyetik rezonans (MR) goriintilleme tercih
edilebilir.

o Meningeal iritasyon bulgularinin varliginda beyin omurilik sivi-
s1 (BOS) drneklemesi icin lomber ponksiyon (LP) yapilmas: da
dastiniilmelidir

ileri okuma
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Dog. Dr. Abdullah Osman KOCAK

Bag Agrisi

Bas agris1 acil servislerin sik bagvuru sebeplerinden biridir. Hemen he-
men tiim bireyler hayatlarinda en az bir kez bas agris1 yasamistir. Genel
olarak acil servis bagvurular1 arasindaki degeri %5 civaridir. Bag agrist
durumu bir¢ok hastaliga eslik etmektedir. Bas agrisi basit bir enfeksiyo-
na eslik edebilecegi gibi intraparankimal kanamada da kargimiza ¢ik-
maktadir. Bag agrisi primer ve sekonder olmak tizere iki sinifa ayrilmak-
tadir. Primer bag agrilar1 ek bagka bir hastaliga bagli olmayan, sekonder
bas agrilar1 ise ek bagka bir hastaliga bagl gelisen bir bas agrilaridir. Bag
agrili hasta icin acil serviste ilk yapilmasi gereken hastanin bag agrisinin
sebebini irdelemektir. Primer bas agris1 ve sekonder bas agrisi olarak
bas agris1 tanimlanmalidir ¢tinkii bu iki klinik durumun tedavileri fark-
lidir. Primer bag agrilarinda tedavi olarak analjezikler tercih edilirken,
sekonder bas agrisinda ise tedavi altta yatan nedenin tedavi edilmesidir.
Primer bag agrilar1 genellikle hayati tehdit etmezken, sekonder bas ag-
rilar1 hayati tehdit edebilen hastaliklara eslik ediyor olabilir. Bu yiizden
sekonder bas agri nedenleri 6nemlidir. American Collage of Emergency
Medicine (ACEP) tarafindan eriskinlerde bas agrilar1 doért ana grup-
ta siniflandirilarak tani yoniiyle yol gosterici 6zelliktedir. Bu siniflama
tablo-1’de gosterilmektedir.

ne
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American Collage of Emergency Medicine (ACEP) tarafindan
eriskin bas agrilan siniflandiriimasi

1. Acil tani ve tedavi gerektiren
sekonder bag agrisi sebepleri

« Subaraknoid kanam, menenijit,Kafa ici
basing artigi sendromu (KiBAS) ile birlikte
intarkranial kitle

I1. Acil tani ve tedavi gerektirmeyen
sekonder bag agrisi sebepleri

« KIBAS ile birliktelik gostermeyen
intrakranial kitle

bag agrisi sebepleri

I11. Benign ve reversibl sekonder

« Siniizit,hipertansiyon,LP sonrasi

IV. Primer bags agrilari

 Migren,gerilim tipi ve kiime bag agrisi

Primer ve sekonder bag agrilarinin ayrimi i¢in klinik 6zellikler kul-
lanilabilir. Sekonder bas agris1 diisiindiiren klinik 6zellikler tablo-2’de

gosterilmistir.

IHIH Sekonder bas agnisi diisiindiiren klinik dzellikler

Sekonder bag agrisi lehine

Yeni baslangigh akut ve ¢ok siddetli bas agrisi

Sekonder bag agrisi lehine

Baslangicinin 10 yasindan 6nce, 50 yasindan sonra
olmasi

Sekonder bag agrisi lehine

Ozellikle cocuklarda oksipital yerlesimli bas agrisi

Sekonder bag agrisi lehine

Son 6 ay iginde baslayan, progresyon gdsteren ve
tedaviye direngli olan bas arisi 6ykiisi

Sekonder bag agrisi lehine

Hastada var olan malignite tanisi

Sekonder bag agrisi lehine

Hastada var olan sistemik hastalik tanisi

Sekonder bag agrisi lehine

Hastanin hayatimdaki “en siddetli bag agrisi” diye
tanimlamasi

Sekonder bag agrisi lehine

Gebelik ve dogum sonrasi ortaya gikmasi

Sekonder bag agrisi lehine

Fiziksel aktivite, Ikinma veya dkslirme gibi eylemler
esnasinda olugmasi

Sekonder bag agrisi lehine

Postural dzellik (ayakta veya yatarken ortaya gikmasi)
gbstermesi

Sekonder bag agrisi lehine

Direncli kusmalarla birlikte gorilmesi

Primer ve sekonder bag agrilarinin ayrimu i¢in fizik muayene 6zel-
likler kullanilabilir. Sekonder bas agris1 diisiiniiren fizik muayene 6zel-
likler tablo-3’de gosterilmistir.
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Sekonder bas agnisi diisiiniiren fizik muayene dzellikleri

Sekonder bag agrisi lehine | Biling bozuklugu veya senkop olmasi

Sekonder bag agrisi lehine | Epileptik ndbetlerin olmasi

Sekonder bag agrisi lehine | Fokal nérolojik bulgularin varlg

Sekonder bag agrisi lehine | Gz dibi bulgular ( Papilédem veya subhyaloid he-
moraji )’nin bulunmasi

Sekonder bag agrisi lehine | Ates veya ense sertliginin tespit edilmesi

Sekonder bag agrisi lehine | Halsizlik, kilo kaybi veya sistemik bir hastaligin varligi

Sekonder bag agrisi lehine | Pupil tutulumunun eslik ettigi 3. kranial sinir (KS)
lezyonu bulgularimin varhg

Sekonder bag agrisi lehine | Horner sendromu veya toksik gériniimiin bulunmasi

Sekonder bag agrisi lehine | 5. ve 7. KS tutuluslari bag boyun malignitelerinin
perindral yayilimlari agisindan gzden kagmamalidir

Primer bas agrilarinda tan: i¢cin hemotolojik, biyokimyasal testle-
rin, beyin goriintiilemesi(beyin tomografi, magnetik rezonans goérin-
tilleme) elektroensefalografi (EEG) yeri yoktur. Beyin goriintiilemesi
sekonder bas agrisi disiiniilen hastalartda istenmelidir. Sekonder bas
agrilari igin ilk goriintilleme kontrastsiz beyin tomografisi olmalidir.
Bazi hastaliklarda istenmesi gereken testler tablo-4’de gosterilmistir.

Tablo '3 Baz klinik durumlarda tercih edilmesi gereken tetkikler

Klinik Durum Onerilen Tetkikler

Subaraknoid kanama Bilgisayarli tomografi (BT), Lomber Ponksiyon,
Serebral Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA)

iskemik inme BT, perfiizyon BT, diffiizyon ve perfiizyon MRG

intraserebral kanama BT, MRG

Subdural/epidural kanama BT, MRG
Servikal arter diseksiyonlari MRG BT anjiyografi, doppler ultrason, DSA

Dev hiicreli arterit (Temporal Sedimentasyon, C-reaktif protein, doppler US,

arterit) temporal arter biyopsisi
Santral sinir sistemi MRG, EEG, LP, kan ve beyin omurilik sivisi
enfeksiyonlari mikrobiyolojik analizi

Sinizit Waters grafisi, derin sindsler igin BT
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Subaraknoid kanama veya santral sinir enfeksiyonlar: i¢in beyin
tomografisi normal ise lomber ponksiyon yapilmalidir. Lomber ponk-
siyon yapilmadan 6nce papil 6demi olmadig1 géz muaynesi ile teyit
edilmelidir. Ani gelisen bir beyin 6deminde papil 6demi tespit edileme-

yecegi de unutulmamalidir.

Bazi 6zellikler bazi klinik durumlari isaret edebilir. Bas agris1 ayiric
tanida yardimci olabilecek spot bilgiler tablo-5’de gosterilmistir.

Iﬁln Bas Agrisi Ayirici Tanida Kullamlan Spot Bilgiler

Ani, siddetli, kisa siireli, kiginin
yagsamindaki “en siddetli agn” olarak
tanimladii, ilaveten fiziksel aktiviteyle
artig olan bas agrilarinda

* Subaraknoid Kanama( SAK )

* Arteriovendz Malformasyon (AVM)

* Reversbl Cerebrovaskiler
Vazokonstriksyon Sendromu(RCVS)

« Kitle igine kanama

Bas ve boyun travmasi sonrasi
baglayan ani bag agrilarinda

« intrakranial, epidural, subdural
hematomlar
« Servikal arter diseksiyonlari

Siklik ve siddetinde artig gosteren bas
agnisinda

* Kafaigi Basing Artigi Sendromu (KiBAS)
« intrakranial timor

* Kronik subdural kanama

« ilag agin kullanimi bag agrisi

Oksiirme ve tkinma ile artis gdsteren
bag agrisi

KiBAS
« Kraniyo-vertebral birleske anomalileri

Yatar pozisyonda iken artis gésteren
bag agrisi

KiBAS (tiimor, psdotiimor serebri)

Ayaga kalkinca artis gosteren bas
agrisi

« intrakranial hipotansiyon [lomber
ponksiyon (LP) sonrasi, spontan]

Elli yas sonrasi temporal bélgede agri
ile birlikte temporal arter hassasiyeti,
eslik eden sistemik semptomlar ve
sedimentasyon yiiksekligi varsa

Dev hiicreli arterit (Temporal arterit )

immiin sistemi baskilanmig
hastalarda yeni baglamig olan bas
agnlarinda

Menenijit, intrakraniyal bakterial, viral ve
paraziter enfeksiyonlar, serebral abse,
intrakranial yer kaplayici kitleler

Periorbital, fasiyal bélgeye yayilan
agrilarda (ozellikle diyabet, malignite
ve immiin sistemin baskilandig
durumlarda)

* Mukormikoz gibi firsatgi enfeksiyonlari
akla getirilmelidir.
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Uluslararasi Bas Agrisi Toplulugu’nun ICHD-3 Bas Agrilarinin

IELIE Siniflandirmasi

Primer Bag Agrilari Migren

Gerilim tipi bas agrisi

Trigeminootonomik bag agrilari

Diger primer bas agrisi sendromlari

Sekonder Bas Agrilari Bas ve/veya boyun travmasina bagli bas agrisi

Kraniyal veya servikal vaskiiler bozukluklara bagl
bag agrisi

Vaskiiler olmayan intrakraniyal bozukluklara bagh
bag agrilari

Madde kullanimi veya kesilmesine bagli bas agrisi

Enfeksiyona bagli bas agrisi

Homeostaz bozukluguna bagl bas agrisi

Kraniyum, boyun, gézler, kulaklar, burun, siniisler,
agiz ya da diger yiiz veya kraniyal yapilarin bozukluk-
larina bagli bas agrisi ya da yiz agris

Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

Agrili Kraniyal Noropatiler, | Agrili kraniyal néropatiler ve diger yiiz agrilari
Diger Yiiz Agrilari ve Diger
Bas Agrilan

Diger bas agrisi bozukluklar (siniflandirilamayan)

Bas agrilarmin simiflandirilmas: Uluslararast Bas agrist Toplulu-
gu'nun ICHD-3 siniflandirmas tablo-6’da gosterilmistir.

Migren

Migren patogenezin esasini, bagin agr1 duyusunu alan trigeminal ve tist
servikal sinirlerin ve bunlar tarafindan inerve edilen meninksler ve vas-
kiiler yapilarin; yani trigeminoservikovaskiiler sistemin (TSVS) akti-
vasyonu olusturmaktadir. Tipik lokalizasyon frontotemporal ve perior-
bital yerlesimlidir. Bu bakis acist ile atipik yerlesimli olarak ¢ocuklarda
oksipital basagrilarinda sekonder bas agr1 sebepleri ekarte edilmelidir.
Migren 4-72 saat siiren, tek tarafli ya da ift tarafli olabilen, kisinin is-
levselligini bozan, fiziksel aktivite ile artan, zonklayici, orta veya ileri
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derecede siddetli ataklar ile karekterize bas agrisidir. Enseden veya goz
gevresinden baglayarak yayilabilir. Agriya bulant1 ve/veya kusma, 151k,
ses ve koku hassasiyeti eglik edebilir. Hastalarin yaklasik %80-85’i aura-
s1z ve %15-20’si ise aurali migrendir.

Aura; gorsel, duysal, motor, lisan ve beyin sap1 bozukluklarini ige-
ren gegici fokal noérolojik semptomlardan olusur. Aura, agri donemin-
den 6nce olusma, dakikalar icinde yavas olarak gelisme (5-20 dakika) ve
1 saatten kisa siire icinde kaybolma 6zelligindedir.

Migrende Tedavi

Tedavi, hastanin migreninin farkinda olmasi ile baslar. Uyku ve bes-
lenme aligkanlhiginda diizenli ve dengeli hayat tarzina ge¢mesi ile de-
vam eder. Cevresel faktorlerden en 6nemli tetikleyicilerinin belirlenip,
sonrasinda onlardan sakinma ile atagin meydana gelmesinin dnlenmesi
amaglanarak sonug alinmaya ¢aligtlmalidir.

Migren Atak Tedavisi

 Basit analjezikler

o Kombine analjezikler-preparatlar veya non-steroidal anti-inflama-
tuvar ilaglar (NSAIT)

o Migren spesifik ilaglar (triptanlar, ergot tiirevleri)

o Migren spesifik ilaglarin kombine kullanimi

o Antiemetikler

o Narkotik analjezikler

Gerilim Tipi Bag Agrisi

Gerilim tipi bas agrisi(GTBA)'nda agrinin periferal ve santral meka-
nizmalardan hangisinin etkin oldugu tartigmalidir. Fakat myofasial
mekanizmalar GTBA patofizyolojisinde halen 6nemini korumaktadir.
Perikranial miyofasyial olusumlardaki duyarlilik en 6nemli karakte-
ristik bulgudur. Migrenden daha sik goriilen gerilim tipi bag agrisinin
prevelans: yaklagik % 40 dir. Epizodik (seyrek epizodik, sik epizodik) ve
kronik subtipleri vardir. Agri bilateral oksipital veya frontal bolgede be-
lirgin, zaman zaman ¢ember gibi bagi saran ve kiint, stkistirici tarzdadur.
Hafif veya orta siddette olabilir. Islevsellik genelde korunur. Bulant1 ve
kusmanin birlikteligi genellikle bulunmamaktadir.
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Gerilim Tipi Bas Agrisinda Akut Atak
Tedavisinde Kullanilan llaglar

o Asetilsalisilik Aasit (ASA)
o Parasetamol

« Ibuprofen

o Naproksen

o Ketoprofen

o Diklofenak

o Deksketoprofen

Trigeminootonomik Bas Agrilari

Bas agrisina otonom semptomlar eslik etmektedir. Otonomik belirtiler
goz yasarmasi, gozde kizarma, yiizde terleme ve renk degisikligi, goz
kapaklarinda sigme, miyozis, pitozis, burun tikaniklig1 ve akintisindan
olusur. Bu belirtilerin birisinin veya daha fazlasinin varligi durumunda
agagidaki tanilar distintilmelidir.

Trigeminootonomik Bas Agrilar1

1. Kiime bag agris1 (erkeklerde daha sik)

2. Paroksizmal hemikraniya (kadinlarda daha sik)

3. Hemikrania kontintia (siirekli)

4. Kisa siireli tek tarafli nérolojikal basagrisi atagi ile beraber konjonk-
tival semptom(SUNCT)

5. Kisa siireli otonomik belirtili tek tarafli nevraljiye benzer bas agris1
(SUNA)

Kiime (Cluster) Bag Agrisi

Agr1 batici, oyucu ve siddetli 6zelliktedir. Yerlesimi her zaman ayni goz
cevresinde orbital, supraorbital ve/veya temopral bolgededir. Eslik eden
ipsilateral otonomik bulgular olan konjunktival kanlanma ve/veya goz
yasarmasl, nazal konjesyon ve/veya burun akintisi, géz kapagi 6demi,
alin ve yiizde terleme, miyozis ve/veya pitozisin bulunmasi ile karek-
terizedir. Hastalar atak sirasinda huzursuz ve ajitedir. 2 hafta ila 3 ay
arasinda kiimeler seklinde gelen epizotlar olusmaktadir. Yerlesim yeri
bakimindan benzerlik gosteren trigeminal nevraljiden otonomik bul-
gularin varlig sayesinde ayirici tan1 konulabilir



Bas Agrisi

Kiime (Cluster) Bas Agnsi Tedavisi

Atak tedavisinde ilk tercih oksijen tedavisidir. Geri solumaya imkan ver-
meyen yiiz maskesiyle, 15-20 dakika siireyle, 7-12 1t ve %100 oksijen veri-
lerek yapilabilir. Etki 10-20 dakika icerisinde goriilmeye baslar. Hastala-
rin iigte ikisinde agr1 giderilir. Direngli vakalarda etkisi hizli baglayan SC
enjektabl sumatriptan ilk tercih olabilir. 15 dakika icerisinde etkisi gorii-
lir. Diger segenekler 50 mg nazal, 10 mg oral dozlarda zolmitriptandr.

Sekonder Bas Agrilari
Altta yatan bagka bir neden bagl gelisen bas agrilaridir.

Hayati Tehdit Eden Sekonder Bas Agrilar:
o Subaraknoid kanama
o Subdural hematom
« Kavernoz sinus trombozu
« Serebral venoz tromboz
« Inme bag agrisi
« Intraserebral kanama
« Beyin tiimorii
» Menejit
Sekonder bas agrilarinda neden altta yatan nedenin tedavisidir.
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Bag Donmesi

Bas donmesi hayali bir hareket hissi bozuklugudur. Bas dénmesi ta-
biri genellikle vertigo ile es anlamda kullanilmakta ve konu igerisinde
bas donmesi ve vertigo es anlamli olarak kullanilacaktir. Bag donme-
sinde kisi kendisi dontiyor hissedebilecegi gibi etrafinin déonmesini de
hissedebilir. Hemen hemen tiim insanlar hayatlarinin bir doneminde
mutlaka en az bir kez bag donmesi yasamustir. Bag donmesi bazi kisi-
ler tarafindan sallanma veya egilme hissi olarak da tanimlanabilir. Bag
donmesi olarak bayilayazma, dengesizlik, sersemlik hissi olarak da tarif
edilebilir. Bag donmesi aslinda bir hastalik degil bir semptomdur. Bas
donmesi ile beyin sap1 veya serebellum hastaliklari, i¢ kulak rahatsizlik-
lari, vestibiiler sinir hastaliklar1 veya merkezi sinir sistemi hastaliklar
veya islev bozulmasi durumlarinda karsilagilmaktadir. Bag dénmesi
benign karakterde olabilecegi gibi mortal bir hastaliga da eslik edebi-
lir. Bag donmesi bu ylizden acil tan1 almasi gereken bir durumdur. Bas
donmesi olan hastada ilk olarak bu semtomun nedeni belirlenmelidir.
Bas donmesi nedenleri periferik ve santral olmak tizere iki baglik altina
toplanmaktadir. Periferik ve santral bag donmesi nedenleri tablo-1’de
gosterilmektedir.
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IHIEI Periferik ve Santral Bas Donmesi Nedenleri

Periferik Bas Donmesi Nedenleri Santral Bas Dinmesi Nedenleri
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Vestibiiler Migren

Vestibiler Norit Beyin Sapi iskemisi

Herpes Zoster Oticus (Ramsay Hunt Sendromu) | Serebellar Enfarktiis Ve Kanama
Meniere Hastaligi Chiari Malformasyonu

Labirentit Multipl Skleroz

Perilenfatik Fistil Epizodik Ataksi Tip 2

Cogan Sendromu

Tekrarlayan Vestibiilopati

Akustik Noroma

Aminoglikozit Toksisitesi
Orta Kulak iltihabi

Bas donmesinin yaygin nedenlerinin klinik 6zellikleri Tablo-2’de
gosterilmistir.

Bag Donmesinin Yaygin Nedenlerinin Klinik Ozellikleri

Ortaya Klinik Ozel- | Nistag- | iligkili isitsel Diger tani-
cikis lik mus Ndrolojik semptom- | sal deger-
zaman ozelligi | Semptom lar lendirme
Benign Pa- | Tekrarla- | Ongoriilebilir | Periferik | yok yok Dix-Hallpike
roksismal | yan, kisa kafa Gzellikli manevrasl
Pozisyonel | (saniye) hareketleri karakteris-
Vertigo veya tik bulgular
pozisyonlari gosteriyor
semptomlari
hizlandinr
Vestibiler | Ani bag- Viral enfek- Periferik | Lezyon ta- Genellikle | Kafa im-
Norit langicli, siyon eslik ozellikli rafina dogru | yok puls testi
tek epizod, | edebilir ybnelim var, genellikle
beyin sapi anormal
semptomu

yok
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Bas Donmesinin Yaygin Nedenlerinin Klinik Ozellikleri (Devam)

Ortaya Klinik Ozel- | Nistag- | iligkili isitsel Diger tani-
cikis lik mus Norolojik semptom- | sal deger-
zaman zelligi | Semptom lar lendirme
Meniere Tekrarlayi- | Spontan Periferik | Yok Epizodlar- | Odyometri
Hastalig cl epizod, | Baglangigh ozellikli dan énce tek tarafli
dakika- kulakta dol- | disik
lardan gunluk/agn | frekanslh
saatlerce ile birlikte | sensoring-
siirehilir vertigo, ral isitme
tek tarafli kaybi
isitme kay- | olabilir
bi, kulak
¢inlamasi
olabilir.
Vestibiler | Tekrarlayi- | Migren tamisi | Periferik | Bas Genellikle Epizodlar
Migren ci epizod, | olmasi veya Donmesi yok arasinda
dakika- Santral oncesinde, testler
lardan Ozellikli | eslik eden genellikle
saatlerce veya normaldir.
sirebilir sonrasinda
migren bas
agnisi ve/
veya diger
migren
semptomlari
Vertebro- | Birkag Yasli hasta, Santral Genellikle Genellikle | MR ile vas-
baziller dakikadan | vaskiler risk | ozellikli beyin sapi yok kiiler lezyon
Gegici birkag sa- | faktorleri ve/ semptomlari gosterile-
iskemik ate kadar | veya servikal goraltr bilir
Atak sirentek | travma
veya tek-
rarlayan
ataklar
Beyin sapi | Ani bas- Yasl hasta, | Santral Genellikle Genellikle | MR ile vas-
iskemisi langicli, vaskiller risk | ozellikli beyin sapi yok(anteri- | kiiler lezyon
gtlinler faktorleri ve/ semptomlari | orinferior | gosterile-
veya veya servikal goraltr serebellar | bilir
haftalar travma arter
boyunca sendromu
devam harig)
eder

Devam ediyor
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Serebellar | Ani bag-
enfarkt langicl,
veya glinler
hemaroji veya
haftalar
boyunca
devam
eder

Bas Donmesinin Yaygin Nedenlerinin Klinik Ozellikleri (Devam)

Yagl hasta, Santral Yirtyts Genellikle MR veya BT
vaskiler risk | 6zellikli bozuklugu yok ile vaskiiler
faktorleri(o- belirgindir; lezyon gos-
zellikle hiper- bas agrisi, terilebilir
tansiyon) ekstremite

dismetrisi,

disfaji gorii-

lebilir

Periferik Nistagmus: Horizantal veya horizantal-rotasyonel olabi-
lir. Bir noktaya bakis: fikse edilirse nistagmus durur. Bagka bir yone
bakmakla nistagmus yon degistirmez.

Santral Nistagmus: Horizantal (yatay), vertikal (dikey) ve rotasyo-
nel(donme seklinde) olabilir. Bir noktaya bakus: fikse edilirse nistagmus
devam eder. Bagka bir yone bakmakla nistagmus yon degistirebilir.

Periferik ve Santral nedenli bag donmesinin klinik 6zellikleri Tab-
lo-3’te gosterilmistir.

Periferik ve Santral Nedenli Bag Dénmesinin Klinik Ozellikleri

Periferik

Santral

Nistagmus Ozelligi

* Nistagmus tek ta-
raflidir.

* Nistagmusun ilk hizli
hareketi normal olan
kulak tarafina dogru
olur.

* Nistagmus muayenesi esnasinda, hasta
nistagmus olmayan tarafa baktiginda nistag-
musun yon( ilk nistagmus olmayan tarafa
dogru olabilir.

* Nistagmus herhangi bir yéne olabilir (dikey,
yatay veya rotasyonel); tamamen dikey veya
tamamen rotasyonel nistagmus santral
lehine bir bulgudur.

Bir noktaya bakildigin-
da(gorsel fiksasyon)
nistagmus sonlanir.

Bir noktaya bakildiginda(gdrsel fiksasyon)
nistagmus devam eder.

Postural dengesizlik

Tek yénli dengesizlik,
ylriime korunmus

Siddetli dengesizlik, hasta genellikle yirirken
diger

isitme kaybi veya
kulak ¢inlamasi

Mevcut olabilir

Genellikle yok

Diger norolojik belirti
ve semptomlar

Yok

Siklikla mevcut (6rnegin, diplopi, ataksi, di-
zartri, disfaji, fokal veya lateralize gugstizlik)




Bas Donmesi

Yukarida anlatilan klinik 6zellikler ile periferik ve santral bag don-
mesi tanisi konmalidir.

Bas donmesi denilince akla gelen ilk belirti vertigo’dur. Vertigo ile
bas donmesi siklikla bir biri yerine kullanilmaktadir. Vertigo genellikle
vestibiiler sistem disfonksiyonunun semtptomudur. Vertigo bir hareket
yanilsamas olarak tariflenmektedir, bazen kendileri bazen de gevrenin
hareketi tam olarak algilanamayip vertigo hissedilir. Vertigo kelimesi-
nin aslinda tam olarak Tiirk¢e bir karsilig1 da yoktur. Belli belirsiz basg
donmesi, dengesizlik, sallanma, yonelim bozuklugu, sersemlik, baygin-
lik ve egilme hissinin biitiinii olarak vertigo tanimlanabilir. Bas hareketi
ile siddetlenen bas dénmesine vertigo denmesi daha dogru bir tercih
olabilir.

Bulanti ve kusma, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda (BPPV)
(hafif veya ¢ok kisa siirelidir) gibi akut vertigoda goriilebilir. Kusma sid-
detli olabilir ve dehidrasyona ve elektrolit bozukluguna neden olabilir.
Siddetli bulanti ve kusma, periferik lezyonlarda santral lezyonlardan
daha sik goriiliir, ancak her ikisinde de olabilir.

Postural ve yiliriime bozuklugu, vertigolu hastalarda postural stabi-
lite etkilenebilir. Vestibiiler ¢ekirdekler, vestibulospinal yola sinyaller
gonderir ve vestibulospinal sistem etkilendiginde vertigo ortaya ¢ik-
maktadir. Genel olarak, santral kaynakli vertigo, periferik kaynakl ver-
tigoya gore yiiriiylisii ve postiirii daha fazla bozar, ¢tinkii santral etiyo-
lojiler denge ve postiirle ilgili diger yollar1 da etkilemektedir. Periferik
orijinli vertigolu hastalar genellikle yiiriiyebilir, ancak hareket etmekte
cok isteksiz olabilirler.

Vestibiiler disfonksiyonun diger semptomlar: arasinda Tilt ilizyonu
sayilabilir. Vestibiiler yaralanmanin diger semptomlari sunlar icerebi-
lir: Tilt illiizyonunda ise hastalar kendilerinin ve ¢evrelerinin yergeki-
mine gore bas agag1 olacak kadar egildiklerini hissederler. Bu genellikle
otolitik organlara veya bunlarin merkezi baglantilarinda olugsmus hasar1
gosterir. Otolit disfonksiyonu ayrica lateropulsiyona veya lezyon tarafi-
na diisme egilimine neden olabilir. Vestibiiler kaynakl1 diisme ataklar:
gortlebilir bu hastalarda genellikle yere itilme veya ¢ekilme hissi vardir.
Presenkop ve nobetlerden farkli olarak bu hastalarda diigme ataklar
esnasinda bayilma veya biling kayb1 olmaz. Diisme ataklar: genellikle
Meniere hastaliginda goriilmez.
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Uzamsal oryantasyon bozuklugu, hizli bag doniisleri olan kisa siireli
bir uzaysal oryantasyon bozuklugu, genellikle vertigo atagindan sonra
gordlir.

Osilopsi, kafa hareket halindeyken ileri geri ¢evresel hareketin gorsel
bir yanilsamasi ve bulanik gérme, bozulmus bir vestibiilookiiler reflek-
sin(VOR) varliginda goriiliir. Etkilenen hastalar, engebeli kaldirimda
yliriirken veya araba kullanirken her seyin sallandigini fark eder; isaret-
leri okumak igin genellikle durup hareketsiz durmak zorunda kalirlar.

Vertigo olmadan bozulmus denge, aminoglikozid antibiyotik tok-
sisitesinde meydana gelebilecegi gibi akut bilateral vestibtiler hasarda
da ortaya ¢ikabilir. Belirgin bir vestibiiler asimetri olmadigi igin vertigo
olusmaz. Bu hastalarda vestibiiler hasar bilateral oldugu igin vestibiiler
hasar vertigoya neden olmaz. Dengesizlik en ¢ok karanlikta belirgindir.

Aminoglikozid toksisitesi, bilateral vestibiillopatinin en yaygin eti-
yolojisidir ve bunu Meniere hastalig1 ve menenjit izlemektedi. Bilate-
ral vestibiiler yetmezlik ayrica serebellar ataksi, noropati ve vestibiiler
arefleksi sendromunun(CANVAS) 6nemli bir ozelligidir. Vertigo ol-
maksizin bozulmus denge, akut orta serebellar lezyonlarin veya tiamin
eksikliginin de goriilebilir.

Dix-Hallpike Manevrasi: Pozisyonel bag donmesi 6ykiisii olan has-
talarda vertigo olusturmak ve nistagmus ortaya ¢ikarmak icin tasarlan-
mustir. Bu manevra en ¢ok istirahatte semptomlar1 veya nistagmuslar1
olmayan ve vertigosu epizodik olan hastalarda faydalidir. Dix-Hallpike
manevrasi Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo'nun en sik nedeni
olan posterior semisirkiiler kanalin kanalitiyazisi i¢in yapilir. Dix-Hall-
pike Manevrasinda hasta muayene masasina yatirilir, yatirildigi zaman
hasta bas1 boyundan itibaren muayene masasindan sarkacak sekilde
olmalidir. Manevra 6ncesi hastaya mutlaka bilgi verilmeli ve manevra
anlatilmalidir. Hasta bu manevray1 yapamayacagini, bel veya boyun fi-
t1g1 varsa yapilmamalidir. Hasta muayyen masasina oturtulup kendisi-
ni gevsek birakmasi istenmelidir. Hastanin bast hekimin iki eli arasina
alinmalidir. Hasta bast hekim tarafindan bi tarafa 45 derece gevrilir ve
hemen pesine hasta muayene masasina yatirilir. Hastanin bag1 30 derece
sarkacak sekilde yatirilir ve basa pozisyon verilir. Hastada bas donmesi
varlig1 sorgulanmali ve nistagmus bakilmalidir. Nistagmus olusmazsa
hasta 30 saniye bu pozisyonda bekletilir. Hasta oturtuldugunda da yine
30 saniye beklenmelidir. Ayni manevra diger tarafa da yapilir. Nistagmus
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olan tarafta test pozitif olarak kabul edilir. Benign Paroksismal Pozisyo-
nel Vertigo olan hastalarda birkag saniye sonrasinda nistagmus olusur.
Nistagmus rotatuar seklindedir. Nistagmus olustuktan sonra kisa siire
igerisinde kaybolur. Posterior kanal disfonksiyonu varsa Dix-Hallpike
manevrast genellikle paroksismal vertigo ve nistagmusa neden olur.
Nistagmus ve vertigo genellikle birkag saniyelik bir gecikmeden sonra
ortaya ¢ikar ve 30 saniyeden kisa siirer. Hasta ayaga kalktiktan sonra ters
yonde nistagmus olusur. Manevra ayni tarafa dogru tekrarlanmalidir;
her tekrarda nistagmusun yogunlugu ve siiresi azalmalidir. Olusan nis-
tagmus posterior kanalitiazise bagli BPPV tanisinda 6nemli 6zelliklerdir
Arka kanal BPPV’si olan hastalarda Dix-Hallpike manevrasinin duyarli-
liginin yiizde 88 kadar yiiksek oldugu bildirilmektedir.

Tedavi

Vertigo tedavisinde altta yatan vestibiiler hastaligin tedavisi esastir.
Bazi semtomatik tedavilerde kullanilmaktadir. Vertigonun nedene 6zel
tedavileri semptomlar: hafifletebildiginden, kisa ve uzun dénem prog-
nozu etkileyebildiginden, altta yatan etiyolojinin dogru teshisi vertigo
tedavisinde en 6nemli noktadir. Cesitli semptomatik tedaviler, akut
semptomlarda rahatlama saglar. Semptomatik tedavilerde diisiik dozda
baslanmalidir. Eger hastalarda istenilen etki goriilmezse o zaman doz
artirrmina gidilmesi 6nerilir. Akut semptomatik tedavileri 48 saat i¢in-
de durdurulmas: 6nerilmektedir. Akut tedavide kullanilan medikas-
yonlarin uzun vadeli iyilesmeyi olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir.
Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda erken iyilesmeyi destek-
lemek i¢in vestibiiler rehabilitasyon 6nerilmektedir. Vestibiiler rehabi-
litasyon, bir fizyoterapistle baslanip sonrasinda evde devam edilebilir.
Vestibiiler rehabilitasyon ¢aligmalarinin erken baslandiginda daha etki-
li oldugu belirtilmistir. Hatta son zamanlarda santral nedenli vertigoda
da kullanilabilegi onerilmektedir.

Vestibiiler sistemi baskilamak ve/veya iliskili bulant1 ve kusmay1
azaltmak icin ti¢ genel ilag sinifi kullanilabilir bunlar;
o Antihistaminikler - meclizin, dimenhidrinat, difenhidramin
o Benzodiazepinler - diazepam, lorazepam, klonazepam, alprazolam
o Antiemetikler - ondansetron, proklorperazin, prometazin, metok-

lopramid, domperidon
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Bas Dinmesi Tedavisinde Kullanilan Oral ilaglar

ilag Doz

Antihistaminikler, birinci nesil

Dimenhidrinat Her 4 ila 6 saatte bir 50-100 mg
Difenhidramin Her 4 ila 6 saatte bir 25-50 mg
Meklizine Her 6 ila 12 saatte bir 12.5-50 mg

(maksimum giinliik doz 100 mg)

Benzodiazepinler

Alprazolam Her 8 saatte bir 0,5 mg
Klonazepam Her 8 ila 12 saatte bir 0.25-0.5 mg
Diazepam Her 12 saatte bir 1 mg
Lorazepam Her 8 saatte bir 1-2 mg

Antiemetikler

Domperidon Her 8 saatte bir 10 mg
Metoklopramid Her 6 saatte bir 5-10 mg
Ondansetron Her 8 ila 12 saatte bir 4 mg
Proklorperazin Her 6 saatte bir 5-10 mg
Prometazin Her 4 ila 6 saatte bir 12.5-25 mg

Antihistaminikler ¢ogu hastada tercih edilen ilaglardir; meklizine
gebelikte tercih edilen ilagtir. Benzodiazepinler sedasyon yapabilir ve
antihistaminikler yeterince etkili olmadiginda kullanilir. Fenotiyazin
antiemetikleri (6rnegin, proklorperazin, prometazin) de sedatif etkileri
vardir ve genellikle siddetli kusmast olan hastalar i¢in kullanilabilir.

Ondansetron, 6zellikle oral preparati, akut vertigo ile iliskili bulant1
ve kusma i¢in de kullanilabilir.

Bas donmesi tedavisinde kullanilan oral ilaglar tablo-4’de 6zetlen-
migtir.

Bas donmesi tedavisinde kullanilan intravenoz ilaglar tablo-5’de
Ozetlenmistir.
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Bas Donmesi Tedavisinde Kullanilan intraveniz ilaglar

ilag Doz
Antihistaminikler, birinci nesil
Difenhidramin 10ila50 mg IV
Dimenhidrinat 50 mg IV
Antiemetikler
Metoklopramid 10mg IV
Ondansetron 4-8 mg IV
Proklorperazin 2.5-10 mg IV
Prometazin 12,5-25 mg IM veya IV
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Dog. Dr. Erdal TEKIN

Girig
Strok (inme) biitiin diinyada mortalite ve morbitidenin en 6nemli ne-

denlerinden biridir. Strok, morbitidenin en sik, mortalitenin ise ti¢tincii
en sik sebebidir. Strok, beynin belli bir bélgesindeki kan akiminin bo-

Stork (inme)

" Subaraknoid

{ Intraserebral
: Kanama

" Aterotrombik : {  Embolik ;"Hipoperfi]zyonei"; ;
: Hemoraji  : i

Strok i Strok i Strok

U

" ileri derecede

{ o Bilyilk damar e Kardiyak :

i hastalg i ieAortik i 1 karotis

i eKiiglik damar | feArterden i { stenozu

i hastaligi it artere i | efleri derecede

 » Diger D T i kalp

i nedenler ; yetmezligi

"""""""""""""""" o Sistemik
hipotansiyon
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Sekil 1: Strok siniflamasi



Stroklu Hastaya Yaklasim

zulmasi nedeniyle olugan klinik tablodur. Strok hemorajik ve iskemik
strok olmak iizere ikiye ayrilir. Iskemik strok, %87 gibi yiiksek bir oran-
la en sik goriilen strok tipidir (Sekil 1).

Gegici iskemik atak ise bir saatten kisa siiren, infarkt olugsmadan ve
radyolojik bulgu vermeden, iskeminin diizelmesi sebebiyle norolojik
disfonksiyonlarin gegici olmasiyla karakterize klinik bir durumdur. Be-
yin, iskemiye ¢ok hassastir ve beyinde dakikalar igerisinde kalic1 hasar
olusabilir. Kalic1 hasarin meydana geldigi alana core (iskemik ¢ekirdek)
denir. Kolleteral dolagim sayesinde iskemik cekirdegin etrafinda elekt-
riksel aktivitenin bozukluguna ragmen membran hemostazinin korun-
dugu ve hiicresel biitiinligiin bozulmadig, iskemik hasarin az ya da
ok geri dondiiriilebildigi alana penumbra denilmektedir. Giincel strok
yonetimi de penumbra kurtarmaya yoneliktir.

Strok Risk Faktorleri; leri yas, hipertansiyon, sigara, koroner ar-
ter hastalig1, diyabetes mellitus, kalp kapak hastaligy, atriyal fibrilasyon,
kan viskositesini arttiran hastaliklar, gecirilmis serebrovaskiiler hasta-
lik, oral kontraseptif kullanimi strok i¢in risk faktorleridir.

Strok semptom ve bulgulari; Beynin etkilenen bélgesine gore strok
semptom ve bulgular: degisiklik gostermektedir. Biling diizeyinde degi-
siklikler, amnezi, algilama giigliigii, konusma giigliigii, konusma bozuk-
lugu, disartri, yiizde uyusukluk, ¢ift gérme, gérme seviyesinde azalma,
ekstremitelerde giigsiizliik, ekstremitelerde hareket kayb1 ve uyusukluk,
ekstremitelerde ve yiizde agri, bas agrisi, bag donmesi, fasiyal asimetri
ve fasiyal paralizi gibi semptomlar ve bulgular goriilebilir.

Strokta Hastane Oncesi Donem

Strok olayinda, her gecen siire beyinde geri doniistimsiiz hasara yol agtigi
i¢in acil bir durumdur. iskemik strokta, semptomlarin baglamasindan iti-
baren ilk 4,5 saatte trombolitik tedavi, 6 ile 24 saatte mekanik trombektomi
onerilmektedir. Bundan dolayi strok vakalarinin, erken dénemde taninma-
s1 ve uygun tedavi merkezlerine yonlendirilmesi cok 6nemlidir ve hastala-
rin prognozunu etkilemektedir. Fakat iskemik strok hastalarinin bityiik bir
kism1 hastaneye zamaninda ulagamadiklar i¢in trombolitik tedavi uygula-
namamaktadir. Bu hastalarin hizli taninmasi ve erken dénemde tedaviye
ulagmalar1 i¢in basit testlerle (FAST testi) hastalar degerlendirilmelidir.
FAST testinde, hastay: giildiirme yontemi ile hastanin dislerine bakilarak
ag1z bolgesinde asimetri olup olmadig1 ve gozlerini kapatmasi istenerek her
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B =) BALANCE: Denge Kaybi

E =)  EVES: Bulank Gérme

F =) FACE Yizde Asimetri F =) FACE Yzde Asimetr
A = ARM: Kollarda Gigsiziik A = ARM:Kollarda Gigsizlik
S Q{ZSPEECH: Konusma Bozukluﬁu:} S 9{:§PEECH: Konusma Bozuklu@u:}

(T TMEZaman/112Am ¢ (T )—>{ TIME zaman/ 112 Ara

Sekil 2: FAST VE BE-FAST testleri

iki goz kapaginin esit kapanip kapanmadigina bakilir (F=Ytizde asimetri).
Kollarin: kaldirt yontemiyle her iki kol ayni seviyede en az 10 saniye tutu-
larak her iki koldaki gii¢ kaybi arastirilir (A=Kollarda giigsiizliik). Hastay:
konustur yontemi ile hastanin dogru ciimleler kurup kurmadig ve dil stir¢-
melerine bakilir (S=Konusmada bozukluk). Bunlardan herhangi biri var
ise 112 acil saglik hizmeti aktive edilmelidir (T=Siire, 112 ara). Posterior
serebral dolasimda meydana gelen inme olaylarini tespit etmek i¢in FAST
testine denge kaybi (B) ve bulanik gérme/diplopi (E) eklenmistir (Sekil 2).
Hastane 6ncesinde trombolitik tedaviye uygun olan ve olmayan hastalarin
erken donemde taninarak, hastanin en uygun merkeze transferinin saglan-
masi esastir. Hastane oncesinde 112 acil saglik hizmetleri ile irtibat, strok
yonetimin ilk basamagini olusturmaktadir. 112 acil saghk hizmetlerinin
amaci strok hastalarini hizli degerlendirme, erken stabilizasyonu, nérolo-
jik degerlendirme ve strok miidahalesine hazir bir hastaneye hizli ulasi-
mu ve triyajidir. 112 acil saghk hizmetleri Balance-Eyes-Face-Arm-Speech
Testi (BEFAST) gibi kolay yontemlerle strok tanisi koyabilmelidir.
Hastane oncesi donemde, 6ncelikle hastanin vital bulgular1 gézden
gegirilerek stabilizasyonu (CAB= Dolagim, Hava yolu, Solunum), mo-
nitorizasyonu ve oksijenizasyonu saglanmalidir. Semptomlarin basla-
ma zamani sifir noktasi olarak kabul edildigi i¢in semptomlarin baglan-
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¢ 112 aranmasi ve olay yerine ulagim

Yapilacak islemler
: Anamnez
i Olay baglangig saatinin kaydedilmesi :

a i Huzli ndrolojik degerlendirme
Vital bulgularin dl¢timi
i Kan seker 6lgiimi

5(112 hasta degerlendirme formundaki
inme ile ilgili bolim i

A 4

FAST skalasina bak, FAST'tan en az
: birinin olmasi ve semptom :
i baglangicindan sonra gegen siire < 6 saat ;

' Evet ; Hayr
Olay Akt Strok Vakasi St e
¢ i Olmayan Strok Vakasi

" 112 KKM'ye haber ver, Akut Vv .
i Strok Kodu aktive edilecek i En yakin saglik tesisine nakil

Vv

112 KKM tarafindan
belirlenen en yakin inme
merkezine nakil

Sekil 3: Hastane oncesi akis semasi

gic zamani belirlenmelidir. Eger baglama zaman tespit edilemedi ya da
hasta uykuda iken bagladiysa, hastanin en son ne zaman normal oldugu
6grenilmelidir. Bu hastalarda aspirasyon riski yiiksek oldugu i¢in hava
yoluna dikkat edilmelidir. Hasta degerlendirilirken parmak ucu kan se-
keri 6lgiilmelidir ve kan sekerine <45 mg/ dL ise hemen intravendz (IV)
glukoz verilmelidir. Strok siiphesi ve hiperglisemisi olan hastalarda has-
tane 6ncesi donemde insiilin tedavisi verilmemelidir. Damar yolu agil-
malidir ve oksijen saturasyonu %94 tstiinde tutulacak sekilde maske ile
oksijen destegi verilmelidir. Hasta hipotansif olmadig: stirece (Sistolik
Kan Basinci<90 mm/Hg), hastane 6ncesi donemde miidahale edilme-
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Yapilacak islemler
Vital bulgularin 8lgiimii

a Norolojik muayene

EKG cekilmesi ve
i kan drneklerinin alinmasi

NP ;. Beyin BT goriintilemesi :
Tani
{"Strokdegil : i Subaraknoid Hemoralji:  { intraserebral Hemoralji: ¢ Istemik Strok :
: Stabilizasyon {  Rekanalizasyon
9 Kan basinci kontroli 6 { tedavisi (Tromboliz/
i Koagilopati tedavisi i Trombektomi)

Beyin cerrahi degerlendirmesi

{1V Trombolitik tedavi} | Standart;
i Endikasyonvarsa : ‘. fedavi ‘

v v oV

inme Merkezine Sevk

Sekil 4: Akut strok yonetim akis semasi

melidir. Sistolik Kan Basinci < 90 mm/Hg ise ve kontraendikasyon yok-
sa IV bolus siv1 infiizyonu uygulanmalidir. Strok hastalarindaki yiiksek
kan basincina hastane dncesi donemde miidahale edilmemelidir.

Strokta Acil Servis Siireci

Acil serviste ilk 10 dk igerisinde hastanin vital bulgular1 degerlendirip
stabilizasyonu (CAB= Dolasim, Hava yolu, Solunum) saglanmalidir.
Hasta ve/veya yakinlarindan anamnez alinmas, vital bulgularin 6l¢timii
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Sekil 5: BBT'de strok bulgulari (a: Normal BBT gériintisii, b: Kronik enfarkt, ¢: int-
raserebral hemoraji, d: Subaraknoid kanama)

ve kaydy, elektrokardiyografi, temel kan 6rneklerinin (troponin seviyesi
dahil olmak iizere) gonderilme siireci acil servise bagvuru sonrasi en geg
15 dakika igerisinde tamamlanmalidir. Norolojik degerlendirme yapi-
lirken hastanin en son ne zaman normal goriildiigii ve semptomlarin ilk
olarak ne zaman fark edildigi mutlaka sorularak kayit altina alinmalidir.
Nérolojik muayene standardize NIH inme Skalasi kullanilarak kayde-
dilmelidir. Hasta degerlendirilirken akut inme tedavi endikasyonlari ve
kontraendikasyonlari da gozden gegirilmelidir. Tlk 25 dakika igerisin-
de iskemik ve hemorajik strok ayirimi yapmak i¢in nérogériintiileme
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Sekil 6: MRG difiizyon agirlikli goriintlilemede (DWI) akut iskemik strok
goruntisu

(ilk tercih kontrastsiz bilgisayarli beyin tomografi=BBT) yapilmalidir.
Ayrica néroendovaskiiler tedaviler, bityiik damar okliizyonu olan has-
talarda standart tedavi haline gelmesi nedeniyle parankimal goriintiile-
meye ilaveten BBT anjiyografi ¢cekimi yapilarak vaskiiler yapilarda de-
gerlendirilmelidir. Hastanin degerlendirilmesi, nérolojik muayenesi ve
radyolojik incelemesi sonrasi tiim bulgular gézden gegirilerek taninin
netlestirilmesi ve tedavi kararmin alinma siireci bagvuru sonrasi en ge¢
45 dakika igerisinde tamamlanmalidir. BBT bulgusuna gore hastalarin
tedavi yonetimi belirlenir. Strok gortintilleme bulgular: sekil 5 ve 6’da
verilmistir.

iskemik Strok

Acil serviste hasta degerlendirilip nérogoriintiileme ile hemorajik strok
diglandiktan sonra IV trombolitik tedavi agisindan degerlendirilmeli-
dir. Akut iskemik stroklu hastalarin ¢cogunda entiibasyon ve mekanik
ventilasyon ihtiyacit olmamasina karsin biling bozuklugu veya havayolu
koruyucu reflekslerini kaybetmis hastalarda endotrakeal entiibasyon
distintilmelidir. Orofarinkste istemli hareket kabiliyeti kaybolabilecegi
distiniilerek aspirasyon agisindan dikkatli olunmali ve hastalarin oral



Stroklu Hastaya Yaklasim

alimi kesilmelidir. IV trombolitik tedavi 6ncesi nazogastrik ve mesane
sondasi gibi girisimsel islemler uygulanmalidir. Hastanin yatak bag1 30°
olacak sekilde yiikseltilmelidir. Oksijen saturasyonu >%94 tutulmalidir.
Viicut sicakhigr >38°C ise kaynak tespit edilmeli ve antipiretiklerle di-
strtlmelidir.

Akut iskemik strokta kan basinci yénetimi [V trombolitik tedaviye
gore degismektedir. Semptom baslangicindan sonraki 4,5 saat igerisin-
de TV trombolitik tedaviye ulagilmigsa SKB<185 mm/Hg ve DKB<110
mm/Hg olacak sekilde kan basinci IV antihipertansif ilaglarla regii-
le edilmelidir. IV trombolitik tedavi uygulanmayacak hastalarda ise
SKB>220 mm/Hg ve DKB>120 mm/Hg olmadik¢a miidahale edilme-
melidir. Antihipertansif ilag olarak IV nikardipin, labetaolol ve esmolol
onerilmektedir. Istenilen kan basincina ulagana kadar Labetalol 10 mg
IV uygulandiktan sonra 2-8 mg/dk infiizyonu agilmali veya Nikardi-
pin 5 mg/saat IV baglanmali ve istenilen kan basincina ulagana kadar
5 dk’da bir 2,5 mg/saat artirilarak maksimum 15 mg/saate kadar titre
edilebilir. Esmolol ise 500 pg/kg/dk IV bolus, 50-300 pg/kg/dk IV ida-
me infiize edilir. Akut iskemik strokta hipotansiyon ¢ok beklenen bir
durum degildir ve hipotansiyona neden olabilecek aort diseksiyonu ve
akut miyokard enfarktiis gibi nedenler hizlica arastirilmalidir.

Hiperglisemi stroktan hemen sonra siklikla gorilebilmektedir. Kan
sekeri regiilasyonu prognoz agisindan énemlidir. Iskemik strokta, se-
rum glukoz seviyesi >140-185 mg/dl oldugu durumlarda miidahale
edilmelidir ve 80-140 mg/dl arasinda tutulmalidir. Tedavide bol mik-
tarda tekrarlayan dozlarda insiilin infiizyonlar1 gerekebilir ve siki kan
glukoz takibi yapilmalidir. Kan glukoz diizeyi <45 mg/dl ise IV glukoz
verilmelidir.

Akut iskemik strokta tedavinin amaci ilk 4,5 saatte tespit edilen has-
talarin hizlica perfiizyonlarinin saglanmasidir. Bunun igin IV tromboli-
tik tedavi ve girisimsel yontemler kullanilmaktadir. Semptom baglang-
cinin ilk 4,5 saatinde tespit edilen hastalara kontrendikasyon olmamasi
halinde (tablo 1’de verilmistir) 0,9 mg/kg (maks 90 mg) alteplaz IV
uygulanmalidir. Bu dozun %10u 1 dk i¢inde IV bolus olarak, geri ka-
lan1 ise 60 dk icinde IV infiize edilmelidir. {lk 24 saatte antitrombotik
ve antikoagiilan verilmemelidir. Semptom sonras: ilk 6-24 saat i¢inde
basvuran hastalarda endovaskiiler tedavi karari i¢cin BBT ile birlikte BT
anjiografide ¢ekilmelidir.
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intraserebral Hemoraji

Intraserebral hemoraji (ISH), primer olarak beyin dokusu (serebrum,
serebellum, beyin sap1) kaynakli kanamalardir. ISH, tartigmasiz en
olimciil akut inme nedenidir ve erken donem mortalitesi %30-40’dur.
Yasla birlikte ve antikoagulan kullanim sikliginin artmasiyla insidansi
da artmaktadir. Uzun siireli hipertansiyon, arteriovenéz malformas-
yon (AVM), anevrizma riiptiirii, malignite ve kaogiilopati altta yatan
nedenlerdendir. Bulanti, kusma, bas agrisi, biling degisikligi, nobet
ve fokal norolojik defisitler goriilebilir. Ani baslangicli fokal nérolojik
belirtiler aksi ispat edilene kadar iskemi veya kanama disiiniilmelidir.
Bunun i¢inde yapilacak ilk tani arac1 BBT dir. BT akut kanama i¢in altin
standarttir.

ISH tedavisinde, hastalarin havayolu giivenligi saglanmali, solunum
ve dolagim destegi saglanmalidir. Yatak bast 30° olacak sekilde yiiksel-
tilmeli, uygun analjezi ve sedasyon saglanmalidir. Hasta monitorize
edilerek yakindan takip edilmeli ve vital bulgularina bakilmalidir. Ok-
sijen saturasyonu >%94 tutulmalidir. Bu hastalarin kan basinc kont-
rolt agresif yapilmalidir. INTERACT-II ve ATACH-II ¢alismalarinda,
SKB>220 mmHg, OAB>150 mmHg ise antihipertansif inflizyonun sii-
rekli olmast ve agresif hipertansiyon konrtoliiniin saglanmasi gerektigi
vurgulanmistir. SKB 150-220 mmHg arasinda ise, SKB 140 mmHg ya

IEIHI Rekombinat Doku Plasminojen Aktivatorii (rt-PA) Kontrendikasyonlari

Son 3 ayda gegirilmis kafa travmasi, miyokard enfarktisii

Son 21 giinde gastrointestinal veya iiriner sistem kanamasi

Son 14 giinde major cerrahi gegirme

Herhangi bir zamanda kafa i¢i kanama gegirmesi

Son 7 giinde baski uygulanamayan bir bolgeden arteriyal ponksiyon yapiimasi

aPTT uzamasi, INR>1,7 veya Trombosit sayisi<100.000/mm? olmasi

Hipoglisemi (<50 mg/dl), Hiperglisemi (>400 mg/dl)

BBT’de multilobtiler enfarktiis olmasi
Hipertansiyon (SKB>185 mm/Hg ve DKB>110 mm/Hg)
Postiktal nérolojik defisit ile gegirilen ndbet varligi
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da OAB 100 mmHg olacak sekilde diistirilmelidir. Antihipertansif ilag
olarak 1V nikardipin, labetaolol ve esmolol dnerilmektedir.

Kan sekeri yonetimi, prognoz agisindan 6nemlidir ve bagvuru esna-
sinda hiperglisemi kétii prognoz gostergesidir. Ayrica hipogisemiden
de kaginmak igin siki glukoz takipleri yapilmalidir. Kan sekeri 140-160
mg/dL arasinda tutulmali ve <45 mg/dL altinda ise IV glukoz verilme-
lidir. Uygun viicut 1s1s1 saglanmalidir. Bunun igin antipiretik ve sogutu-
cu battaniyeler kullanilmalidir. ISH nin ilk 24 saatinde nobet daha sik
gortilmektedir. Ancak rutin profilaktik antiepileptik ilag 6nerilmemek-
tedir ve nobet esnasinda kullanilmalidir. Nobet yonetiminde ilk olarak
0,1 mg/kg dozunda lorazepam gibi benzodiazepinlar 6nerilmekte, daha
sonra 20 mg/kg dozunda fenitoin veya fosfenitoin yiiklemesi yapilma-
lidir. ISH hastalar1 immobil olduklarindan, DVT ve pulmoner emboli
riski i¢in, kanama baslangicindan 48-96 saat sonrasinda heparin veya
DMAH baglanmalidir. Artmis intrkraniyal basing (ICP) yonetimi i¢in
mannitol veya hipertanik salin kullanilabilir.

ISH’de hastalarin hemostaz ve koagiilopati durumu irdelenmelidir.
Hastalarin kan tahlil sonuglar1 beklenmeksizin, kullanilan antikoagiilan
ilacin ¢esidine ve son kullanim zamanina gore uygun tedaviye hemen
baslanmalidir. Warfarine bagli kanamalarda protombin kompleks kon-
sentresi (PCC) ve vitamin K birlikte verilmelidir. Heparine bagli kana-
mada 100 iinite heparin i¢in 1 mg Protamin siilfat verilmelidir. Direkt
trombin ve faktor Xa inhibitorlerinde idaricuzumab ve andeksanet alfa
gibi spesifik antidotlar kullanilmalidir. Spesifik antidotlara ulagilama-
dig1 durumlarda PCC kullanilabilir. Antiplatelet iliskili kanamalarda
platelet transfiizyonu, desmopressin ve traneksamik asit tedavisi etkili
bulunmugstur. Dabigatran, apiksaban veya rivaroksabanin en son alinan
dozu 2 saat once ise aktif komiir ve PCC kullanilabilir.

Yapusal vaskiiler lezyonla iliskili ISH’de, lobar hemorajisi olan geng
hastalarda, 3 cm’den biiyiik serebellar hemorajide, beyin sapina baski,
ventrikiiler obstriiksiyona bagl hidrosefalide ve sift varliginda cerrahi
tedavi digtinilmelidir.

Subaraknoid Kanama (SAK)

SAK, kanin subaraknoid mesafeye dagildig1 bir durumdur ve orta-i-
leri yasta onemli mortalite ve morbitide nedenidir. SAK’in yaklagik
%75’1 riiptiire anevrizmalardan kaynaklanmaktadir. AVM, vaskilitler,
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koagiilasyon bozuklugu, malignite, karotid arter diseksiyonu, kokain
bagimlilig1 ve kavernoz malformasyonlar gibi nedenler etyolojide yer
almaktadir. Yas, hipertansiyon, sigara, alkol ve madde kullanimi, poli-
kistik bobrek hastaligy, aile oykiisii ve aort koarktasyonu risk faktorleri
arasinda yer almaktadir.

SAK’ta, bag agris1 tipik bulgudur ve yildirim ¢arpmasi seklinde tarif
edilmektedir. Hayatinda yasadig1 en siddetli bas agrisi, onceki agrila-
rindan farkli bas agrisi tarifleyen hastalarda SAK’tan siiphelenilmelidir.
Hastalarda meningeal irritasyona bagl olarak ense sertligi goriilebilir.
Biling degisikligi, bulanti, kusma, nébet, nérolojik defisit ve diplopi gibi
bulgular goriilebilir. Izole bag agrisi sikayeti olan ve ek nérolojik bulgu-
su olmayan kii¢iik kanamalarin tanist atlanabilmektedir. SAK’tan siip-
helenildiginde ilk tercih edilecek tanisal ara¢ kontrastsiz BBT dir. BT
anjiografi kanama odagini tespit etmek amaciyla yapilabilir. SAKtan
stiphelenildigi durumlarda BBT normal ise, lomber ponksiyon (LP) ya-
pilip BOS analizi yapilmalidir.

SAK’n acil servisteki tedavisi, 6ncelikle hastanin monitorize kritik
baki alaninda takibini ve komplikasyonlarin 6nlenmesini igermektedir.
Bunun i¢in hastalar yakindan takip edilmelidir ve havayolu giivenligi
saglanarak solunum ve dolagim giivenlik cemberine alinmalidir. Yatak
bas1 30° olacak sekilde yiikseltilmeli, uygun analjezi ve sedasyon saglan-
malidir. Oksijen saturasyonu >%94 tutulmalidir. Kan basinci kontrol
altina almmalidir. Bunun i¢in SKB<160 mmHg veya OKB<140 mmHg
olacak sekilde hedeflenmeli ve antihipertansif olarak IV nikardipin ve
labetolol kullanimi 6nerilmektedir. ISH y6netiminde oldugu gibi kan
sekeri ve viicut 1s1s1 kontrol altinda tutulmalidir.

D1s ventrikiiler drenler hidrosefali ve ICP artist olan hastalara uy-
gulanmalidir. Anevrizmanin yeri, boyutu ve morfolojik 6zelligine gore
endovaskiiler embolizasyon veya klipsleme yontemi tercih edilebilmek-
tedir. Bu hastalarda tekrar kanama riskini azaltmak amaciyla antifibri-
nolitik ajan olan traneksamik asit verilebilir.
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Genel Bilgiler

Epilepsi, genis bir néron popiilasyonunun anormal hipersenkronisi ile
karakterize, yaygin, kronik ve ciddi bir norolojik bozukluktur. En son
istatistikler, ¢ocuklar ve yaghlar da dahil olmak tizere diinya niifusu-
nun %2’sinin (yaklasik 55-65 milyon kisi) bilinen ve bilinmeyen cesitli
etiyolojiler nedeniyle epilepsiden mustarip oldugu bilimektedir. Epi-
lepsi ayrica uzun siireli atesli nobetleri, Parkinson hastaligi, travmatik
beyin hasar1 ve fel¢ gibi diger beyin hastaliklar1 olan hastalarda daha
sik goriiliir. Epilepsili hastalar, sinir aglarinin hasarli yeniden organi-
zasyonundan kaynaklanan, 6zellikle 6grenme ve hafizada olmak tizere
hipokampustaki hasar nedeniyle biligsel bozukluklar sergiler. Epilepsili
hastalarinin, genel popiilasyona oranla 2-10 yil daha mortal oldugu bil-
dirilmistir. Epilepsi, artan kiiresel endise yaratan 6nemli bir halk sag-
l1ig1 sorunu olmaya devam etmektedir. Terapotik etkileri iyilestirmek
ve nobetlerin tekrarini 6nlemek i¢in daha etkili tedavi yontemlerinin
gelistirilmesine biiyiik ihtiya¢ vardir.

Nobet; Beyin korteksinde veya derin limbik sistemdeki néronlarin,
uygunsuz desarjindan kaynaklanan asir1 aktivasyonlarinin neden oldugu
anormal norolojik islevsellik periyodudur. Epilepsi; Genetik olarak ta-
nimlanmis ya da edinilmis beyin hastaligina bagh provoke edilmeden tek-
rarlayan nobetlerdir; hipoglisemi, alkol intoksikasyonu, ¢ekilme belirtileri
gibi aralikli ya da tahmin edilebilir durumlar i¢in dogru bir terim degildir.

146



Epilepsi ve Acil Yaklasimlar

Epilepsinin altinda yatan kesin mekanizmalar hakkinda devam
eden tartismalar var. Epilepside noronlarin goéreceli hiperaktivitesi-
ne bagli olarak merkezi sinir sisteminde (CNS) inhibe edici ve uyarici
norotransmisyon arasinda bir dengesizlik oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Arastirmacilar epilepsinin nobet mekanizmasinin meta-
bolik, asit-baz ve néroinflamasyon ile yakindan iliskili oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Tim bu mekanizmalar uzun yillardir yaygin olarak bi-
linmesine ragmen, bu mekanizmalar1 hedefleyen terapotik antinébet
stratejileri ve bu ilaglarin klinik gelisim durumu, hastalarin 6nemli bir
kisminda hala umut verici degildir. Sinaptik baglantiy1 modiile etmede
glia’nin roliine artan bir ilgi gosteriliyor.

Epilepsi sendromu; progresif miyoklonus epileptik sendromu gibi
belirli bir nébet tipine eslik eden klinik ve laboratuar bulgularinin ol-
masidir. Epilepsi hastalig1 ise Lafora hastaligi gibi etyolojisi tek olan
ozgiin bir durumdur. Acile, nébetle bagvuran hastalarin % 7’i si status
epilepticustur.

Epilepsinin Siniflamasi

Parsiyel (Lokal, Fokal)

Basit parsiyel, kompleks parsiyel ve sekonder jeneralize olan parsiyel
nobetler olarak ii¢ kategoriye ayrilir. Basit parsiyel nébetler lokalize-
dir ve bilin¢ korunmustur. Né6bet, genellikle bir yarim kiire ile sinirli-
dir ve semptomlar, nobetin gergeklestigi beynin odak alan ile ilgilidir.
Bu nobetler, alt ekstremitede klonik nobet seklinde motor semptomlu,
duyusal (somatosensoriel, gorsel, isitsel, gustatuar, vertijinoz, olfaktor)
semptomlar, otonomik semptomlar ve psisik (Disfazi, bozulmus hafiza
gibi) semptomlarla iliskilidir. Basit parsiyel nébetler nadiren her iki
hemisferi i¢erirken, kompleks parsiyel nébetler siklikla bilateral hemis-
ferik aktivasyonu igerir .

Kompleks parsiyel nébetler de lokalizedir, ancak biling bozulmus-
tur. Genellikle temporal lobdan kaynaklanirlar ve temporal lob nobe-
ti olarak adlandirilirlar. Bu nébetlere psisik rahatsizliklar (duygusal
bozukluk, halusinasyon, ¢arpik algi, hafiza bozuklugu gibi) ve dudak
sapirdatma, ¢igneme, yutma ve sozel ifadeler gibi otomatizmler eslik
edebilir. Bu nedenle yanlislikla psisik problemlerin oldugu distintlip
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Tablo 1

FOKAL / PARsiYEL_'g JENERALIZE i SINIFLANDIRILAMAYANLAR
' KOMPLEKS PARSIYEL ¢ i KONVULSIF VEYA
NOBETLER: Biling Kayhi NON KONVULSIF
Vardir A. Absans nobetli (petit mal)
A. Biling kaybr ile baglayan B. Myoklonik nébetler
nobetler C. Klonik nébetler
B. Sonradan biling kaybi D. Tonik nébetler
eklenen nobetler E. Tonik klonik ndbetler
: F. Atonik ndbetler

BASIT PARSIVEL NOBETLER

A. Motor semptomlu

B. Pisisik semptomlu

C. Ononomik veya bulgulari
olan semptomlu

D. Somatosensoryal ya da
6zel duyusal semptomlu

SEKONDER JENARALIZE

OLANLAR

A. Basit parsiyel baslayip
jeneralize olanlar

B. Kompleks jeneralize olanlar

C. Basit parsiyel baslayip
kompleks parsiyele donen
donusirek jeneralize
olanlar

yanlis tani alabilirler. Genellikle hasta nobetten 6nce bir aura, sonra ise
postiktal konfiizyon yasayabilir.

Nobetler baglangicta frontal, temporal, parietal ve oksipital olabilir.
Temporal ve frontal lob nobetleri en sik goriilenlerdir. Basit parsiyel
yada kompleks parsiyel nobetler fokal olmaktan ¢ikip jeneralize nobet-
lere dontisebilir. Buna sekonder jeneralize nobet denir ve tonik - klonik,
tonik veya klonik olabilir. Bazi1 hastalarda, desarj o kadar hizli yayila-
bilir ki, hi¢bir fokal semptom belirgin degildir ve dogru tan: tamamen
EEG kaydinda fokal desarjin gosterilmesine bagli olabilir.
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Jeneralize Nobetler

Jeneralize nobetler tiim beyin korteksinin aktivasyonuyla belki de bey-
nin derin bir bélgesinden baslayan elektriksel desarjlarin disarrya dogru
ya yilmasiyla olusur. Konvilsif (tonik - klonik, klonik, tonik, atonik,
miyoklonik n6betler) veya konviilsif olmayan (absans nébetleri) nébet-
ler olabilir. Bir hastada farkli jeneralize tip nobet birlesimleri olabilir.

En yaygin jeneralize nobet sekli, tonik - klonik nobetler olup ani bi-
ling kaybr goriilir. Tonik evre dedigimiz, zaman zaman ¢iglik atmanin
eslik ettigi ekstremitelerde tonik ekstansiyonun ardindan klonik evre
dedigimiz senkronize kas kasilmalarinin oldugu evre goriiliir. Bazen
tonik - klonik kasilma 6ncesinde sigrama hareketi goriilebilir, bazen de
tonik ya da klonik evre tek basina goriilebilir. Hastalar apneik ve siya-
notiktir, siklikla idrar kacirirlar ve kusarlar. Bu agamadan sonra nobet
sonrasi (postiktal) belirtiler eslik eder. Hastalar kisa siireli de olsa uyan-
dirllamazlar sonrasinda ise letarjik ve konfiizedirler, derin nefes alip
verirler. Nobetler siklikla 60-90 saniye siirer. Epileptik prodrom dé-
nemi, nobetten dakikalar ya da saatler 6ncesinde hissedilen bas agris,
anksiyete, konsantrasyon bozuklugu, irritabilite gibi spesifik olmayan
belirtilerdir, ancak aura degildir.

Absans nobetler, genellikle cocuklukta veya erken ergenlik done-
minde baglayan konviilsif olmayan nébetlerdir. Ani bir baslangi¢ gos-
terir ve ani sonlanir. Absans nébetler, genellikle gocuklukta veya erken
ergenlik doneminde baglayan konviilsif olmayan nébetlerdir. Hastalar
da biling kayb1 olur ancak postural tonus kayb: yoktur. Hastalar gozle-
rini sabit bir noktaya diker ve gz kapaklari segirir, ses ve uyaranlara ya-
nitsizdir. Genellikle on bes saniyeden kisa siirer ve prodrom, aura ya da
postiktal dénemleri yoktur. Siklikla 6gretmenler ve aile tarafindan fark
edilirler. Ataklar giinde yiiz ya da daha fazla kez meydana gelebilir ve
okul performansinin diismesine neden olabilir. Genellikle ¢ocuklarda
yas ilerledikce geriler. Yetiskinlerde benzer ataklarin minér kompleks
parsiyel nébetler olma olasiligi daha yiiksektir ve absans olarak adlan-
dirllmamalidir.

Bir nobetin digerinden ayirt edilemedigi veya nobetler arasinda bi-
lincin geri kazanilmadig: tekrarlanan nébetlere “ status epilepticus “ de-
nir ve hayati tehlike olusturabilir. Miyoklonik nébetler, uykuya dalma
sirasinda veya uyanma sirasinda ortaya ¢ikan, kasin klonik bir sarsilma



Acil Tibbin Temelleri

Tablo 2

NOBETLERIN SIKLIGINI ARTTIRACAK NEDENLER

"o Travma
« [ntrakraniyal kanamalar
» SSS’de yapisal anomaliler
* Beyinde vaskiiler lezyonlar (anevrizma, arteriyoventz malformasyon)
* Primer veya metastatik neoplazmalar
* Dejeneratif norolojik hastaliklar
» Konjenital beyin anomalileri
* Enfeksiyon (menejit, ensefalit, apse)
* Metabolik bozukluklar (hipo veya hiperglisemi)
* Elektrolik bozukluklar (hipo veya hipernatremi, hipokalsemi, hipomagnezemi
o Uremi
* Karaciger yetmezligi
* Toksinler ve ilaglar
« Kokain, lidokain, antidepresanlar, teofilin, izoniazid
* Mantar toksisitesi
e Hidrazin
* Alkol veya uyusturucudan cekilme durumu
* Gebeligin eklampsisi
* Hipertansif ensefalopati
* Anoksik - iskemik yaralanma

hareketi ile karakterize edilir. Atonik nobetler, kas tonusunda ani bir dii-
stis nedeniyle basin veya yere diigen bir kisinin bagini sallamasini igerir.

Status Epileptikus

Uzamis nobet aktiviteleri olarak tanimlanir. 5 dakikadan uzun siiren no-
betlerde bilincin gelmemesi ve/veya nobetin devam etmesi status epilep-
tikus olarak tanimlanir. Bu uzamig nébetlerde ndronlarda hasarlar mey-
dana gelmektedir. Status nérolojik bir acil durumdur. Cocukluk ¢aginda
sik goriilmekle birlikte her yas gurubunda goriilebilir. Olgular incelendi-
ginde cogunlugu daha 6nce epilepsi nobeti gecirmeyen guruplarda daha
sik, hatta epilepsinin ilk bulgusu olarak gézlemlenir. Teofilin, imipenem,
siklosporin, bupropion gibi ilag¢ kullanimlarinda siklig1 artmaktadir.

« Benzodiazepin ve barbiturat gibi ilaglarin hizlica kesilmesi

o B6 vitamin eksikliginde
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o Akut kafa travmasi

o Serebro vaskiiler olaylarda

« Epilepsi ilaglarinin ani birakilmasi

« Ilag intoksikasyonalar1 gibi durumlarda status goriilebilir.

Yaklagim

Nobet geciren bir hastayla ilk karsilasildiginda ilk olarak hastanin nobe-
tinin gercekten nobet olup olmadigini anlamak lazim. Olayin detaylar
ve hastanin 6z ge¢misi irdelenir. Nobet 6ncesi nobet esnasi ve sonrasi
degerlendirilir.

Nobet oncesi: Auranin varligi, uykusuzluk, agir stress, emosyonel
travma, egzersiz, akut — kronik hastalik durumu, ilag kullanimi ve uya-
ric1 faktorler (ses, girdltii, toksik maddeler)

Nobet baslangicr: Ani ya da kademeli baglangig, ¢iglik atmak

Nobet seyri: Stirenin kisa veya uzun olusu, biling durumu, bas, goz-
ler (agik, kapali), agiz, yliz, kol ve bacaklarin durumu, terleme, solukluk,
siyanoz, idrar ve gaita inkontinansi, otomatizma, eslik eden semptom-
lar (ates, enfeksiyon, travma, dehidratasyon, hipertansiyon)

Nobet sonrasi: Anormal konusma ve davransslar, konfiizyon, bu-
lanti, kusma, dilini 1sirma, ndbete bagl travma, gii¢siizliik sorgulan-
malidir. Daha 6nce epilepsi tanisi almamuis bir hastada, a¢iklanamayan
yaralanmalar, gece dilinin 1sir1l mas1 veya eniirezis gibi semptomlar,
onceki veya tanist konmamus epilepsiyi gosterir. Bu hastalar da epilep-
siye neden olan predispozan nedenler arastirilmalidir.

Tani

Epilepsinin kendine ait klinik 6zelliklerinin olmas1 diger nobet benzeri
bulgu veren hastaliklardan ayirt etmemize yardimci olmaktadir. Epi-
leptik ataklar ani baglangi¢ gosterir ve sonlanirlar, genellikle kisa siireli
auralar vardir ancak her zaman olmaz. Cogu nobet sadece 1 ya da 2 da-
kika siirer, daha uzun nobetlere siipheyle yaklagilmalidir. Hastalar ge-
nellikle ataklarini hatirlamazlar. Ataklar sirasinda anlamsiz davranig ve
hareket sergilerler. Basit parsiyel nobetler haricinde postiktal dénemleri
vardir. Yalanci nobetleri gergek nobetlerden ayirt etmek zor olabilir.
Bazen gercek nobeti olanlarda da yalanci nobet olabilir. Bu nedenle n6-
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bet geciren her hastada hikéye alirken mutlaka ayrintili anamnez alin-
mali ve nébet tanimlamasi iyi yapilmalidir.

Nébetler hep ilgi ¢ekilecek ortam ve kisilerin yaninda oluyorsa,

Nobet tetikleyicisi olarak emosyonel labilite eslik ediyorsa,

Ataklar esnasinda diizensiz el, kol, bacak hareketleri ve hastay1 en-
gellemeye calisan kisiye kars1 direng varsa

Gozlerin kuvvetlice istemli kapanmasi, basin diizenli olarak saga
sola ¢evrilmesi varsa

Bu klinik tabloya postiktal konfiizyon eslik etmiyorsa yalanci nobet-
ten stiphelenilmelidir.

Yalanci nobetlerde inkontinans ve yaralanma pek gozlenmez. Ya-
lanc1 n6betlerin kesin tanisi igin uzun siireli EEG veya video EEG kayit-
larina ihtiyag olabilir.

Ayric tanida; senkop, gegcici iskemik ataklar, REM uykusu bozuk-
luklar, yalanci nobetler, hareket bozukluklari, migren varyantlar: akla
gelmelidir.

Status epileptikus ayrici tanilari;
o Ates/Enfeksiyon (%35)

« Tlag degisimi (%20)

« Metabolik (%8)

« Konjenital sebepler (%7)

o Anoksi (%5)

« SSS Enfeksiyonu (%5)

o Travma (%3.5)

* SVO (%3.5)

« Diger nedenler

Tedavi

Hastanin nobet esnasinda yaptigi hareketleri engellemeye ¢alisiimama-
11, aksine nébetini rahat rahat gecirebilmesi ve kendine zarar vermemesi
i¢in giivenli bir yere alinmalidir. Cevresinde kendine zarar verecek her
tiirli esyalar1 hastadan uzaklagtirilmalidir. Nefes almasini engelleyebi-
lecek hareketleri esnasinda viicuduna zarar verebilecek; kravat, kemer
gibi giysileri gevsetmeli sayet gozliik kullantyorsa ¢ikarilmalidir. Asla
hastanin agzina bir sey sokmamali 6rnegin dislerini sikiyorsa gevset-
memeli su vs. icirmeye ¢alisiilmamalidir ve tiikiiriigiiniin rahatca disar1
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Direncli Status Epileptikus Tedavisi Algoritmasi

ilk deiierlendirme

i« Hava yolunu, solunumu, dolagimi degerlendirin

« Vital bulgulari monitdrize edin (Oksijenasyon dahil)
i« Parmak ucundan kan sekerini kontrol edin

* Metabolik profil, tam kan sayimi, toksikoloji taramasi,

Nobet devam ediyorsa / ilk hasamak

] Asagidakilerden biriyle tedavi edin:

* |V lorazepam 0,1 mg/kg toplam doz, tekrar edebilir (maksimum 4 mg / tek doz)

* |V diazepam 0.15-0,2 mg/kg toplam doz, tekrar edebilir (maksimum 10 mg / tek
doz)

¢ IM midazolam 10 mg

Alternatifler,

« |\/ fenobarbital 15-20 mg/kg yikleme dozu

5 0 intranazal veya bukkal midazolamm ediyorsa

Niibet devam ediyorsa / ikinci hasamak

Asagidakilerden biriyle tedavi edin:
i <1V fenitoin veya fosfenitoin

i IV valproik asit

i * IV levetirasetam

Direncli Nobet varsa

« Entiibe edilmis ve mekanik ventilatrde, tam hemodinamik destek ve stirekli EEG
kaydi altinda olan hastalardir.

* Baglaniimis olan tiim epileptik ilaglara devam edilmeli, varsa IV formlari
kullamimalr,

o Anestezikler (24-48 saat siiresince):
Midazolam 0,2 mg/kg IV bolus,
Propofol 2 ml/kg 1V bolus ve 150 mcg/kg/dk. infiizyon
Tiyopental 4 mg/kg IV yiikleme dozu ve 0,3-0,4 mg/kg/dk infiizyon
Pentobarbital 10 mg/kg IV yiikleme dozu
Ketamin 0,5-4,5 mg/kg IV bolus ve 5 m/kg/saate kadar inflizyon
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Konviilzif Status Epileptikus Tedavi Algoritmasi

0-5 Dakika Stabilizasyon Fazi

* Hastay stabilize edin (hava yolu, solunum, dola; im, norolojik muayene)

* Nobet siiresini takip edin, vital bulgular izleyin

* Oksijenasyonu degerlendirin, nazal kaniil / maske ile oksijen verin, solunum
yardimi gerekiyorsa entiibasyonu disiintin

* EKG izlemi baslatin

* Glukometrelle kan sekerini 6l¢iin. Eger glukoz <60 mg / di ise

* Yetiskinler. 100 mg tamin 1V, sona 50 ml %50 dekstroz IV

* Damar you agin, kan sayima, elektrolitler, toksikoloji ve antikonviilsan kan dizeyi

i (mimkiinse) igin kan alin

Ndbet devam ediyorsa

' 5-20 Dakika Baslangig Tedavi Fazi
Benzodiazepin, ilk tercih edilen tedavi yontemidir:
* Intramiskiiler midazolam (> 40 kg i¢in 10 mg, 13-40 kg igin 5 mg, tek doz) VEYA
* Intravenoz diazepam (0.15-0.2 mg / kg / doz, maks: 10 mg / doz, bir kez doz
tekrarlanabilir)
Yukandaki seceneklerden hicbiri meveut degilse:
_ * Intravendz fenobarbital (15 mg / kg / doz, tek doz

Ndbet devam ediyorsa

' 5-20 Dakika Baslangic Tedavi Fazi
Asagidaki ikincil seceneklerinden birini secin ve tek bir doz olarak verin
* Intraven6z fenitoin (20 mg / kg, maks: 1500 mg / doz, tek doz, Level U) VEYA
* Intravenoz valproik asit (40 mg / kg, maks: 3000 mg / doz, tek doz, Level B) VEYA
* Intravenoz levetirasetam (60 mg / kg, maks: 4500 mg / doz, tek doz, Level U)
VEYA
* Intravenoz lakozamid (200-400 mg, IV, idame dozu: 200 mg, IV, 12 saatte bir)
VEYA
* Oral Topiramat (200-400 mg, idame dozu: 400-600 mg, oral, 2-4 doza béliinerek)
Yukaridaki segeneklerden higbiri uygun degilse, (daha dnce verilmemige) entiibe
edilip ventilatére baglanarak:
« Intravenoz fenobarbital (15 mg / kBu asamada tedaviye rehberlik edecek net bir
. kanit yoktur

Ndbet devam ediyorsa

{ Bu asamada tedaviye rehberlik edecek net bir kant yoktur Secenekler sunlardir:
Tiopental, Midazolam, Pentobarbital veya Propofolun ikinci basamak tedavisini

i veya anestezik dozlarini tekrarlayin (timii siirekli EEG izlemi ile ve entiibe edilip
ventilatore baglanarak uygulanmalidir)
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IHIEI Epilepside Kullanilan Bazi ilaglar

Diazepam Yiikleme dozu 10-20 mg

Etki siiresi 15-30 dk

Yarilanma 6mrti 30 saat

Yan etkisi Solunum depresyonu
Lorazepam Yiikleme dozu 4-8 mg

Etki siiresi 15-30 dk

Yarilanma omri 30 saat

Yan etkisi Solunum depresyonu
Fenitoin Yiikleme dozu 18-20 mg/kg

Etki siiresi 2-23 saat

Yarilanma omri 23 saat

Yan etkisi Hipotansiyon, aritmi
Valproik asit Yiikleme dozu 20-40 mg/kg

Etki siiresi 10 saat

Yarilanma omri 9 saat

Yan etkisi Sedasyon

¢ikarmasina yardimc olunmalidir. Hastaya sogan, kolonya gibi seyleri
koklatmaya ¢alisilmamali yapay solunum destegi kalp masaji gibi is-
lemler nobet esnasinda uygulanmamalidir. Giivenli bir alanda nobeti-
nin gegmesi beklenmelidir.

Acil yardim gerektiren durumlar:

Nobet sirasinda solunumda sikintisi oluyorsa

Kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyacinin olmasi

Suur agilmasi olmadan araliksiz nobet gegiriyorsa

Suur kaybinin 10 Dakikay1 agmissa

Hastanin ilk nobeti ise acil miidahale gerekmektedir.
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Akut Batina Yaklasim

Dr. Ogr. Uyesi Talha KARAHAN

Girig
Acil servislere ani baslayan karimn agrisi sikayetiyle bagvuru sik goriiliir.
Acil servis bagvurularinin yaklasik olarak %10 unu olusturmaktadir.
Karin agrist kendini sinirlayabilen ve hayati tehdit eden olmak tize-
re genis bir yelpazedeki hastaliklarin sonucu olarak meydana gelebilir.
Karmn agrist acil ve acil olmayan seklinde siniflandirilabilir. Acil olan
karin agrisina en sik apandisit, akut divertikiilit ve bagirsak obstriik-
siyonu neden olmaktadir. Acil olmayan karin agrisinin en sik sebebi
nonspesifik karin agrisidir. Erken ve dogru tani oldukga iyi sonuglar
saglamaktadir. Acil olanlar 24 saat icinde tedavi edilmesi gerekirken,
acil olmayanlar tani ve takip edilebilmektedir. Giinliik pratikte 6n tani,
anamnez, fizik muayene ve laboratuvar parametrelerine gore hareket
edilir.

Akut Batin

Bir haftadan daha az siiren ve hekime bagvurdugunda tanist heniiz ko-
nulmamus karin agrisi olan hasta olarak tanimlanir.

Akut batin; kisa siirede gelisen ve cerrahi girisim gerektirebilecek
nontravmatik bir durumdur. En sik gériilen akut batin nedenleri akut
apandisit, akut kolesistit, divertikiilit, barsak obstriiksiyonu, akut pank-
reatit ve tlser perforasyonudur.

157
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Akut Karin Agnisi Nedenleri

o Gastrointestinal Sistem; Akut apendisit, Perfore peptik tlser, Spon-
tan bakteriyel peritonit,Intestinal obstriiksiyon, Inflamatuvar barsak
hastaligy, Intestinal iskemi, Akut divertikiilit, Meckel divertikiiliti,

o Pankreas, safra yollari, karaciger ve dalakla ilgili; Akut pankreatit,
Akut kolesistit, Akut kolanjit Karaciger apsesi, Riiptiire olmus veya
kanamali karaciger tiimorii, Akut hepatit, Dalak riiptiirii

«  Urolojik; Pyelonefrit, Ureter tast

o Retroperitoneal Aort anevrizmasy; Retroperitoneal kanama

 Jinekolojik; Over kist riiptiir, Over torsiyonu, Ektopik gebelik, Akut
salfenjit, Endometrit, Uterus riiptiirii

o Karin duvary; Rektus kasinda hematom
Akut batina yol agacak nedenler ve 6zellikleri Tablo 1 de gosteril-

migtir.

Akut Apandisit

Fekalit ya da lenfoid dokunun hipertrofisine bagl olarak apendiks lii-
meninin tikanmasidir. Apandiksin hastaliklar1 karin agris1 nedeniyle
acil servis bagvurularin en sik sebeplerindendir. Acil cerrahi operasyon-
larinin en sik sebebidir.

Apandisit periumblikal bolgede yaygin olarak baslayan daha sonra
sag alt kadrana yer degistiren bir agri ile kendini gosterir. Ayni zaman-
da bulanti, anoreksi, defekasyondan sonra rahatlayacakmis gibi kabiz-
lik hissi mevcuttur. McBurney noktasinda hassasiyet, Rovsing bulgusu,
indirekt rebound tenderness, psoas bulgusu 6nemli fizik muayene bul-
gularindandir.

Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kan hiicresi sayim1 (WBC), C-reak-
tif protein (CRP) bakilabilir.

Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) karin agrisi
olan hastalarda ozelikle apandisiti ekarte etmek i¢in ve tani koymada
kullanilan gériintiileme yontemleridir.

Akut Kolesistit

Akut kolesistit sistik kanalin tikanmasi sonucu olusan distansiyon ve
bunu takiben safra kesesinin kimyasal ya da bakteriyel inflamasyonudur.
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IHIEI Akut Batina Yol Agabilecek Nedenler ve Ozellikleri

saatler icinde
giderek artar

bir alanda hissedilen kolik
tarzinda agn

Hastalik Agrinin Adrini yeri ve karakteri Agrinin Adrinin
baslama sekli yayithmi siddeti
Apandisit Hafif baglayip | Erken donemde periumbilikal | Sag alt ++
saatler iginde bdlgede, ge¢ donemde sag alt | kadran, sag
giderek artar kadranda hissedilir. Erken do- | kasik, sag
nemde yaygin, ge¢c donemde | uyluk
lokalize agri
Kolesistit Birkag saat Sag hipokondrium ve/veya Skapula, sirt ++
icinde artarak | epigastriumda sikistirici ve saj omuz
siddetlenir tarzda lokalize agri
Pankreatit Birkag saat Epigastrum ve sirtta hissedi- | Kusak tarzin- | ++/ +++
icinde artarak | len ve nisbeten genis bir alana | da yayilim,
siddetlenir lokalize siddetli agr sirta vurabilir
Divertikiilit | Hafif baglayip Sol alt kadran lokalize batici, | Yok +/++
saatler veya bir- | yanici tarzda veya kiint agri
kac giin icinde
giderek artar
Peptik iilser | Bigak saplanir | Baglangig enigastriumda Yok ++
perforasyonu | tarzda aniden hissedilen ve saatler iginde
baglar tlim karina dagilan agri
ince bagirsak | Birkag saat Periumbilikal b6lgede genis | Yok ++
obstriiksi- icinde artarak | bir alanda hissedilen kramp
yonu siddetlenir tarzinda agri
Mezenterik | Ani baslayip bir- | Periumbilikal bolgede hissedi- | Yok ++
iskemi / kac saat icinde | len siddetli agr
Infarkt siddetlenir
Aort anevriz- | Ani baglayip Karinda, lomber bolgelerde Sirttave lom-|  +++
masi riiptiirii | dakikalar icinde |veya sirtta genig bir alanda ber bolgelere
siddetlenir hissedilen ve yirtiima hissi yayilabilir
uyandiran siddetli agri
Pelvik Hafif baglayip | Alt kadranlar ve pelvik bolge- | Bele ve her ++
inflamasyon | saatler veya bir- | de hissedilen rahatsiz edici iki uyluk
(PID) kag giin icinde | lokalize agn bolgesine
giderek artar yayilabilir
Dis gebelik | Ani baglayip Alt kadranlar ve pelvik bélge- | Yok ++
riiptiirii dakikalar i¢inde | de hissedilen lokalize agri
siddetlenir
Gastroenterit | Hafif baglayip Periumbilikal bolgede genis | Yok +/++
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Safra yolu hastaliklarinin %20’ sini olusturur. Akut kolesistite yaklagik
olarak 10 %95 oraninda safra taglar1 sebep olmaktadir. Hastalarda sag tist
kadran agrisy, istahsizlik, bulanti, kusma ve ates semptomlarimevcuttur.

Fizik muayenede tasikardi ve ates goriilebilir. Epigastrik bolgede
veya sag list kadranda palpasyonla hassasiyet vardir.

Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kiire yiiksekligi, bilirtibin degerle-
rinde yiikselme, alkalenfosfataz (ALP) ve amilaz degerlerinde yiikselme
goriilebilirken karaciger fonksiyon testleri genellikle olagandur.

Ultrasonografi akutkolesistit tanis1 koymada en faydali radyolojik
gorintilleme yontemidir.

intestinal Obstriiksiyon

Akut mekanik intestinal obstriiksiyon (AMIO) terimi, mekanik sebep-
lerle ince ve kalin barsak liimenindeki igerigin ilerlemesinin engellen-
mesi durumudur. Mekanik engel, barsak digindaki patolojilerden (ame-
liyat sonrasi yapisikliklar, fitiklar vs), barsak duvarindaki patolojilerden
(neoplaziler vs.) veya barsak limenindeki patolojilerden (bezoar vs.)
kaynaklanabilir. AMIO anatomik yerlesimine (ince barsak diizeyinde,
kalin barsak diizeyinde) ve tikaniklik derecesine (diigiik dereceli kismi,
yuksek dereceli kismi, tam) gore de siniflandirilabilir.

Ince bagirsak obstriiksiyonunda siklikla kolik tarzda karin agrist,
bulanti, kusma ve kabizlik semptomlar: goriiliir.

Laboratuvar tetkiklerinde intravaskiiler hacim kaybina bagli elekt-
rolit bozuklugu ve hemokonsantrasyon goriilebilir. Hafif l6kositoz yay-
gin olarak saptanir.

Ince bagirsak obstriiksiyonun tanist radyografik olarak karin grafi-
leri (ADBG) ve bilgisayarli batin tomografisi ile dogrulanmalidir.

Gastrointestinal Sistem Perforasyonu

Sindirim sisteminin (mide, barsak) delinmesidir. Bu durumda, delinen
organlarin igerisindekiler, karin bosluguna gecebilir ve karin zari ilti-
haplanmasi meydana gelebilir. Gastrointestinal endoskopi sirasinda or-
taya c¢ikan iyatrojenik yaralanmalar perforasyonlarin en sik nedenidir.
Diger nedenleri arasinda infeksiyonlar, crohn hastaligi, iskemi, ilaglar,
radyasyon iliskili hasar, divertikiiller, neoplazmlar ve yabanci cisimler
yer almaktadr.
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Duodenum perforasyonlarinda klinik tablolar hiperamilazemiyi
igeren pankreatite benzeyebilmektedir. Peritoneal kaviteye olan jeje-
num ve ileum perforasyonlar: genellikle karin agrisi, hassasiyet, ates,
tagikardinin eslik ettigi distansiyon gibi asikar semptom ve bulgulara
sebep olabilir.

Diiz karin grafileri intraperitoneal perforasyon varliginda periton
icindeki serbest havayi gosterebilir. Klinik olarak kanitlanmamus perfo-
rasyon siiphesinde bilgisayarli tomografi uygulanmalidir.

Divertikiilit

Akut divertikilit divertukulumun mikroperforasyonun olusturdugu
diistiniilen inflamasyon olarak tanimlanir. Kronik, akut, komplike ve
komplike olmayan olarak ayrilabilir.

Kolonik divertikiillerin biiyiik kismi1 mukoza ve muskularis muko-
zanin igtirak ettigi yalanci divertiillerdir. Bu divertikiiller, tenia kolilerin
arasinda kan damarlarinin barsaga girdigi yerde goriiliir. Gergek diver-
tikiiller ise barsagin tiim katlarinin igerir ve genellikle konjenitaldir.

Akut divertikiilit cerrahi ihtiyac1 veya hastanede yatis1 gerektiren
inflamasyonun eglik ettigi agrili bir hastaliktir. Hastalar ani baslayan
karin agrisiyla gelirler. Diger olasi semptomlar istahsizlik, kabizlik, bu-
lanty, ishal, ates ve diztridir.

Fizik muayenede sol alt kadran agrisi, hassasiyet, distansiyon ve ele
gelen kitle bulgular: olabilir.

Laboratuvarda tam kan sayimi, metabolik panel ve CRP kullani-
labilir. Direk grafileri intraabdominal serbest havay1 gostermek icin
faydalidir. Ileri gériintiileme olarak diger patolojileri tespit etmek icin
bilgisayarli tomografi kullanilmalidir.

Mezenter iskemi

Akut Mezenteriskemi (AMI); 6zellikle ince bagirsaklarin kanlanma-
smin ani gekilde kesilmesi sonucu iskemi, hiicresel hasar ve nekrozla
sonuglanan, erken teshis ve miidahale gerektiren hayati tehdit eden acil
bir durumdur.

En sik karsimiza ¢ikan tip sol atrial trombiis kaynakli superior me-
zenterik arter (SMA) embolisidir. (%50)
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Akut mezentr iskemili hastalarinin fizik muayenesinde ani baglan-
gicli karin agris1 vardir. Kronik mezenter iskemide ise hastalar cesitli
semptomlarla gelebilirler. Bunlar karin agrisi, yemek sonrasi agri, bu-
lant1 veya kusma, erken doyma, diyare veya kabizlik ve kilo kaybidir.
Genelde karin agris1 yemekten 30-60 dakika sonradir ve siklikla yemek
kisitlamasiyla gecer. Bunun sonucunda kilo kayby, ilerlemis durumlar-
da yemek yeme korkusu olur.

Laboratuvar testleri, doppler usg, bilgisayarli tomografi tanida kul-
lanilan yontemlerdir. Kesin tanisi iki yonlit mezenterikarteriyografi ile
konur.

Abdominal Aort Diseksiyonu

Aort dikdiseksiyon genellikle intima ve media tabakasinin i¢ katmanin-
da meydana gelen bir yirtik sonrasinda aort duvarinin katmanlarinin
ilerleyici bir bigimde ayrilmasidur.

Diseksiyonlar yerlesim yerleri ve uzanimlarina gore siiflandiri-
lirlar. Giintimiizde hala yaygin olarak kullanilan, geleneksel iki sinif-
landirma sistemi De bakey ve Stanford siiflandirma sistemidir. Aort
duvarini zayiflatan her durum aort diseksiyonu riskini artirmaktadir.
Kardivoskiiler risk faktorleri, bag dokusu hastaliklari, kapak hasta-
liklari, torasikaortik anevrizma varligi, kokain kullanimi, iyatrojenik
sebepler, agir kaldirma ve emosyonelstress aort diseksiyonu igin risk
faktorlerindendir.

Aort diseksiyonun klinik seyri oldukg¢a genistir. En sik basvuru si-
kayeti keskin ve bigak saplanir sekilde siddetli sirt veya gogiis agrisidir.

Laboratuvar testleri, transtorasik ekokardiyografi, posterioranterior
akciger grafisi (PAAG) ve elektrokardiyogram (EKG) tanida kullanilir.
Bilgisayarli tomografi en yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir.

Ektopik Gebelik Riiptiirii

Ektopik gebelik, gebelik kesesinin uterus disinda, en ¢ok da tubalarda
yerlesmesi olarak tanimlanmaktadir.

Ektopik gebelik; fertilize ovumun endometrial kavite disinda her-
hangi bir dokuya implante olmasidir ve tiim gebeliklerin %1 ‘inde go-
rilir. Lokalizasyonu ise %95-99 tubaldir. Diger lokalizasyondaki yerle-
simler (ovarian, servikal, abdominal, vb.) ise nadir olarak goriiliir.



Akut Batina Yaklasim

Fizik muayene bulgular1 ektopik gebeligin tipi ve ciddiyetine gore
farklilik gosterir. Karin agrisi, pelvik agri, amonere ya da periyod ge-
cikmesi, vajinal kanamadan sokun tipik semptomlarina kadar farklilik
gosterebilir.

Laboratuvar, transvajinal ultrasonografi, abdominal ultrasonografi
tan1 yontemlerindendir. Ektopik gebelik tanisinda ve degerlendirilme-
sinde altin standart transvajinal ultrasonografidir.

Akut Pankreatit

Pankreatit etiyolojik nedenleri arasinda safra tasi varligi, alkol kullani-
mu, hipertriglisemi, ilaclar, pankreatik kanser, oddisfinkter disfonksi-
yonu, post-endoskopik retrogradekolanjiopankreatografi, otoimmiin
nedenler, toksinler ve konjenital nedenler bulunur.

Pankreatit hastalar acil servislere en sik devamli olan, sirta vuran,
bulanti ve kusmanin eglik ettigi tist kadran agrisiyla bagvururlar.

Fizik muayene bulgulari i¢inde epigastrik veya iist karin bolgesinde
hassasiyet bulunmaktadir. Ileri evre pankreatithemiperitineuma bagl
olarak Cullen ve GreyTurner’s isaretine sebep olabilir.

Laboratuvar testleri, ultrasonografi, bilgisayarli batin tomografisi ve
manyetik rezonans goriintiileme tan1 yontemlerindendir.

Kolanjit

Akut kolanjit safra kanallarinin titkanmasi ve bakteriyel enfeksiyonun
sebep oldugu bir hastaliktir. Safra yollar1 tikanikliginin en sik sebebi
koledokolithiazistir.

Ates, karin agrisi ve sarilik en ¢ok goriilen semptomlardir. Bozul-
mus zihinsel durum ve septik sok da bu klinige eslik edebilir.

Laboratuvar testleri, transabdominal ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi, magnetik rezonans goriintilleme ve retrogradkolanjiografi
(ERCP) tan1 yontemlerindendir.

Peptik Ulser

Peptik iilser, peptik siviya maruz kalmis (asit-pepsin) bolgelerde olusan
tilserleri tanimlamaktadr.

Hastaliginin olusum mekanizmasi, mide mukozasini koruyucu
ve yikici faktorler arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Peptik tilser
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hastaliginin gelisimine zemin hazirlayan risk faktorleri arasinda heli-
kobakterpylori infeksiyonu, Non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi
bulunmaktadir.

Epigastrik bolgede agr, siskinlik, bulanti, kusma, kilo kaybi, hema-
temez, melena en sik semptomdur.

Ayrintili bir anamnez ve fizik muayene, laboratuvar testleri ve Ozo-
fagogastroduodenoskopi(EGD) tan1 yontemlerindendir.

Biliyer Kolik

Safra kesesi boynu ya da sistik kanalin gegici tikanmasi ile meydana ge-
len, bulant: ve kusmanin eglik ettigi, siddeti degisebilen epigastrik ya da
sag tist kadran agrisi olarak tanimlanmaktadir.

Hastalar “gelip giden” yemek sonrasi artan, sag tist kadranda olan
ve sirta yayilan agri ile bagvururlar. Mide bulantisi ve kusma eslik eden
semptomlardandir. Ates genelde goziikmez.

Laboratuvar tetkikleri, abdominal ultrasonografi, batin tomografisi,
Manyetik rezonanskolanjiopankreatografi (MRCP), Endoskopik retrog-
radkolanjiyopankreatografi (ERCP) kullanilan tan1 yontemlerindendir.

Renal Kolik

Renal kolik iireterin tikanmasindan kaynaklanan agridir. Agri tireterin
tas etrafindaki spazmindan kaynaklanir ve bu durum treter, pelvikali-
seal sistem ve bobrek kapsiiliinde tikaniklik ve distasyona sebep olur.

Renal koligin siklikla semptomu kostovertebral aci lateralinde 12.
kaburganin altinda giddetli bel agrisidir. Tikanma yerine bagh olarak
kasiklara, testislere ve labium majusa yayilim gosterebilir. Bulanti, kus-
ma siklikla eslik eder. Hematiiri eglik edebilir. Eger tiriner sistem infek-
siyonuyla birliktelik gosterirse terleme ve ates de goriilebilir.

Laboratuvar testlerinde rutin idrar tetkiki tam kan sayimi renal
fonksiyon tetkikleri degerlendirilir. Goriintiileme yontemleri renal ult-
rasonografi ve kontrastsiz bilgisayarli tomografidir.

Pelvik inflamatuar Hastalik

Pelvik inflamatuvar hastalik uterus, fallop tiipti ve overleri etkileyen tist
genital sistem enfeksiyonudur.
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Kasik agrisy, ates, kotii kokulu servikovajinal akinti en gok goriilen
semptomlardir. Vaginal muayenede servikal hareketlerde agr1 ya da her
iki adneksial alanlarda agr1 olabilir.

Laboratuvar testleri ve ultrasonografi kullanilan tan: yontemlerin-

dendir.

Peritonit

Spontan Bakteriyel Peritonit (SBP), ileri evredeki sirozlu hastalarda or-
taya ¢ikan prognozu kotii olan bir enfeksiyoz komplikasyondur. SBP,
lokal bir infeksiyoz kaynak olmaksizin, asit sivisinin bakteriyel enfek-
siyonunu tanimlamakta; neredeyse tamami agir karaciger hastalig
zemininde ortaya ¢ikmaktadir. Ancak siroz digt nedenlerle olusan asit
durumunda nadiren SBP gelisebilmekte; kardiyak asit, nefrojenik asit,
hepatik yetersizlikle iligkili asit ile alkolik ve viral hepatite bagli asitlerde
de meydana gelebilmektedir.

Spontan Bakteriyel Peritonit olgularinda siklikla gram-negatif bak-
terilerin (olgularin %50’sinden fazlasinda Escherichiacoli ve Klebsiel-
lapneumoniae) saptanmasi, infeksiyonun baglica kaynaginin bagirsak-
lar olduguna isaret etmektedir.

Hastalarda en sik goriilen semptomlar ates(%50- 75), karin agri-
s1(%27-72), titreme(%16-29) ile bulant1 ve kusmadir(%8-21).

Fizik muayenede hastalarin %30-40'inda abdominal hassasiyet sap-
tanmasina karsin, asit varligi nedeniyle rebound bulgusuna pek rastlan-
mamaktadir.

Spontan Bakteriyel Peritonit tanisi, cerrahi olarak tedavi edilebi-
lecek herhangi bir intraabdominalinfeksiyon olmaksizin, asit sivisinin
pozitif kiltiirii ile polimorfoniikleer 16kosit (PML) sayiminin > 250/
mm’ bulunmast ile konulmaktadir.

Genito Uriner Sistem Enfeksiyonlan

Uriner sistem infeksiyonlar1 (USI) kadinlarda akut sistit, akut pyelonef-
rit, komplike iiriner sistem infeksiyonlari, asemptomatik bakteritiri ve
yineleyen iiriner sistem infeksiyonlarini kapsar. USI erigkinlerde bak-
teriyel infeksiyonlarin en ¢ok goriilen nedeni olup her iki cins ve tiim
yas gruplarinda goriilebilmektedir. Mesanede asemptomatik bakteriyel
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kolonizasyon durumundan, sepsis ile seyredebilen, ciddi morbidite ve
mortaliteye sebep olabilir.

Uriner sistem infeksiyonlar: anatomik ve fonksiyonel olarak nor-
mal tiriner sistemde goriildiiklerinde komplike olmayan triner sistem
enfeksiyonlar1 olarak adlandirilir. Komplike olmayan iiriner sistem
infeksiyonlarinin etiyolojisinde en ¢ok rastlanan patojen Escherichia-
coli’dir. Ikinci en ¢ok rastlanan patojen (%5-10) ise E. Coli’ den daha
nadir goriilmesine ragmen, daha agresif enfeksiyonlara sebep olan
Staphylococcus saprophyticus’dur.

Komplike olmayan driner sistem infeksiyonlar: tanisinda 6ykii, fi-
zik muayene, laboratuvar ve gerekli durumlarda gériintiileme yontem-
lerinden faydalanilir. Oykiide en sik gériilen sikayetler idrar yaparken
yanma hissi, iseme sikliginda artma ve sikigma hissidir. Laboratuvar
testleri olarak sedimentasyon, kanda l6kosit sayim1 ve CRP 6l¢iimiin-
den yararlanilir. Uriner sistemin bakteriyel invazyona kars verdigi ya-
nit olan piyiiri; idrar analizi ile veya 16kosit esteraz testi ile gosterilebilir.
Ayrica idrar kiiltiirtinde bakteritiri gosterilebilir.

Gastrointestinal Sistemde Yabana Cisim

Gastrointestinal sistemde (GIS) yabanci cisimler diinyada ve iilkemiz-
de ciddi mortalite ile morbidite sebep olabilmektedir. GIS’teki yabanci
cisimlerin yaklasik %25 ile %70’i 6zofagusta yerlestigi bildirilmekte-
dir. Yabanc cisimlerin anatomik olarak 6zofagusun dar bolgelerinde
goriilmesi beklenir. Olgularin %70’ine yakininda 6zefagusun birinci
darliginda, geri kalan olgularda da ikinci darlikta ve gastro-6zofageal
bileskede esite yakin oranda takildig: belirtilmektedir.

Solunum sisteminde oldugu gibi GIS’e kagan yabanci cisimler ¢o-
cukluk doneminde ciddi bir saglik sorunu olusturabilir. Yutulan ya-
banci cismin niteligi ve 6zellikleri cografi bolgelere ve kiiltiirlere gore
farklilik gosterebilmektedir. Bir¢ok kiint veya keskin, sivri u¢lu obje sik-
likla kaza ile veya yemek sirasinda yutulabilmektedir. Kenarlar: ¢ikintili
olmayan objeler, 6rnegin; pil, metal para, ¢esitli materyaller ve oyuncak
parcalar: gibi objeler biiyiik boyutlarina ragmen var olan darliklar di-
sinda 6zofagusa durmayabilirler. Ancak igne, ¢engelli igne, toplu igne,
tel, tavuk kemigi, balik kil¢ig1, kiirdan, dis protezi, taki ve kenarlari ¢i-
kintili oyuncak pargalari gibi sivri cisimler ise kii¢iik boyutlarda olsalar
bile siklikla 6zofagusa bir yerde takilip kalabilirler.
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Bu olgular genellikle 10 yagin altinda ve siklikla 1-3 yas civarinda-
ki erkek gocuklarda goriilmektedir. Bunun nedeni bu yas grubundaki
¢ocuklarin nesneleri agzina gotiirerek tanimaya ¢alismasi ve dislerin
yeterince gelismemis oldugundan kaygan damaktan 6zofagusa kagmasi
seklinde agiklanabilir. Ozellikle diizgiin kenarl ve kiigiik ebatli, GiS’e
zarar vermeksizin dogal yolla ¢ikmasi beklenir. Olast yasamsal tehlike
olusturabilecek komplikasyonlarin 6niine gegebilmek i¢cin YC’in dogru
teshis edilerek ivedi takip ve tedavi planlarinin yapilmas: gerekmektedir.

Tani; anamnez ve klinik muayenenin yani sira radyolojik goriintii-
leme ile endoskopik yontemlere baglidir. Semptom ve bulgularin dogru
yorumlanabilmesi i¢in ayrintili anamnez alinmasi gerekmektedir.

Sik goriilen semptomlar; yutkunma ile agri1 ya da rahatsizlik, bogul-
ma hissi, kusma, disfaji, kansiz veya kanli sekresyon artis1 olabilir.

Tanida genellikle direk grafiler yeterli olur. Bazen bilgisayarl to-
mografi gerekebilir.

Tedavi endoskopi veya cerrahidir.

Acil endoskopik durumlar: ozefagusta disk pil, tam ozefagus
obtriiksiyonu, 6zefagusta sivri veya keskin cisim varlig:

Acele endoskopik durumlar: 6zefagusta sivri ve keskin olmayan ci-
sim, 6zefagusta tam obtriiksiyona neden olmayan yiyecek varligi, mide
veya duodenumda sivri-keskin cisim veya >6 cm olan cisimler

Acil olmayan endoskopik durumlar: 6zefagusta asemptomatik ma-
deni para, midedeki >2,5 cm olan cisimler, midede bulunan disk veya
silindir piller GIS hasar1 yoksa 48 saat takip edilebilir. Piller 48 saat son-
ra midede ise endoskopik yolla ¢ikarilir.

Kolorektal yabanci cisimlerde perforasyon yoksa uygun aletler
kullanilarak transanal ektraksiyon genellikle basarili olur. Laparotomi
endikasyonlar; yabanci cismin transanal veya endoskopik olarak ¢ika-
rilamamasi ve perforasyondur.
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Akut Gastrointestinal Sistem Kanamasina Yaklasim

Dr. Ogr. Uyesi Ramazan Sami AKTAS

Gastrointestinal sistem (GIS ) kanama agiz ve aniis gibi dolay delik-
lerden kan ve kan triinlerinin ¢ikmasi durumuna denir. Agizdan ge-
len kana hematemez (kan veya kahve telvesi seklinde 6giitiilmiis kan),
aniisten gelen kana hematokezya (taze kan) veya melena (siyah, katran
gibi 6giittilmiis kan) denir.

GIS iki gruba ayrilir. Kanama kaynagi treitz ligamentinin iistiinden
kaynaklanryorsa iist GIS, altindan kaynaklanryorsa alt GIS kanama de-
nir.

UST GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMASI
Epidemiyoloji

Ust GIS kanamasinin genel yillik insidansi geligmis iilkelerde 100.000°de
39 ila 172 arasindayken alt GIS kanamasi 100-109 arasinda goriilmek-
tedir.

Patofizyoloji

Kanli emezis orta ve siddetli kanamaya isaret iken, kahve telvesi sek-
linde olan emezis ise daha sinirli kanamaya isarettir. Melena %90 treitz
ligamentinin proksimalinde kaynaklanir. Ancak orofarenks veya nazo-
farenks, ince bagirsak ve kolondan da kaynaklanabilmektedir.
Hematokezya bir iist GIS kaynagindan kaynaklaniyorsa hemodina-
mik unstabilitenin eslik edebilecegi bir iist GIS kanamasidir. Hemato-
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kezya epizodlarinin yaklagik %10’u iist GIS kanamast ile iliskilidir.

Melena koyu veya siyah renkli diskidir ve genellikle bir tst GI kay-
nagindan (Treitz ligamentinin proksimalinden) kanamay: temsil eder,
ancak ayni zamanda bir alt GIS kaynagindan yavas kanamanin da gos-
tergesi olabilir.

Ust GIS kanama nedenleri

« Peptik tilser

« Ozofajit

o Gastrit/Duodenit/Erozyon
Alt GiS kanama nedenleri

« Divertikiiloz

o GIS karsinomu

o Anjiodisplazi

Peptik Ulser Hastalign

Ust GIS kanamasinin en yaygin nedenlerinden biridir. Calismalar ara-
sinda farkliliklar olsa da iist GIS kanamasinin %20,6 ile %50’si arasin-

dadir.

Eroziv Gastrit ve Ozofajit

Ust GIS kanamasinin yaygin nedenleri arasinda bulunur. Predispozan
faktorler arasinda alkol, salisilatlar ve Nonsteroid antiinflamatuar ilag
(NSAII) bulunur. Enfeksiyon, toksik yutma, radyasyon ve siddetli has-
taliklarda neden olabilir.

Ozofageal ve Gastrik Varisler

Amerika Birlesik Devletleri'nde ¢ogunlukla alkolik karaciger hastali-
ginda portal hipertansiyondan kaynaklanir. Tekrar kanama yaparlar ve
yitksek mortalite oranlarina sahiptir. Sirotik GIS kanamalarinin hasta-
ne i¢i 6liim oranlary, sirotik olmayanlarin 2 katidur.

Divertikiilozis

Divertikiiler kanama genellikle agrisizdir ve divertikiiliin penetran ar-
terinin erozyonundan kaynaklanir. Divertikiiler kanama masif olabilir,



Akut Gastrointestinal Sistem Kanamasina Yaklasim

ancak ataklari %901 kendiliginden diizelir. Hastalarin yarisinda ka-
nama tekrarlayabilir. Divertikiillerin ¢ogu sol kolonda yer alsa da sag
taraftaki divertikiliin kanama olasiliginin daha yiiksek oldugu disti-
niilmektedir.

Vaskiiler Ektazi

Arteriyovendz malformasyonlari ve kolonun anjiyodisplazilerini igeren
vaskiiler ektazi, alt GIS kanamasinin yaygin bir nedenidir. Vaskiiler ek-
tazi ince bagirsakta da bulunabilir ve teshis edilmesi zordur. Kalin ba-
girsakta vaskiiler ektazi gelisimi, kronik bir stiregten kaynaklaniyor gibi
gortinmektedir ve yaslanma ile goriilme siklig1 artmaktadir.

iskemik Kolit ve Mezenter iskemi

Iskemik kolit, bagirsak iskemisinin en yaygin nedenidir ve genellikle
gecicidir. Kolon, zayif vaskiiler dolasimi ve yiiksek bakteri icerigi nede-
niyle iskemiye yatkindur.

Tani
Hikaye/Oykii

Hematemez, kahve telvesi seklinde kusma ve melena {ist GIS kanama-
sina isarettir. Kusma ve 6giirme sonrast hematemez olmasi Mallory
Weiss yirtigina igarettir. Kanamanin epizodlar ve miidahaleleri sorgu-
lanmalidir. Aort greft 6ykiisii aorto-enterik fistiiliinii akla getirmelidir.
Hastanin ilag listesi (salisilatlar, glukokortikoidler, NSAIi, antikoagii-
lanlar) dikkatlice incelenmelidir. Kisinin 6ykiisiinde yogun alkol kulla-
nimy, peptik iilser hastaligy, eroziv gastrit ve 6zofagus varislerin varlig
kanama ile iligkili olabilir. Demir ve bizmut kullanimi melenay taklit
edebilir. Kirmizi boya iceren siv1 ilaglar ve pancar hematokezyay1 si-
miile edebilir. Acile bagvuru sikayeti hipotansiyon, tasikardi, anjina,
senkop, halsizlik, konfiizyon veya kardiyak arrest durumlarinin altinda
GIS kanamasi olabilecegi akilda tutulmali.

Cogu hasta hematokezya veya melena sikayetlerine goriilse de alt
GIS kanamasinin bir sonucu olarak hipotansiyon, tasikardi, anjina,
senkop, halsizlik veya mental durum degisikligi belirti ve semptomlar1
ortaya cikabilir. Onceki GIS kanamasinin yani sira agri, travma, yut-
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ma veya yabanci cisim sokma 6ykiisii ve son kolonoskopilerini sorun.
Antiplateletler (salisilatlar, klopidogrel), NSAIl’lar ve antikoagiilanlar
(varfarin, rivaroksaban, apiksaban) gibi ilaglar, alt GIS kanamasi riskini
artirir.

Fizik Muayene

GIS kanamasinin en giivenilir yolu kanly, kestane rengi veya kahve tel-
vesi seklinde kusmugun gortilmesidir. Komorbid durumlarin ve baz
ilaglarin (tasikardiyi 6nleyen P-blokerler) kan kaybina karsi goriilen
fizyolojik tepkiyi maskeleyebilecegi bilinmelidir. Spider anjiyomlari,
palmar eritem, sarilik ve jinekomasti karaciger hastaligini diistindiiriir.
Petesi ve purpura altta yatan bir koagiilopatiyi diisiindiiriir.

Dikkatli bir kulak, burun ve bogaz muayenesi, yutulan kana ve ar-
dindan kahve 6giitilmiis kusmaya neden olan gizli bir kanama kay-
nagini ortaya ¢ikarabilir. Karin muayenesinde hassasiyet, kitleler, asit
veya organomegali agiga cikabilir. Parlak kirmizi, kestane rengi veya
melanoik olsun, kanin varligini ve gériinimiinii saptamak i¢in rektal
muayene mutlaka yapilmalidir.

Alt GIS kanamast olan hastalarda, abdominal hassasiyetin olmama-
s1, divertikiiloz veya anjiyodisplazi gibi vaskiilarite ile ilgili bozukluk-
lardan kanamayi diisiindiiriir. Alt GIS kanamali inflamatuar bagirsak
bozukluklari, muayenede abdominal hassasiyet ile iligkilidir.

Rektal bolgenin kapsamli muayenesi, yirtilma, kitleler, travma, anal
fissiirler veya dis hemoroidler gibi bariz bir kanama kaynagini ortaya
cikarabilir. Bir GIS kaynagt ile karistirilan vajinal veya tiriner bir ka-
nama kaynagi, muayene ve test ile belirlenecektir. Rektal muayene de
kitlelerin varligini tespit edebilir. Anoskopi ile hemoroidler rahatlikla
tespit edilebilir.

Yogun kanamada hipotansiyon, tasikardi, nabiz basincinda azalma
veya takipne gelisir. Serin, soluk cilt ve kilcal dolumdaki artis sok belir-
tileri olabilir.

Laboratuvar

Belirgin kanamasi olan hastalarda en 6nemli laboratuvar testi transfiiz-
yon gerekebileceginden kan grubu ve cross-match’idir. Baslangic he-
matokrit seviyesi, akut kan kaybinin ger¢ek miktarini yansitmasa da ba-
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zal deger olusturmasi adina hemogram gonderilmelidir. Ek olarak kan
tire azotu (BUN), kreatinin, elektrolit, glukoz, pthtilasma ve karaciger
fonksiyon testleri caligmalidur.

Ust GIS kanamasi, hemoglobinin sindirimi ve emilimi yoluyla BUN
seviyelerini yiikseltecektir. BUN kreatinin orani >30 olmast iist GIS ka-
namasina isarettir. INR, kismi tromboplastin zamani ve trombosit say1-
sint igeren pihtilagma ¢aligmalari, antikoagiilan alan hastalarda ve altta
yatan karaciger hastalig1 olanlarda faydalidir. Altta yatan koroner arter
hastalig1 olan hastalarda bir elektrokardiyografi (EKG) goriilmelidir.

Kanama kardiyak veya mezenterik perfiizyonu azaltirsa sessiz kar-
diyak veya mezenterik iskemi gelisebilir. Kardiyak enzimler ve laktat
seviyelerine bakilmalidir.

Goriintiileme

Rutin karin ve gogiis radyografilerinin degeri sinirhidir ve spesifik kli-
nik endikasyonlarin yoksa gerekli degildir. Baryum kontrast ¢calismalar1
kontrendikedir. Ciinkii baryum sonraki endoskopi veya anjiyografiyi
engelleyebilir. Geleneksel endoskopinin kullanilamadig: veya endosko-
pik goriintiilemenin kaynagi bulamadigr durumlarda, etiketli kirmizi
hticreli sintigrafiyi veya visseral anjiyografiyi diisiilmelidir. Bu testlerin
her ikisi de kaynag yalnizca aktif kanama durumlarinda gosterecektir.

Anjiyografi tan1 ve tedavi, nispeten hizli bir kanama hiz1 (en az 0,5
mL/dk) gerektirir.

Sintigrafi, anjiyografiden daha duyarli goriinmektedir ve kanama
bolgesini 0.1 mL/dk gibi diisiik bir oranda lokalize edebilir.

Nazogastrik lavaj

Nazogastrik aspiratin negatif olmasi iist GIS kaynagini kesin olarak dig-
lamaz. Aralikli kanama, pilorik spazm veya duodenal kanin geri akisini
engelleyen 6dem yanlis negatif sonuglara neden olabilir. Hematemez
dykiisii olmayan hastalarda pozitif aspirasyon, iist GIS kanamasini dog-
rular. Acil serviste tist GI kanamasini teshis etmenin en giivenilir yolu
kanli, kestane rengi veya kahve telvesi goriiniimi igin aspiratin gorsel
olarak incelenmesidir. Nazogastrik sonda aralikli aspire edilmelidir.
Varisli hastalarda nazogastrik tiip gecisinin kanamayi tetikleyebilecegi-
ne dair endiseleri destekleyecek hi¢bir kanit bulunmamaktadir.
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Tedavi

Hemodinamik unstabil (sok, ortostatik hipotansiyon) olarak basvuran
hastalarda 2 adet 18 gauge intravenoz yol veya 1 adet santral kateter
takilmali ve sivi resiisitasyonuna hemen baglanmalidir. Transfiizyon
replasmani karari verilirken seri hemoglobin dl¢timlerinden yerine he-
modinamik parametreler (nabiz, kan basinci vs.) goz 6niinde bulundu-
rulmalidir. Hemoglobin degeri <7 g/dL altinda oldugunda kan sonug-
lar1 beklenmeden transfiizyon yapilmalidir.

Seri 6l¢timlerde hizla azalan hemoglobin veya giinde 2 g/dL den faz-
la diistis ve hemodinamik instabilite olmasi durumunda hastanin hizl
kan kaybettigine isarettir.

Yetiskinlerde kan transfiizyonu i¢in esik degerler;

o Semptomatik hasta (6rn. miyokardiyal iskemi, hemodinamik insta-

bilite) 10 g/dL
« Onceden var olan koroner arter hastalig1 8 g/dL
o Akut miyokard enfarktiisii dahil akut koroner sendromlar 8-10 g/

dL
o Hemodinamik stabil hasta 7 g/dL
o Kalp ve ortopedik cerrahi hastalarinda 7,5-8 g/dL

Acil servise bagvuran GIS kanamali hastalarda diisiik riskli olanlar
harig biitiin hastalarin kardiyak monitérizasyonu yapilarak yogun ba-
kim sartlarinda takip edilmelidir. Devam eden hematemezi, degismis
solunum ve zihinsel durumdaki hastalarin elektif endotrakeal entiibas-
yon yapilmasi hem aspirasyon riskini azaltacak hem de endoskopiyi
kolaylastiracaktir.

Hematokezya beklenmedik bir sekilde, zamanin yaklasik %10 ila
%14’tinde iist GIS kaynaklarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Nazogastrik sonda yalnizca acil miidahalenin yapilacagi énemli de-
recede devam eden iist GIS kanamast olanlar igin faydalidir. Kontrol
edilemeyen kanamalar icin cerrahi konsiiltasyon ve gastroenterolog
konsiiltasyonu yapilmalidir.

Kan Transfiizyonu

Ust GIS kanamast giddetli oldugunda kan replasmani hayat kurtari-
c1 olabilir. Cok miktarda kan triinti bekleniyorsa, yogun transfiizyon
protokolleri uygulanmalidir. Daha az siddetli vakalarda, hemoglobin
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konsantrasyonlar1 hemodiliisyon meydana gelene kadar diigmedigi i¢in
transfiizyon karari zor olabilir. Yiiksek bir esik (hemoglobin <9 gram/
dL) kullanilarak tiim kanamali hastalara bol miktarda transfiizyon ya-
pimasi zarara neden olabilir.

Koagulopati

Antikoagtilan alan, hayat: tehdit eden kanamasi olan hastalarda, kalp
veya damar stentleri veya protez kapaklar gibi kontrendikasyonlar
olmadik¢a, INR’yi diisinmeden koagiilopatiyi tersine ¢evirilmelidir.
Yiiksek INR veya trombosit sayist <50.000/pL olan iist GIS kanama-
It hastalarda koagiilopatinin tersine ¢evrilmesini 6nermektedir. Daha
yeni oral antitrombin ve Xa inhibitorleri gibi diger nedenlerden kay-
naklanan pihtilasma bozukluklari, kurumsal protokollere gore yonetil-
melidir. Koagulopatiyi diizeltme endoskopi siiresini geciktirmemelidir.

Proton Pompa inhibitorleri

Peptik iilser hastaligindan dolay: varis dis1 kanamasi olan hastalar icin
proton pompast inhibitérlerini 6nerilmeye devam edilmektedir. Omep-
razol 80 miligram IV bolus gibi yiiksek dozda bir proton pompasi inhi-
bitéri ve ardindan 8 miligram/saat infiizyonu uygulayin. Ciinki kana-
manin nedeni endoskopi olmadan belirlenemez. Peptik iilser kanamasi
olan hastalarda proton pompa inhibitérleri ameliyat ihtiyacini, hastane-
de kalis stiresini ve kanama belirtilerini azalttig1 diigiintilmektedir.

Endoskopi

Ust GIS endoskopi, tercih edilen tanisal galismadir. Endoskopi, kanama
kaynaginin (¢ogu durumda) gorsellestirilmesine ve hemostatik tedavi-
nin uygulanmasina izin verir. Optimal zamanlama kanamanin siddeti
ile ilgilidir. Erken endoskopi (yeterince resiisite edilmigse stabil olma-
yan hastalar i¢in basvurudan sonraki 6-24 saat ve stabil hastalar icin
12-36 saat icinde) hastane i¢i mortalitede azalma, 6nemli bir maliyet
diististi ve azalmis tedavi siiresi ile iliskili oldugundan ¢ogu hasta icin
oOnerilir.

Varis kanamast i¢in yaygin olarak kullanilan endoskopik tedavi sege-
nekleri arasinda varis ligasyonu ve skleroterapidir. Klipsler, termoko-
agiilasyon ve sklerozan enjeksiyonlar tek basina veya epinefrin enjek-
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siyonlari ile kombinasyon halinde iilseratif lezyonlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Fleksbil sigmoidoskopi olas1 distal kolonik ve rektal kanama kay-
naklarini degerlendirebilir ancak daha proksimal kanama kaynaklarini
belirleyemez. Kolonoskopi, divertikiiloz veya anjiyodisplazi gibi ¢esitli
alt GIS kanama kaynaklarini teshis edebilir ve kanamanin ablasyonuna
izin verebilir. Hemostaz yontemleriyle (enjeksiyon skleroterapi, elekt-
rokoagiilasyon, 1sitict prob tedavisi, bantlama ve klipsleme) kullanila-
bilir. Kolonoskopi kanamanin kaynagini belirleyemezse, uzmanlar {ist
GI kanama kaynagini degerlendirmek i¢in tist endoskopiyi diistinebilir,
ancak bazi durumlarda 6nce tist endoskopi endoskopi gerekebilir. Ka-
namasi devam eden ve endoskopik hemostaz basarisiz olan hastalarda
acil cerrahi miidahale gerekebilir.

Balon Tamponad

Balon tamponad, hayati tehdit eden varis kanamasi igin kisa siireli et-
kili bir ¢oziimdiir. Giiniimiizde genellikle hastalarin uygun bir kuruma
nakledilmesi veya endoskopi yapilabilene kadar gegici stabilizasyonuna
saglar. Sengstaken-Blakemore tiipii (250 mL’lik bir mide balonu, bir
ozofagus balonu ve tek bir gastrik emme portu olan) ve Minnesota tiipit
(6zofagus balonunun tizerinde ilave bir 6zofagus emme portu bulunan)
kullanilan balonlarin 6rnekleridir.

Cerrahi

Hem farmakolojik hem de endoskopik tedavilere yanit vermeyen hasta-
larda acil ameliyat gerekebilir. Varis kanamasi olan hastalarda iki temel
operasyon tiirii vardir: $ant operasyonlar: (transjuguler intrahepatik
portosistemik sant prosediirii) ve santsiz operasyonlar (6zofageal tran-
seksiyon veya gastroozofageal bileske devaskiilarizasyonu). Varis dist
kanamalarda perkiitan embolizasyon veya subtotal veya total gastrek-
tomi yapilabilir. Kontrol altina alinamayan kanama durumunda acil
cerrahi konsiiltasyon yapilmalidir.

Takip

Alt GIS kanamast olan hastalar genellikle hastaneye yatirilmay1 ve bir
endoskopi yapilmasi gerekir. Stabil olmayan veya aktif kanamasi olan-
lar yogun bakim {initesine kabul edilmesini gerektirebilir.
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Bununla birlikte, bariz bir hafif kanama nedeni (hemoroid veya
anal fissiirden hafif kanama gibi) veya rektal muayenede parlak kirmizi
kan veya kestane rengi veya melanotik diskis1 olmayan ve hemodina-
mik olarak stabil olan ve major komorbiditesi olmayanlar ayakta tedavi
edilebilir.

ALT GASTROINTESTINAL KANAMASINA YAKLASIM

Girig

Alt GIS kanamasi aksi kanitlanana kadar potansiyel olarak yagami teh-
dit edici olarak kabul edilen ciddi bir sorundur. Alt GIS kanamasi, yillik
100.000°de yaklasik 109’luk bir insidans ve <%1’lik bir mortalite ile Gist
GIS kanamasindan daha sik goriiliir. Alt GIS kanama kaynagi olan has-
talar arasinda en yaygin neden divertikiiler hastalik olup, bunu kolit,

hemoroid ve adenomatdz polipler/maligniteler izlemektedir. Alt GIS
kanama epizodlarinin yaklasik %801 kendiliginden diizelmektedir.

Patofizyoloji

Hematokezya ya parlak kirmizi ya da bordo renkli rektal kanamadir.
Hematokezya epizodlarmin yaklasik %10’u iist GIS kanamasi ile ilis-
kilidir.

Melena koyu veya siyah renkli digkidir ve genellikle bir iist GIS kay-
nagindan (Treitz ligamentinin proksimalinden) kanamayi temsil eder,
ancak ayni zamanda bir alt GIS kaynagindan yavas kanamanin da gos-
tergesi olabilir.

Divertikiilozis

Divertikiiler kanama genellikle agrisizdir ve divertikiiliin penetran arte-
rinin erozyonundan kaynaklanir. Divertikiiler kanama masif olabilir, an-
cak ataklarin %90’1 kendiliginden diizelir. Hastalarin yarisinda kanama
tekrarlayabilir. Divertikiillerin gogu sol kolonda yer alsa da sag taraftaki
divertikiiliin kanama olasiliginin daha yiiksek oldugu diigiintilmektedir.

Vaskiiler Ektazi

Arteriyovendz malformasyonlari ve kolonun anjiyodisplazilerini igeren
vaskiiler ektazi, alt GIS kanamasinin yaygin bir nedenidir. Vaskiiler ek-



Acil Tibbin Temelleri

tazi ince bagirsakta da bulunabilir ve teshis edilmesi zordur. Kalin ba-
girsakta vaskiiler ektazi gelisimi, kronik bir siirecten kaynaklaniyor gibi
gortinmektedir ve yaglanma ile goriilme sikligr artmaktadir. Kalitsal ko-
sullar ayrica arteriyovenoz malformasyonlara yol agabilir. Bu bir tartis-
ma alan1 olmasina ragmen, kalp kapak hastaliginin kanamali vaskiiler
ektazi gelisimi i¢in bir risk faktorii olduguna dair bir 6neride vardir.

iskemik Kolit ve Mezenter iskemi

Iskemik kolit, bagirsak iskeminin en yaygin nedenidir ve genellikle ge-
¢icidir. Kolon, zay1f vaskiiler dolasimi ve yiiksek bakteri icerigi nedeniy-
le iskemiye yatkindir. Anevrizma yirtilmasi, vaskiilit, hiperpihtilagma
durumlari, uzun siireli yorucu egzersiz, kardiyovaskiiler rahatsizlik,
irritabl bagirsak sendromu ve vazokonstriksiyona veya yavas bagirsak
hareketliligine neden olan bazi ilaglar bilinen risk faktérleridir. Tani ge-
nellikle endoskopi ile konur. Mezenterik iskemi bagirsak nekrozuna yol
acabilir. Tanis1 zordur ve diger karin igi patolojileri taklit edebilir. Tanu,
ozellikle 60 yasin tizerindeki hastalarda ve atriyal fibrilasyonu, konjes-
tif kalp yetmezligi, yeni miyokard enfarktiisii, tokluk karin agrist veya
agiklanamayan kilo kayb1 olan hastalarda yiiksek siiphe indeksi gerekti-
rir. BT nin 6zgilliigi %92, duyarlilig: ise yalnizca %64 tiir. Anjiyografi,
tercih edilen tanisal goriintiileme olmaya devam etmektedir. Agresif
tedaviye ragmen prognoz kotiidiir ve 24 saat icinde teshis konulursa
%50 sag kalim saglanir.

Alt GIS kanama nedenleri

« Ust GI kanamas1

« Divertikiiloz

o GIS karsinomu

o Anjiyodisplazi

o Arteriovendz malformasyonlar
o Mezenterik iskemi

« Iskemik kolit

o Meckel divertikiili

« Hemoroid

« Enfeksiyoz kolit

« Enflamatuar barsak hastalig:
« Polipler
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« Radyasyon koliti

o Rektal tilserler

o Travma

« Yabanci cisimler

« Karsinom

« Prostat biyopsi bolgeleri

« Endometriozis

« Dieulafoy lezyonlar1

» Kolonik varisler

« Portal hipertansif enteropati

Tani

Herhangi bir acil durumda oldugu gibi tibbi 6ykii, fizik muayene ve
teshis genellikle resiisitasyon ve stabilizasyon ile ayni anda yapilmalidir.

Yiiksek morbidite oraniyla iligkili faktorler, hemodinamik instabi-
lite, tekrarlayan hematokezya, ilk rektal muayenede kanin varligi, bas-
langi¢ hematokritinin <%35, senkop, hassas olmayan karin (siddetli
kanamay1 ongoren), divertikiiloz veya anjiyoektazi 6ykiisii, kreatinin
yiikselmesi, aspirin veya NSAII kullanimi (divertikiiler kanamay1 én-
goren) ve ikiden fazla komorbid durumlardur.

Hikaye

Cogu hastada hematokezya veya melena sikayetlerin goriilse de alt GIS
kanamasinin bir sonucu olarak hipotansiyon, tasikardi, anjina, senkop,
halsizlik veya mental durum degisikligi belirti ve semptomlar: ortaya
cikabilir. Onceki GIS kanamasinin yani sira agri, travma, yutma veya
yabanci cisim sokma 6ykiisii ve son kolonoskopilerini sorun. Kilo kayb:
ve bagirsak aligkanliklarindaki degisiklikler maligniteyi diistindiirebilir.
Aort greft 6ykiisii, aortoenterik fistiil olasiligini diisiindiirebilir. Antip-
lateletler (salisilatlar, klopidogrel), NSAII’ler ve antikoagiilanlar (varfa-
rin, rivaroksaban, apiksaban) gibi ilaglar alt GIS kanamasi riskini artirir.

Fizik Muayene

Yogun kanamada hipotansiyon, tagikardi, nabiz basincinda azalma veya
takipne gelisir. Serin, soluk cilt ve kapiller dolumdaki artis sok belirti-
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leri olabilir. Karaciger hastaliginin fiziksel bulgularinin yani sira petesi
ve purpura, altta yatan bir koagiilopatiyi disiindiiriir. Karin muayenesi
hassasiyet, kitleler, asit veya organomegali ortaya ¢ikarabilir.

Alt GIS kanamast olan hastalarda, abdominal hassasiyetin olmama-
s1, divertikiiloz veya anjiyodisplazi gibi vaskiilarite ile ilgili bozukluk-
lardan kanamay1 diisiindiiriir. Alt GIS kanamali inflamatuar bagirsak
bozukluklari, muayenede abdominal hassasiyet ile iligkilidir.

Rektal bolgenin kapsamli muayenesi, yirtilma, kitleler, travma, anal
fissiirler veya dis hemoroidler gibi bariz bir kanama kaynagini ortaya
cikarabilir. GIS kanamas ile karistirilabilen vajinal veya iiriner bir ka-
nama kaynag: fizik muayene ile ayirt edilebilir. Rektal muayene de kit-
lelerin varlig: tespit edebilir. Anoskopi ile hemoroidler rahatlikla tespit
edilebilir.

Laboratuvar Testleri

En 6nemli laboratuvar testleri tam kan sayimi, pihtilasma ¢alismalari,
kan grubu ve cross-match’dir. Protrombin zamani, kismi trombop-
lastin zamani ve trombosit sayimi dahil olmak tizere pithtilagma calig-
malari, antikoagiilan kullanan veya altta yatan karaciger hastaligi olan
hastalarda goriilmesi gerekir. Ayrica BUN, kreatinin ve elektrolitler
elde edin. Akut kanamada baslangi¢c hematokrit seviyesi kaybedilen
kan kaybr miktarini yansitmayabilir. GIS kanalinda daha yiiksek bir
kaynaktan kanama, hemoglobinin sindirimi ve emilimi yoluyla BUN
seviyelerini yiikseltebilir (BUN-kreatinin orani >30:1).

Goriintiileme

Akut GIS kanamast olan hastalarda, hatta yogun bakim iinitesine yati-
rilanlarda bile rutin kabul edilen gégiis radyografileri, bilinen akciger
hastalig1 veya akciger muayenesinde anormal bulgularin yoklugunda
sinirli yarar saglar.

Baryum kontrast ¢aligmalar: yardimer degildir ve sonraki acil en-
doskopi veya anjiyografiyi etkileyebilir. Tercih edilen ilk tan1 prosediirii
(anjiyografi, sintigrafi veya endoskopi) kaynagin tahmin edilen yerine
ve hekime baghdir.

Anjiyografi, transkateter arteriyel embolizasyon veya vazokonst-
riktif ajanlarin infiizyonu gibi terapétik segeneklere izin verir. Bununla
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birlikte, anjiyografik tan1 ve tedavi nispeten hizli bir kanama hiz1 (en az
0,5 mL/dk) gerektirir.

Sintigrafi, anjiyografiden daha duyarli gériinmektedir ve kanama
bolgesini 0.1 mL/dk gibi diisiik bir oranda lokalize edebilir. Cok de-
dektorlii BT anjiyografi aktif veya yeni GIS kanamasini saptamak i¢in
sirastyla %100 ve %99a varan bir duyarlilia ve 6zgiillige sahiptir ve
kanama yerini belirlemede yaklasik %93 oraninda dogrudur.

Tedavi

Unstabil olan hastalar resiisite edilmelidir. Hasta hipoksik ise oksijen
verilmeli ve kardiyak monitdrizasyonu yapilmalidir. Genis ¢apl iki
tane IV damaryolu agilmali ve kristaloid baglanmalidir. INR>1.5 olmast
veya trombositlerin <50.000/pL olmasi durumunda miidahale edilme-
lidir. Kan transfiizyonu, hematokritin diismesi birkag saat siirdtigiin-
den, baslangi¢ hematokrit degerlerinden ziyade 6nemli kan kayb1 veya
devam eden kanamanin klinik bulgularina dayanmalidir. Kan trans-
fiizyonunun baglatilmast i¢in genel kurallar kristaloid infiizyonundan
sonra veya hemoglobin 7 g/dL’nin altina olmasi ve yasamsal belirtilerin
diizelmemesi durumunda yapilmalidir.

Hematokezya beklenmedik bir sekilde, zamanin yaklasik %10 ila
%14’tinde ist GIS kaynaklarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Nazogastrik sonda yalnizca acil miidahalenin yapilacagi 6nemli derece-
de devam eden iist GIS kanamasi olanlar igin faydalidir.

Kontrol edilemeyen kanamalar i¢in cerrahi konsiiltasyon ve gastro-
enterolog konsiiltasyonu yapilmalidir.

Endoskopi ve Cerrahi

Fleksbil sigmoidoskopi olas1 distal kolonik ve rektal kanama kaynakla-
rin1 degerlendirebilir ancak daha proksimal kanama kaynaklarini be-
lirleyemez.

Kolonoskopi, divertikiiloz veya anjiyodisplazi gibi cesitli alt GIS
kanama kaynaklarini teshis edebilir ve kanamanin ablasyonuna izin
verebilir. Hemostaz yontemleriyle (enjeksiyon skleroterapi, elektroko-
agiilasyon, 1sitict prob tedavisi, bantlama ve klipsleme) kullanilabilir.
Kolonoskopi kanamanin kaynagini belirleyemezse, uzmanlar iist GIS
kanama kaynagini degerlendirmek icin tist endoskopiyi diisiinebilir,
ancak bazi durumlarda 6nce st endoskopi gerekebilir. Bazi ¢aligma-
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lar, acil kolonoskopinin basvurudan sonraki 12 ila 24 saat i¢inde hem
giivenli hem de dogru oldugunu 6ne siirtiyor, ancak digerleri stabil has-
talarda kolonoskopinin sonra yapilmasinin uygun oldugunu bildiriyor.

Kanamasi devam eden ve endoskopik hemostaz basarisiz olan has-
talarda acil cerrahi miidahale gerekebilir. Ameliyat gerektiren hastala-
rin rapor edilen orani %5 ile %25 arasinda degismektedir.

Takip

Alt GIS kanamasi olan hastalar genellikle hastaneye yatirilarak endos-
kopi yapilmalidir. Stabil olmayan veya aktif kanamasi olanlar yogun
bakim iinitesinde takip eedilmelidir.

Bununla birlikte bariz bir hafif kanama nedeni (hemoroid veya anal
fissiirden hafif kanama gibi) veya rektal muayenede parlak kirmizi kan,
kestane rengi veya melanotik digkist olmayan ve hemodinamik olarak
stabil olan ve major komorbiditesi olmayanlar ayakta tedavi edilebilir.
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Dr. Ogr. Uyesi Halil ibrahim YASAK

Akut Bobrek Hasari Olan Hastaya Yaklasim
Tanimlama

Akut bobrek hasar1 (ABH), bobrek fonksiyonunda ani bir azalma ola-
rak tanimlanir. Kan tire azotu (BUN) ve serum kreatinin diizeyindeki
degisikliklerin saatler veya giinler icerisinde meydana gelmesiyle bera-
ber idrar miktarinda azalma ile kendini gosterir. ABH toplum koken-
li ve hastane kokenli olabilir. Acil servis bagvurularinin ¢ogunlugunu
toplum kokenli nedenler olusturur. Hipovolemi, enfeksiyon ve idrar
tikaniklig: toplum kokenli ABH nin en sik nedenleridir.

ABH’m bobrek fonksiyonuna dayali tanimlamalar ve siniflandir-
malar olusturulmustur. RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage),
AKIN (Acute Renal Injury Network) ve KDIGO ( Kidney Disease In-
ternational Global Outcomes) ABH degerlendirmede kullanilan si-
niflamalardir. Kriterler kreatininde mutlak degisiklikler i¢in 48 saatlik
bir zaman aralig1 ve kreatinin goreceli degisiklikler i¢in 7 giinliik bir
zaman araligini kapsar. Bu siniflamalarin kullanimlari acil serviste si-
nirli olmakla beraber en sik kullanilan KDIGO siniflamasidir. Hastada
tabloda verilen bilgilerden herhangi birinin mevcut olmasi ile ABH ta-
nist konur (Tablo1). Tani sonrasi hastaligin siddetini belirlemek i¢in de
KDIGO evrelemesi kullanilir (Tablo 2).
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IHIHI KDIGO Simiflamasina Gdore ABH Tanimi

1. Serum kreatinin 48 saat iginde en az 0,3 mg/dL artigi

2. Son 7 giin igerisinde ortaya ¢iktigi bilinen ya da serum kreatinin diizeyinde bazale
gore 1.5 kat artig

3. 6 saat boyunca 0,5 mg/dL/saatten az idrar gikigi

IHIH KDIGO Klinik Evrelemesi

Evreleme | Serum Kreatinin (SCr) Kriteri idrar Cikis Kriterleri

Evre 1 7 giin icinde SCr bazale gére 1.5-1.9 kat | 6 -12 saat boyunca <0,5
veya 48 saat i¢inde =0,3 mg/dL artmasi mg/kg/sa

Evre 2 Scr bazale gére 2.0-2.9 kat artmasi 12-24 saat boyunca <0,5
mg/kg/sa
Evre 3 Scr bazale gore =3 kat artis veya Scr = =24 saat boyunca <0,3
4 mg/dL artmasi veya b6brek replasman mg/kg/dL veya =12 saat
tedavisinin baglatiimasi boyunca antiri
Patofizyoloji

Klinik olarak ABH siklikla multifaktoriyel olmasina ragmen, neden
genellikle prerenal, intrinsik (renal) ve postrenal (obstriiktif) olmak
lizere Ui¢ ana patofizyolojik kategoriye gore degerlendirilir. Prerenal
ABH, azalmis bobrek perfiizyonundan kaynaklanir. Prerenal ABH’1n
ayurt edici 6zelligi, parankimal hasar olmadigindan bébrek perfiizyonu
yeniden saglandiginda bobrek fonksiyonunun hizli normallesmesidir.
Intrinsik ABH tiibiiller, glomeriiller, interstisyum ve intrarenal kan da-
marlarinin yaralanmasina baglh gelisen bobrek fonksiyon bozuklugu-
dur. Postrenal ABH, tireterler veya mesane ¢ikisi veya iiretra seviyesin-
de idrar akiginin tikanmasindan kaynaklanir (Tablo3).

Klinik Ozellikler

Klinik belirtiler bobrek hasarinin nedenine ve ciddiyetine ayrica iliskili
hastaliklara gore degisir. Erken evrelerde hastalar genellikle asempto-
matiktir.

Hastanin ayrintili anamnezi alinmali, gegirdigi hastaliklar ve kullan-
dig1 ilaglar not alinmalidir. Nefrotoksik ilaglara, kemoterapi ajanlarina,
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IHIEI Patofizyolojiye Gdre Akut Bobrek Hasarinin Etyolojisi

Prenal Nedenler

Intrinsik Nedenler

Postrenal Nedenler

intravaskiiler Hacim

Azalmasina Bagli

Hipovolemi

* Herhangi bir nedenle
kanama, gastrointestinal
kayiplar (ishal, kusma),
didretikler, yaniklar,
siroz, nefrotik sendrom

intrinsik renal vaskiiler hastalik

* Kiigiik: vaskilitler, trombotik
trombositopenik purpura,
skleroderma, ateroembolik
hastalik ve malign
hipertansiyon

e Bliyiik: aort diseksiyonu
kaynakli enfarktiis, sistemik
tromboembolizm, renal arter
anevrizmasi ve renal ven
trombozu

Ekstrinsik Kaynakli

* Benign prostat
hiperplazisi

* Metastatik kanser

* Retroperitoneal
fibroz

* Norojenik mesane

Azalmis kalp debisi veya

yetmezligi

* Sok, perikardiyal
hastalik, kalp yetmezligi,
pulmoner emboli,
pulmoner hipertansiyon
Ve Sepsis

intrinsik renal glomeriiler

hastalik

* Nefritik: proliferatif
glomertilonefrit (6rnegin, hizh
ilerleyen glomertilonefrit)

* Nefrotik: proliferatif olmayan
glomeriilonefrit

Sistemik Vazodilatasyon
« Sepsis, siroz, anafilaksi
ve ilaglar

Bobrek damarlarinin

vazokonstriksiyonu

* Sepsis (baglangicta),
hepatorenal sendrom,
iyotlu kontrast,
norepinefrin ve
vazopressin gibi ilaglar

Artan abdominal basing
* Abdominal kompartman
sendromu

intrinsik tiibiler ve interstisyel

hastalik

e Akut tiibiler nekroz

* Akut interstisyel nefrit

« Kast nefropatisi (Multiple
Myeloma)

e Akut Urat nefropatisi (Tamor
Lizis Sendromu)

* Kristal Nefropatisi

intrinsik Kaynakli
* Kalkil

* Kristaller

e Kan pihtilar

iyonik radyokontrast maddeye maruz kalma, akut travma ve kan kayb,
enfeksiyonlar ve diger sistemik hastaliklar, hastanede yatan hastalarda
kan kaybs, sepsis ve hipotansiyon gibi durumlar sorgulanmalidir.

Fizik muayenede; hipovolemi veya hipervolemi belirtileri ortaya
¢ikabilir. Hipovolemi belirtileri arasinda tasikardi, ortostatik ve/veya
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sirtiistit hipotansiyon, kuru mukoz membranlar, cilt turgorunda azal-
ma, soguk ekstremiteler ve batik gozler bulunur. Hipervolemi belirtileri
6dem ve kilo alimni igerir. Bununla beraber biling durum degisiklileri,
ates ve tiremik ensefalopati goriilebilir.

Tani

ABH’'1n nedenini belirlemek i¢in her zaman hasta merkezli yaklasil-
malidir. Tibbi kayitlarin dikkatli bir sekilde gozden gegirilmesi, serum
kreatininindeki egilimlerin belirlenmesine, akut veya kronik siirecin
belirlenmesine yardimci olur. Tanisal ¢aligmalar tam idrar tetkiki, kan
tire azotu ve kreatinin seviyeleri, serum elektrolitleri, idrar sodyum ve
kreatinin ve idrar ozmolalitesini igerir. Biyokimyasal test sonuglariyla
degerlendirme KDIGO tanimina gére ABH tanist konur ve KDIGO si-
niflamasina gore evrelemesi yapilir. Sonrasinda bu testlerin analizi, gogu
hastanin prerenal, renal veya postrenal olarak siniflandirilmasina izin
verir. Prerenal nedenler, kan {ire nitrojeni (BUN)/kreatinin oran1 20’den
fazla oldugunda, idrar sodyumu disiik oldugunda daha anlamlidir.
Obstruksiyonu dislamak i¢in gortinteleme gereklidir. Cogu hastada
obstriiktif tiropatiyi saptamak i¢in bobrek ve mesane ultrasonografisi
(USG) tercih edilen testtir. Renkli Doppler ile renal perfiizyon degerlen-
dirilerek ABH’1n vaskiiler nedenleri tespit edilebilir. Kontrastsiz bilgisa-
yarli tomografi (BT) bobrek taglarinin saptanmasinda altin standarttir.

Tedavi

Acil serviste ABH1n primer tedavisi geri dondiiriilebilir nedenleri
(yani hipoperfiizyonu) hizli tanimak ve diizeltmek, daha fazla bobrek
hasarindan kaginmak, normal elektrolit ve sivi hacmini diizeltmek-
tir. ABH'1n tespit edilen nedeni tedaviyi belirleyecektir. Oykit ve fizik
muayene prerenal hacim azalmasina isaret ediyorsa, intravenoz sivilar
uygulanmalidir. Bu tedavi kalp yetmezligi veya sirozdan kaynaklanan
prerenal ABH icin gecerli degildir. Hipovolemi ve hipotansiyon, sid-
detli hiperkloremik metabolik asidoz riskini azaltacak dengeli kristaloid
¢Ozeltiler (6rnegin Ringer Laktat veya normal salin) ele alinmalidir. IV
stvi uygulama hizi, hipovoleminin siddetine bagli olarak degisecektir.
Hedef 0,5-1 mL/kg/saate esit veya daha fazla idrar ¢ikisi elde etmek-
tir. Asirt hacim yiiklenmesini 6nlemek i¢in uzman tavsiyesiyle baslayn.
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Kalp yetmezligine bagl prerenal ABH ise kalp debisini optimize etmek
i¢in ditiretiklerle intravaskiiler hacim azaltilabilir. Ditiretik tedavisinin
amaci 0,5-1 mL/kg/saat idrar ¢ikigi aralig1 elde etmektir. Yatak bas1 eko-
kardiyografi (EKO) ve USG ile vena cava inferior takibi sivi tedavisine
rehberlik edebilir.

Postrenal ABH, idrar tikaniklig1 kaynakli ise tikaniklik yerine bagl
olarak hastaya idrar sondasi veya perkiitan nefrostomi tiipti yerlestiril-
mesi gerekebilir.

Intrinsik ABH’da yeterli dolasimin saglanmast i¢in hacim geri yiik-
lenmelidir ¢iinkii hipovolemi, bébrek hasarini siddetlendirir. Iskemi
veya nefrotoksik ajanlar, intrinsik ABH’in en sik nedenleridir. Nefro-
toksik ilaglar ve intravendz kontrasttan kagiilmalidir. Sok durumunda
hastaya gegici olarak nérepinefrin veya dopamin baslanabilir.

ABH tanist konulan tiim hastalar ile alltta yatan nedene yo6nelik te-
davi ile diizelmeyen veya siddetli elektrolit bozuklugu olan hastalar acil
diyaliz icin nefroloji uzmani ile konsiilte edilmelidir.

Crush Sendromu

Crush sendromu (CS) ilk olarak 1909°da talya’daki Messina depremin-
de gozlenmistir. Agirlikli olarak ABH’ya neden olan veya multiorgan
yetmezlige neden olarak 6liime neden olabilen bir sendromdur. CS,
genellikle ezilmis dokuya kan akisi geri geldiginde hiicre buitiinlugi-
niin bozulmasiyla meydana gelen toksinler viicudun dolasim sistemine
salindiginda ortaya ¢ikar. CS’nin gelismesi icin gereken siire, baskinin
miktarina ve hasta faktorlerine baghdir. Bazi durumlarda, 1 saat i¢inde
ortaya ¢ikabilir ancak gelismesi genellikle 4 ila 6 saat siirer. CS, deprem-
zedelerin %3 ila %20’sinde ve ¢ok katli bina ¢okmelerinden kurtulan-
larin %40’indan fazlasinda meydana geldigi tahmin edilmektedir. Kur-
tarma Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda hastanin erken hidrasyonu,
CS’nin nefrotoksisitesini azaltabilir.

CS’da erken 6limiin baslica nedenleri

« Ugiincii bosluklara sivi gegisine bagli hipovolemi

o Siddetli metabolik asidoza bagli aritmiler

o Hiperkalemiden kaynaklanir.

Viicudun ezilmis alani serbest birakildiginda, toksik hiicre ici ice-
rikler sistemik dolasima girer. Belirgin bir ezilme yaralanmasi olan
veya 4 saat veya daha uzun siire hareketsiz kalan tiim hastalar CS olarak
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kabul edilmelidir. CS’nin 6nlenmesi ve yonetimi i¢in erken agresif te-
davi sarttir. Magdurun yeri belirlendikten sonra, tibbi ekibin kurtarma
stirecine aktif olarak katilmasi ve kurtarma isleminden 6nce tedaviye
baslanmasi gerekir. Fakat kurtaricilarin mutlaka 6zel egitimli olmas:
sarttir. Bu tiir ortamlarda tibbi bakimin saglanmasi tehlikelidir ve toz,
asirt sicakliklar, tehlikeli maddeler ve gazlar, yangin, patlamalar, ikincil
¢okme gibi tehlikeler mevcut olabilir.

Acil servise getirilen bu hastalara éncelikle leri Travma Yasam
Destegi uygulanmalidir. Olay yerinde baslatilan sivinin devami igin
idrar ¢ikigt izlenmelidir. Ortalama biyiikliikteki bir yetiskin, bobrek
komplikasyonlarini 6nlemek i¢in 8 L/giin, zorlu ditirezi stirdiirmek i¢in
12 L/gtin siviya ihtiyag duyabilir. Crush sendromu, hiperkalemi, hiper-
fosfatemi ve miyoglobintiri ile kendini gosteren rabdomiyoliz ile ortaya
¢ikabilir. Bu nedenle hastanin kan tetkikleri geciktirilmemelidir. Sid-
detli ezilme yaralanmasi, akut ekstremite kompartman sendromunun
bilinen bir nedenidir. Kompartman sendromunun erken taninmasi,
degerlendirilmesi ve tedavisi uzuv kaybi riskini azaltir.
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Girig

Travmatik yaralanmalar, kiigiik izole yaralardan ¢oklu organ sistem-
lerini iceren karmagik yaralanmalara kadar degisebilir. Tiim travma
hastalari, sonuglar1 en iist diizeye ¢ikarmak ve kesfedilmemis yara-
lanma riskini azaltmak i¢in sistematik bir degerlendirme gerektirir.
Eriskin travma hastalarinin ilk yonetimi burada gézden gegirilmistir.

Epidemiyoloji

Travma diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Amerika Birle-
sik Devletlerinde her yil 40 milyondan fazla insan travma yaralanmalar1
ile acil servislere bagvurmaktadir. Diinyada 45 milyondan fazla insan,
travma nedeniyle her yil orta ila siddetli diizeyde sakatlik yastyor. Diin-
ya c¢apinda karayolu trafik kazalarina bagh yaralanmalar 18 ile 29 yas
arasindaki 6limlerin 6nde gelen nedeni iken, Amerika Birlesik Devlet-
lerinde travma geng yetiskinlerde 6nde gelen 6liim nedenidir ve erkek-
ler ve kadinlar arasindaki tiim 6liimlerin ytizde 10’unu olusturmaktadir.
Yalnizca Amerika Birlesik Devletlerinde travma, tiim yogun bakim tini-
tesi (YBU) yatiglarinin yaklasik yiizde 30’unu olusturmaktadir.

Ciddi travmatik yaralanmalari olan hastalar, belirlenmis bir travma
merkezinde tedavi edildiklerinde 6nemli dlciide daha diisitk mortalite
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veya morbidite olasiligina sahiptir. ileri yas, obezite ve majér komorbidi-
teler travmayi takiben daha kétii sonuglarla iligkilidir. Belirgin kanamasi
olan travma hastalarinda, Glasgow Koma Skalasrnda (GKS) daha diisiik
bir puan ve daha biiyiik yas, bagimsiz olarak artan mortalite ile iligkilidir.

Travmaya bagh baslica 6liim nedenleri kafa travmasi, toraks trav-
masi ve biiylik damar yaralanmalaridir. Travma bakimi hizli degerlen-
dirme, triaj, resusitasyon, tan1 ve terapotik miidahale kavramlarina gore
organize edilmelidir.

Travma Sistemleri ve Triaj

Giizel isleyen bir travma sistemi, travma merkezlerini spesifik triyaj
kriterleri ile tanimlar. Boylece hastalar merkezlere nakil edilebilir veya
stabilizasyon sonrasi baska saglik kuruluslarindan travma merkezlerine
nakil edilebilir. Travma merkezinde kritik olarak yaralanmis hasta mul-
tidisipliner bir degerlendirmeye tabi tutulur ve acil servis, ameliyathane,
girisimsel radyoloji ve postoperatif yogun bakim ortami arasinda so-
runsuz gegislerle tanisal ve terap6tik miidahaleler gerceklestirilir.

Birincil Degerlendirme ve Yonetim

Hastanin hastaneye varigi Oncesi acil saglik hizmetleri (ASH), alic1 has-
taneye bir travma hastasinin yolda oldugunu bildirmelidir. Bu, alic1 has-
taneye agir yarali hastanin yonetimi i¢in ¢ok dnemli olabilecek bilgi ve
zaman saglar.
Ideal olarak ASH tarafindan saglanan bilgiler sunlar igerir:
o Hastanin yas1 ve cinsiyeti
o Yaralanma mekanizmasi
o Vital bulgular:
o Goruniir yaralanmalar
Erken bildirim, acil servis (AS) personelinin asagidakileri yapma-
sin1 saglar:
o Ek personeli bilgilendirilmesi (6rnegin, acil servis personeli, travma
cerrahisi, dogum, ortopedi,radyoloji hizmetleri)
o Kaynaklarin mevcut oldugundan emin olunmasini (6rnegin, ultra-
son, bilgisayarli tomografi (BT), ameliyathane alani)
« Ongoriilen prosediirler i¢in hazirlanilmas (6rnegin; trakeal entii-
basyon, gogiis tiipii)
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o Kan nakli i¢in hazirlanilmasi

Birincil degerlendirme, yasam i¢in en yakin tehdit olusturan yara-
lanmalara gore diizenlenir ve asagida agiklanan sirayla gergeklestirilir.
o Hava yolu degerlendirmesi ve korumasi

o Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi

o Dolasim degerlendirmesi

o Engellilik ve nérolojik degerlendirme

o Maruziyet ve ¢evresel kontrol

Hava Yolu

Agir yaralanan hastalarda hava yolu tikaniklig1 veya yetersiz ventilas-
yon gelisebilir ve bu da dakikalar i¢inde hipoksiye ve 6liime neden ola-
bilir. Gozlemsel ¢aligmalar, hava yolu obstriiksiyonunun travma hasta-
larinda 6nlenebilir 6liimlerin baslica nedeni oldugunu géstermektedir.
Bu nedenle, hava yolu degerlendirmesi ve yonetimi, ciddi sekilde ya-
ralanmis herhangi bir hastanin tedavisinde kritik ilk adimlar olmaya
devam etmektedir.

Hastanin sedyesini bas hafifce yukarida olacak sekilde hafif bir agida
tutmakveya servikal omurga 6nlemleri gerekmiyorsasadecebaginiyakla-
sik 30 derece yiikseltmek, gogiisteki karin basincini azaltarak aspirasyon
riskini azaltmaya ve akciger kapasitesini iyilestirmeye yardimci olabilir.
Yarali hastanin trakeal entiibasyonu, genellikle servikal immobilizasyo-
nu siirdéirme ihtiyaci, kan, kusmuk gibi tikanikliklarin varligi ve muh-
temelen hava yoluna dogrudan travma nedeniyle komplike hale gele-
bilir. Bununla birlikte, birgok travma hastas, acil hava yolu korumasi
i¢in veya 6ngoriilen hastalik seyri nedeniyle entiibasyona ihtiya¢ duyar.
Entiibasyon oksijenasyonu iyilestirir, boylece artan fizyolojik talepleri
karsilamaya yardimci olur ve testlerin ve prosediirlerin daha kolay ve
daha az hasta rahatsizlig1 ile gerceklestirilmesine olanak tanir. Travmay1
yoneten klinisyenler, orotrakeal entiibasyon gergeklestirilemediginde
krikotirotomi yapmaya hazir olmalidir.

Servikal Omurga immobilizasyon

Aksi kanitlanana kadar tiim kiint travma hastalarinda servikal omur-
gada bir yaralanma meydana geldigini varsayin. Yetersiz solunum efo-
ru olan bir hastaya ilk miidahalenin bir pargasi olarak ¢ene itme ma-
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NEXUS (Ulusal Acil Radyoloji Kullanim Galismasi) Servikal Spinal
Gariintiilemeyi Atlama Kriterleri

Posterior orta hatta servikal omurga hassasiyeti yok

Alert mental durum

Fokal nérolojik defisiti yok

intoksikasyon kaniti yok

Agrili distrakt yaralanma yok

* Herhangi bir kriteri karsilamamasi halinde servikal omurga gortntilemesi gerekir.

nevrasi yapin ve bir oral veya nazal havayolu yerlestirin. Tersine, izole
penetran travmast olan, ikincil kiint yaralanmasi olmayan ve saglam
noérolojik muayenesi olan hastalarda tipik olarak stabil olmayan bir
spinal kolon yaralanmasi yoktur. Penetran yaralanmay: takiben rutin
spinal immobilizasyon 6nerilmez ve artmis mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Spinal immobilizasyon penetran boyun travmasi olan
hastalarda hava yollarini yonetirken gereksizdir. Servikal yakanin 6n
kismi yerindeyken trakeal entiibasyon denenmemelidir. Tam servikal
yaka takiliyken yapilan entiibasyonlar, 6n kisim ¢ikarilmis ve manuel
hat igi stabilizasyon korunarak yapilanlardan daha fazla spinal subluk-
sasyon ile iligkilidir.

Servikal omurgada radyolojik goriintiileme ile veya olmaksizin ciddi
yaralanmanin dislanmasi dikkatli klinik bir 6n degerlendirmeyi gerek-
tirir. Tiim hastalarda servikal omurga radyografisine ihtiya¢ duyulmaz.
Ulusal Acil Radyoloji Kullanim Caligmasi (NEXUS) (Tablo-1) kriterle-
ri ve Kanada Servikal Omurga Kurali (Tablo-2) sadece uyanik ve alert
hastalarda fayda saglar. Iyi klinik degerlendirmenin de yerini tutmaz.
Hasta tam uyanik degilse aksi ispat edilene kadar servikal omurga yara-
lanmasi olarak kabul edilmeli. Direk grafiler ve BT goriintiileri normal
olsa bile, bir hastanin unstabil ligamentdz yaralanmasinin olmasi miim-
kiindiir. Servikal omurga BT tercih edilen ilk goriintilleme yontemidir.

Solunum

Hava yolu a¢iklig1 saglandiginda, oksijenasyon ve ventilasyonun yeter-
liligini degerlendirin. Gogiis travmasi, biiyiik 6l¢iide oksijenasyon ve
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Ialn Kanada Servikal Omurga Kural

Radyografiyi zorunlu kilan yiksek risk faktéri var mi? Evet ise,

(>64 yas veya tehlikeli mekanizma veya extremitelerde radyografi endikedir.
parestezi)

Hayir

Boyunu aktif olarak dondtirebiliyor mu? Hayir ise,

(45°saga ve sola) radyografi endikedir.
Evet

Guvenle hareket agikligi degerlendirmesine misaade eden | Hayir ise,

herhangi bir digtik risk faktori var mi? radyografi endikedir.
Evet

Tiim kriterler karsilaniyorsa radyografi endikasyonu
yoktur

ventilasyon tizerindeki zararl etkileri nedeniyle, travmaya baglh 6lim-
lerin yiizde 20 ila 25’inden sorumludur.

Gogiis duvarini asimetrik veya paradoksal hareket (6rnegin, yelken
gogiis) dahil olmak tizere yaralanma belirtileri agisindan incelenmeli,
apeks ve aksillada solunum seslerini dinlenmeli ve krepitus ve deformite
i¢in palpe edilmelidir. Stabil olmayan hastalarda taginabilir cihaz ile ak-
ciger grafisi ¢ekilmelidir. Tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks ve
kardiyak tamponad, birincil degerlendirmenin bu asamasinda tanimlan-
mast gereken acil yasam tehditleridir. Ultrasonografi, degerlendirmenin
bu bolimiinde tiim bu tanilar hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir.

flk akciger grafisinde goriinmeyen veya gézden kagan kiigitk pno-
motoraks: olan suursuz hastalarda pozitif basingli ventilasyondan
trakeal entiibasyon sonrasi tansiyon pnémotoraks gelisebilir. Entiibe
edildikten sonra hemodinamik instabilite gelijen travma hastalarinin
akcigerlerinin yeniden oskiilte edilmesi ve ventilator basing alarmlarina
dikkat edilmesi 6nemlidir.

Hipotansiyon, dispne ve ipsilateral azalmis solunum sesleri dahil ol-
mak {izere tansiyon pnémotoraks belirtileri gosteren hastalar goriintiile-
me almadan 6nce igne dekompresyonu ile tedavi edilmelidir. Taginabilir
bir gogiis rontgeni elde etmek i¢in gecikmeler 6nemli morbiditeye neden
olabilir. Tedaviden 6nce dogrulama gerekiyorsa, ultrason yatak basinda
hizli bir gekilde yapilabilir ve pnomotoraksi saptamak igin diiz radyog-
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rafiden daha duyarlidir. igne dekompresyonu, midaksiller hatta beginci
interkostal boslukta genis ¢apli (14 gauge veya daha biiyiik) bir anjiyo-
kateter ile gerceklestirilir. Ekipman hemen mevcutsa, igne dekompres-
yonuna miidahale etmeden dogrudan gogiis tiiptiniin yerlestirilmesine
ge¢mek uygundur.

Dolagim

Kanama travmali hastalarda en sik énlenebilir 6liim nedenidir. Ozellikle
bu tiir belirtileri korelten kardiyovaskiiler ila¢lar kullanan yaslilarda ve
belirgin belirtiler gostermeyebilecek geng, saglikli yetiskinlerde, hemo-
rajik sokun ince belirtilerine kars1 dikkatli olunmalidir. Hipotansiyon
genellikle hastanin kan hacminin en az yiizde 30’u kaybedilene kadar
ortaya ¢ikmaz . Bu tiir hastalar yiiksek 6liim riski altindadir. Yagh has-
talar baslangi¢ kan basincina gore hipotansif olabilir, ancak yine de kan
basinci 6lgiimleri ‘normal’ aralikta olabilir. Tek bir hipotansiyon epizo-
du ciddi bir yaralanma meydana gelme olasiligini 6nemli 6l¢tide artirir.

Hava yolu ve solunum stabilize oldugunda, merkezi nabizlar1 palpe
ederek hastanin dolagim durumunun ilk degerlendirmesi yapilmalidir.
Karotis veya femoral nabiz dogrulanirsa ve belirgin bir ekstansiyona
neden olan dis yaralanma kaydedilmezse, dolagimin bir an i¢in saglam
oldugu varsayilabilir; birincil degerlendirmenin tamamlanmasi, kesin
bir kan basincinin belirlenmesiyle geciktirilmemelidir.

Dolagim degerlendirilirken, iki biiyiik ¢apli intravendz (IV) kateter,
¢ogunlukla her bir kolun antekiibital fossasina yerlestirilir ve 6zellikle
kan grubu ve ¢apraz karsilagtirma i¢in kan alinir. Periferik IV erisim
saglamada zorluk varsa, santral venoz kateter veya intraosseoz kaniilas-
yon yerlestirme yapilabilir.

Hayati tehdit eden kanama kontrol altina alinmalidir. Maniiel ba-
sing, turnike veya maniiel kan basinci kafi ile proksimal kompresyon ve
elevasyonun bir kombinasyonu, dis arteriyel kanamay: kontrol etmek
i¢in tipik olarak yeterlidir. Bunlar basarisiz oldugunda, varsa hemosta-
tik ajanlar kullanilabilir. Ven6z kanama direkt basingla kontrol edilir.
Siddetli pelvik yaralanmalardan kanama, pelvik baglayic1 uygulanma-
sin1 gerektirebilir.

Femoral veya karotis nabzi olmayan travma hastalarinda acil tora-
kotomi gerekebilir. Arrest olan hastalarda, egitim almug kisiler tarafin-
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dan aort okliizyonu igin resiisitatif bir balonun (REBOA) yerlestirilmesi
hayat kurtarici olabilir. Bu cihazin kullanimi, intraabdominal veya ret-
roperitoneal kanama kaynaklar: olan hastalari, cerrahi veya anjiyoem-
bolizasyon ile daha kesin tedavi miimkiin olana kadar geciktirmek icin
etkilidir. REBOA, torasik kan kaybindan stiphelenilen veya kardiyak
arrest olan hastalarda kullanimi i¢in uygun degildir.

Hipotansiyonu veya sok belirtileri (6rnegin, soluk, soguk, nemli
cilt) olan travma hastalarinin ¢ogu kanamalidir ve ciddi kanamasi olan
hastalarin mortalitesi 6nemli 6l¢iide daha ytiksektir. Bu hastalar igin ilk
swv1 resiisitasyonu, bir bolus intravenoz kristalloidden (6rn., 20 mL/kg
izotonik salin) olusabilir. Bununla birlikte, bariz ciddi veya devam eden
kan kayb1 olan hastalara derhal O tipi kan transfiize edilmelidir (dogur-
ganlik ¢agindaki kadinlara O negatif kan verilmelidir). Hafif derecede
stabil olmayan hastalar kan yerine izotonik kristalloid ile tedavi edilebi-
lirken, gereksiz kristalloid inféizyonundan kaginilmalidur.

flk stv1 bolusuna ragmen kalict hemodinamik instabilitesi olan has-
talarda genellikle kan transfiizyonu ve kanama kaynaginin kesin kont-
rolii gerekir. Bes bolgeden herhangi birinde 6nemli kanama meydana
gelir: vucit disy, intratorasik, intraperitoneal, retroperitoneal ve pelvik
veya uzun kemik kiriklari. Transfiizyon gerekiyorsa 1:1:1 oraninda
plazma, trombosit ve kirmizi hiicre hedeflenmelidir. Kanamaya bagl
transfiizyon gerektiren hastalarda, yaralanmadan sonraki ti¢ saat i¢inde
traneksamik asit ile tedaviden fayda gorebilir.

Sistolik kan basinc: 90 mmHg'nin altinda olan travma hastalarinda
manuel kan basinc dl¢timleri almak 6nemlidir, ¢iinkii otomatik kan
basinct mangonlar: bu hastalarda degerleri genellikle 6nemli dl¢tide
abartir. Ayrica, veriler, soku tanimlamak i¢in 90 mmHg'nin altindaki
geleneksel sistolik kan basincinin esiginin yanlis oldugunu gostermek-
tedir. Soku tanimlamak i¢in uygun sistolik veya ortalama arteriyel kan
basinci esigi yaga gore degisir. Hemorajik soklu travma hastalarinin
6nemli bir boliimiiniin sistolik kan basinct 90 mmHgnin tzerinde-
dir; 110 mmHglik bir esik degeri kullanmak yaghlarda daha uygun
olabilir.

Yetiskin travma hastalarinda, hemorajik olmayan sok nedenleri
arasinda tansiyon pnémotoraks ve kardiyak tamponad bulunur. Bu ya-
ralanmalar en iyi fizik muayene veya ultrason degerlendirmesi ile tes-
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pit edilir. Ozellikle yagh hastalarda, klinisyenin miyokard enfarktiisii,
aritmi, hatali calisan kalp pili veya sol ventrikiil destek cihazi (LVAD)
veya gastrointestinal kanama gibi travmadan 6nce gelen ve muhtemelen
travmaya neden olan hipotansiyonun tibbi nedenlerini dikkate almasi
gerekebilir.

Engellilik ve Norolojik Degerlendirme

Hava yolu, solunum ve dolagimla ilgili sorunlar ele alindiginda, odak-
lanmus bir nérolojik muayene gergeklestirin. Bu, GKS skoru kullanilarak
hastanin biling diizeyinin bir tanimini ve gézbebegi boyutu ve reaktivi-
tesi, kaba motor fonksiyonu ve duyum degerlendirmelerini icermelidir.
Ayrica, bir omurilik yaralanmasi varsa, herhangi bir lateralizasyon be-
lirtisine ve duyu diizeyine de dikkat edin.

Ciddi beyin hasar1 olan hastalarda ilk GKS skorunun sonucu 6ngér-
medigini ve entiibasyon, sedatifler, alkol veya diger ilag intoksikasyon-
larinin bunu engelleyebilecegini 6ne siiriiyor.

Omurilik yaralanmasi potansiyeli olan tiim hastalarda spinal im-
mobilizasyonu siirdiiriin. Bir motor eksikliginin veya omurilik duyusal
seviyesinin varligi, beyin, omurilik ve bunlarin damar beslemesinin go-
riinttilenmesi ihtiyacini gosterir.

Maruziyet ve Cevresel Kontrol

Travma hastasinin tamamen soyundugundan ve birincil muayene sira-
sinda tiim viicudunun yaralanma belirtileri agisindan muayene edildi-
ginden emin olunmali. Kagirilan yaralanmalar ciddi bir tehdit olustura-
bilir. Genellikle ihmal edilen bolgeler kafa derisi, koltuk alt1 kivrimlari,
perine ve obez hastalarda karin kivrimlaridir. Penetran yaralar her yer-
de bulunabilir. Servikal omurga 6nlemlerini siirdiiriirken hastanin sirt1
muayene edilmeli; gluteal kivrimin ve arka kafa derisinin muayenesi
ihmal edilmemelidir.

Hipotermi miimkiinse onlenmeli ve tespit edildiginde hemen tedavi
edilmelidir. Hipotermi hem koagiilopatiye hem de ¢oklu organ dis-
fonksiyonu sendromunun gelisimine katkida bulunur. Kis aylarinda ve
hipotermik travma hastas tedavi edildiginde canlandirma odasi 1sitil-
malidir; bu hastalarin tedavisi sirasinda acil servis ve ameliyathane s1-
cakliklarinin en az 29.4°C olmasini 6nerilir.
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Teghis
Tasinabilir Radyograflar

Diiz radyografiler, unstabil travma hastasinin birincil degerlendirmesinde
6nemli bir rol oynar. Birincil muayeneleri sirasinda veya sonrasinda dog-
rudan ameliyathaneye gonderilen hemodinamik olarak zayif hastalarda
bile, acil serviste veya ameliyathanede tarama radyografileri alinmahdir.

Gogiis ve pelvisin diiz radyografisi genellikle BT goriintiileme ge-
rektirmedigi diistiniilen travma hastalari i¢in ¢ekilir. Klinik bir yaralan-
ma siiphesi yoksa ve radyografinin acil durum yonetimini degistirme
olasilig: diistikse, diiz radyografiler tamamen atlanabilir.

Gogiiste, sirtta veya karinda penetran yaralanmast olan hastalarda
BT ihtiyacina bakilmaksizin diiz gégiis grafisi ¢ekilmelidir. Diiz radyog-
rafilerde subdiyafragmatik serbest hava, yabanci cisim veya pnémoto-
raks veya hemotoraks ortaya ¢ikarabilir.

Klinisyen, mekanizmaya veya klinik siipheye dayanarak BT goriin-
tilemenin gerekli oldugunu belirlerse, kiint travmali hemodinamik ola-
rak stabil hastalarda gogiis veya pelvisin diiz radyografisinin hi¢bir rolii
yoktur.

Ultrasonografi

Travma icin Sonografi ile Odaklanmis Degerlendirme (FAST), stabil ol-
mayan hastalar icin birincil dolagimin aragtirilmasinin 6nemli bir par-
casidir. FAST, oncelikle perikardiyal ve intraperitoneal kani saptamak
i¢in kullanilir ve karin i¢i yaralanma belirtilerini saptamak i¢in herhan-
gi bir fizik muayene bulgusundan daha dogrudur. Hemodinamik ola-
rak stabil hastalarda, FAST ikincil degerlendirmeye kadar ertelenebilir.
FAST, penetran travmadaki yaralanmaya kars kiint travmaya gore daha
az duyarlidir.

Genisletilmis FAST (E-FAST), pnomotoraks arayan gogiis boslugu
muayenelerini igerir. On ¢aligmalar, bu yaralanma i¢in E-FAST’in du-
yarlilhiginin diiz radyografiden daha iyi oldugunu 6ne siirmektedir.

Acil Bilgisayarl Tomografi (BT)

Birincil degerlendirme sirasinda hemodinamik olarak kararsiz oldugu
tespit edilen travma hastalar1 agresif bir sekilde canlandirilirken, klinis-
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yenler instabilitelerinin en olasi nedenlerini belirlemeye ¢alisir. Stabil
olmayan bir travma hastasinda kanamanin kaynagi, hemen yatak bagin-
da bulunan tanisal goriintiileme ¢aligmalar: kullanilarak belirlenemez-
se veya cerrahi bakimi yonlendirmek i¢in ek bilgiye ihtiya¢ duyulursa,
¢ogu durumda tedaviyi yapan acil hekimi ve cerrahi acil BT uygulanip
uygulanmayacagina karar vermelidir. Once gériintiileme veya hastay1
dogrudan ameliyathaneye gotiirme. Bu karar, hastanin ilk resiisitasyon
onlemlerine tepkisine, olasi yaralanmalarina ve beklenen operatif mii-
dahaleye ve BT tarayicisinin canlandirma bélmesine yakinligina dayan-
maktadur.

Nadir durumlarda, hastalarin IV kontrasta kargs1 bilinen ve potan-
siyel olarak yasami tehdit eden alerjileri olabilir. Bu gibi durumlarda
degerlendirme segenekleri sunlari icerir: kontrastsiz BT, ultrason, aras-
tirma cerrahisi ve MRI veya radyoniiklid kirmizi hiicre taramas.

Elektrokardiyogram

Kalp hasarina neden olma potansiyeli olan mekanizmalar tarafindan
yaralanan tiim hastalar i¢in bir elektrokardiyogram (EKG) alinmalidir.
Kiint kardiyak yaralanma belirtileri aritmiler, 6nemli iletim gecikmele-
rini veya ST segment degisikliklerini igerebilir. Perikardiyal tamponad
ile uyumlu bulgular tagikardi, diisiik voltaj ve elektriksel alternanslari
ierir. Kalp hasar ile uyumlu EKG bulgulari varsa, resmi ekokardiyog-
rafi (FAST incelemesine ek olarak) yapilmalidir.

Laboratuvar Testleri

Testler, klinik stiphe temelinde yapilmali ve yonetimi degistirebilecek
testlerle sinirl olmalidir. Ornek olarak, fertil kadinlara gebelik testi ya-
pilmal1 ve ciddi travmasi olan ve makul olarak transfiizyon gerektirmesi
beklenebilecek hastalar icin bir kan grubu ve tarama veya capraz karsi-
lagtirma testi yapilmalidir. Varfarin alan hastalarin bityiik olasilikla pih-
tilagma ¢alismalarina (6rnegin, protrombin zamani) ve belirsiz bir siire
i¢in yerde bulunan hastalarin rabdomiyolizin mevcut olup olmadigini
belirlemek i¢in ¢aligmalara (6rnegin, kreatin kinaz) ihtiyaci vardur.

fIk degerlendirmede, ciddi sekilde yaralanmis travma hastasinda
kan triinlerinin transfiizyonu ihtiyaci klinik zeminde belirlenir ve yo-
gun transfiizyon protokollerini gerektirebilir.
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Yardimci olan testler arasinda metabolik panel, alkol seviyesi, toksi-
kolojik tarama da bulunur. 55 yasindan bityiik hastalarda, bir EKG ¢ek-
meyi ve Troponin I gibi kardiyak belirte¢ diizeylerini 6l¢gmek diisiiniil-
melidir. Hem serum laktat konsantrasyonunun hem de baz eksikliginin
ytkselmesi, travma hastalarinda artan mortalite ile iligkilidir. Ayrica,
yiiksek seviyeler ciddi yaralanma siiphesini artirsa da, normal bir laktat
ve baz eksikligi, 6zellikle geriatrik travma hastalarinda 6énemli bir ya-
ralanmanin olmadigini garanti etmez. Beyaz kan hiicresi (WBC) sayist
spesifik degildir ve travma hastasinin ilk degerlendirmesi sirasinda ¢ok
az degeri vardir.

ikinci Degerlendirme ve Yonetim

Hemodinamik olarak stabil olmayan bir travma hastasinin kesin te-
davisi, daha ayrintili bir ikincil degerlendirme yapmak icin ertelen-
memelidir. Bu tiir hastalar dogrudan ameliyathaneye veya anjiyog-
rafi odasmna alinir veya biiyiik bir travma merkezine transfer edilir.
Birincil degerlendirmenin tamamlanmasinin ardindan stabil oldugu
belirlenen tiim travma hastalarinda dikkatli, bastan ayaga ikincil bir
degerlendirme yapilir. Genellikle gozden kagan yaralanmalar sunlar:
icerir:
« Kiint karin travmast: I¢i bos organ yaralanmasi, pankreatoduodenal
yaralanmalar, diyafram yirtilmasi
o Penetran karin travmasi: Rektal ve {ireter yaralanmalari
o Torasik travma: Aort yaralanmalari, perikardiyal tamponad, 6zefa-
gus perforasyonu
o Ekstremite travmasi: Kiriklar (6zellikle distal ekstremitelerde), vas-
kiiler bozulma, kompartman sendromu
Travma hastasinin gecikmis yeniden degerlendirilmesi (iigiinctil de-
gerlendirme) gozden kagan yaralanmalari 6nlemek ve geg ortaya ¢ikan
yaralanmalar1 saptamak i¢in de yararlidir. Hastanin ilaglari, alerjileri,
tibbi ve cerrahi ge¢misi hakkinda da bilgi alinmalidir.

Fizik Muayene

Ikincil degerlendirmenin amaci, yaralanmalar1 belirlemektir. Bu, kap-
saml1 ancak etkili bir fizik muayenenin yapilmasini igerir.



Yetiskinlerde Multitravmali Hastalarin Yonetimi

Bas ve Yiiz

Bagin ve yiiziin tim kemikli yapist hassasiyet, deformite ve kanama
acisindan incelenip, palpe edilmelidir. Kafa derisi laserasyonlar1 gor-
sel olarak kolayca gozden kagirilir, ancak siklikla palpasyonla bulu-
nur. Kafa derisindeki yabanci cisimlere karsi dikkatli olunmalidir.
Baziler kafatasi kirigini diistindiiren belirtilere dikkat edilmelidir (6r-
negin, Hemotimpanum, Battle’s sign, Raccoon’s eyes). Ancak genellikle
yaralanmadan en az 24 saat sonra ortaya ¢tkmaz. Nazal septal hema-
tomlar aranmalidir.

Pupil boyutu, sekli, reaktivitesi ve ekstraokiiler hareketin degerlendi-
rilmesini igeren bir okiiler muayene yapilmalidir. Kiire riiptiirii ve goz igi
kanama belirtileri olup olmadigina bakilmalidir. Hasta bag1 ultrason re-
tina dekolmani ve diger travmatik okiiler yaralanmalarda karar vermek
i¢in kullanilabilir, yine de acil oftalmolojik konstiltasyon alinmalidir.

Hafif travmatik beyin hasar1 olan hastalarda dis travma belirtileri
olmayabilir. New Orleans Kriterleri ve Kanada BT Bas Kural1 dahil ol-
mak tizere onaylanmis karar araglari, BT ile nérogoriintiileme ihtiyacini
belirlemek i¢in kullanilabilir.

Boyun

Kiint travmasi olan téim hastalarin servikal omurgada bir yaralanma ol-
dugunu varsayin. Bu varsayim, NEXUS veya Kanada C-Omurga Kurali
gibi klinik karar kurallarinin uygun sekilde uygulanmasi veya diiz rad-
yografilerveyaBT kullanilarak radyolojik degerlendirmeile ¢iiriitiilebilir.
Tim boynu yaralanma belirtileri agisindan incelenmeli ve palpe edil-
melidir.

Gogiis

Gogiis duvarinin tamamini inceleyin ve palpe edin. Sternum ve klaviku-
lalara 6zellikle dikkat edin. Bu bolgelerdeki yaralanmalar genellikle goz-
den kacar ve bu kemiklerin kiriklari, intratorasik yapilar da dahil olmak
tizere daha fazla yaralanmanin varligini diisiindiirtir. Dikkatli oskiiltas-
yon, daha 6nce gozden kagan kiigiik bir hemotoraks, pndmotoraks veya
hentiz tamponada neden olmayan perikardiyal efiizyonu tespit edebilir.

NEXUS-Chest kriterleri, kiint travmayi takiben bir erigkinde gogiis go-
rintiilemenin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilabilir.
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Karin

Karin ve yanlarini, kontiizyonlar (6r. emniyet kemeri isareti) ve ekimoz
agisindan inceleyin; hassasiyet ve sertlik icin palpe edin. Emniyet ke-
meri isaretinin varligi, geri tepme hassasiyeti ve karin siskinligi karin
i¢i yaralanmay1 diistindiiriir. Karin hassasiyetinin olmamasinin bu tiir
yaralanmalar1 dislamadigini unutmayin.

Karin muayenesinin, ozellikle yaslilarda, dikkat dagitic1 yaralanma-
lar1 olan veya zihinsel durumu degismis hastalarda ve hamileligin ge¢
donemindeki hastalarda genellikle giivenilmez oldugunu ve zamanla
onemli 6l¢tide degisebilecegini unutmayin.

Rektum ve Genitoiiriner

Tiim hastalarin perinesini yaralanma belirtileri agisindan inceleyin. Ge-
leneksel olarak, dijital rektal muayene (DRE), tiim travma hastalar: i¢in
tizik muayenenin 6nemli bir pargasi olarak kabul edildi. Bununla birlikte,
omurilik, pelvis ve bagirsak yaralanmalari i¢cin DRE’nin duyarlilig: zayif-
tir ve yanlis pozitif ve negatif sonuglar yaygindir. Bu nedenle, rutin uygu-
lama gereksizdir ve genellikle yararsizdir. Uretral yaralanma veya penet-
ran rektal yaralanmadan siiphelenilen durumlarda muayene yapilmalidir.
Muayene yapilirsa, yogun kan (bagirsak hasari belirtisi), yiiksek ¢ikintili
prostat (iiretral yaralanma belirtisi), anormal sfinkter tonusu (omurilik
yaralanmasi belirtisi) ve kemik parcalar (pelvik kirig1 belirtisi) olup ol-
madigini kontrol edilir. Vajinal yaralanma riski olan tiim hastalarda (6r-
negin, alt karin agrisy, pelvik kirig1 veya perine yirtiklar olanlar) vajinal
muayene yapilmalidir. Pelvik kirik biliniyorsa veya siipheleniliyorsa, ke-
mik pargalarindan yaralanmay1 6nlemeye 6zen gosterilmelidir.

Kas ve iskelet Sistemi

Hassasiyet, deformite veya hareket agikliginda azalma olup olmadigi-
na bakmak i¢in dort ekstremitenin tiim uzunlugunu inceleyin ve palpe
edin. Ayrica her bir ekstremitenin nérovaskiiler durumunu degerlen-
dirin ve belgeleyin. Biitinliiklerini dogrulamak i¢in hem pasif hem de
aktif olarak yaralanmamis oldugu distiniilen tim eklemleri manipiile
edin; hareketsiz hale getirin ve kirik stiphesi olan bélgenin radyografi-
lerini alin.
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Tiim penetran yaralari, 6zellikle de agik yaralanmay: diistindiiren
stipheli kiriklarin tizerinde bulunanlari not edin. Agik kiriklarin tedavi-
si, irrigasyon ve debridman, temiz bir pansuman uygulamasi ve profi-
laktik antibiyotikleri icerir. Travma bolmesinde 6n diisiik basingli yara
irrigasyonu yapilabilir ancak kesin irrigasyon ve debridman ameliyat-
hanede yapilir.

Travma sonrast kompartman sendromu 6nemli bir morbidite kay-
nagidir. Artan agri, gergin kompartmanlar ve kompartman igindeki
kaslarin pasif gerilmesi ile agr1 varsa kompartman i¢i basinglarin hemen
olgiilmesini saglanmalidir.

Pelvis tizerinde ekimoz veya pelvik halka boyunca hassasiyet du-
rumunda tanisal goriintiileme yapilmalidir. Pelvik halka bozulmas: ile
uyumlu muayene bulgular1 (6rn., instabilite) veya goriintiileme ¢alis-
malari, pelvik immobilizasyon ve acil ortopedik degerlendirmeye ihti-
yag oldugunu gosterir. Pelvik stabiliteyi degerlendirmek i¢in tekrarlanan
muayeneler gereksizdir ve kanamay1 siddetlendirme olasilig yiiksektir.

Norolojik

Travma hastasinin nérolojik durumu zaman i¢inde 6nemli 6lgiide degise-
bilir (6rnegin, genisleyen subdural hematomun etkilerinden). Seri mua-
yeneler yapilmali ve dikkatlice belgelenmelidir. Ikincil inceleme sirasinda,
ekstremitelerin sensorimotor fonksiyonunun ayrintili bir degerlendirme-
sini yapin ve hastanin GKS skorunun degerlendirmesini tekrarlayin.

Cilt

Cildin incelenmesi yirtilmalar, siyriklar, ekimoz, hematom veya seroma
olusumunu ortaya ¢ikarabilir. Kafa derisi, koltuk alt1 kivrimlari, perine ve
ozellikle obez hastalarda karin kivrimlar: gibi lezyonlarin gézden kaca-
bilecegi bolgelere yakindan bakin. Sirt, gluteal kivrim ve arka kafa derisi
muayenesini ihmal etmeyin. Penetran yaralar her yerde bulunabilir. De-
risinde ¢atlak olan hastalara uygun tetanoz profilaksisi uygulanmalidir.

Analjezi ve Sedasyon

Yaral: hastalar agr1 icindedir. Gerekirse uygun analjezi ve sedasyon sag-
lamay1 ihmal etmeyin. Fentanil ve midazolam gibi kisa etkili ajanlar,
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olumsuz hemodinamik etkilerden kaginmak i¢in genellikle tercih edilir,
ancak bunlar daha sik izleme ve uygulama gerektirir.

ileri Okuma
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Op. Dr. ®mer TOPALOGLU, Uzm. Dr. Nurullah TARHAN

Insan yagaminin ilk dort dekatinda gériilen 6liim nedenlerinin birinci
sirasinda travmalar yer almaktadir. Bu 6liimlerin yaklagik %25-30"u to-
raks travmasina baglidir. Toraks travmalar1 hayat: tehdit eden yaralan-
malardandir. Bu travmalar siklikla dort ana baglik altinda toplanirlar.

1. Penetran travmalar

2. Kunt travmalar

3. Barotravmalar

4. Inhalasyon travmalari

Toraks travmalarinin %65’lik kismini kiint travmalar olustururken
%30’unu penetran travmalar olusturur. Barotravmalar ve inhalasyon
travmalar1 daha az goriilmektedir. Toraksin izole kaldig1 travmalar
%20 oraninda goriilmektedir. flave yaralanmalar %54 ekstremite, %44
kafa, %21 batin, %12 pelvis, %6 vertebra travmasi eglik etmektedir.
Cocuklarda gogiis duvar: esnek oldugundan dolay: yiiksek enerjili
travmalarda enerji intratorasik organlara aktarilmaktadir. Buna bagh
olarak kot fraktiirleri daha az siklikla meydana gelir. Ancak enerjinin
bitis yeri olan akcigerlerde pulmoner parankim hasar1 daha siktir. Ye-
tiskinlerde ise bu durum tam tersi olarak karsimiza ¢ikar. Gogiis duvari
esnekligini kaybettigi i¢in kot fraktiirleri ile daha ¢ok karsilagiimakta-
dir. Agik toraks yaralanmalar kesici delici aletler veya atesli silahlar
gibi penetran cisimlerle olusur. $iddetli deplase kot fraktiirlerinde ise
karik uglarin toraks duvari ve ciltte laserasyon meydana getirmesiyle
olusabilir.

205
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Kapali toraks yaralanmalarinda cilt bitiinligi korunmustur. Bu ya-
ralamalar, bir nesnenin toraksa ¢arpmasi veya toraks {izerine diigmesi
gibi kiint travmalar ile meydana gelir. Toraks organlarinin laserasyonu
veya hayati 6nem arz eden yapilarin baglandig1 yerlerden kopmasr ile
sonuglanabilir. Ancak cilt ve toraks duvari penetre degildir.

Toraks travmali olgularda ilk yapilmasi gereken muayene sirasinda
hayati fonksiyonlar: tehdit eden yaralanmalarin tespit edilmesi ve ge-
rekli tedavilerinin baglanilmasidir. Bunlar;

* Hava yolu tikaniklig,

* Tansiyon ve agik pndmotoraks,
* Masif hemotoraks,

* Trakeobronsiyal yaralanma,

e Kalp tamponadidir.

Bu sirada hayati fonksiyonlarin diizeltiilmesi énemlidir. Tkincil
degerlendirme ile hayat: tehdit etme potansiyeli sahip olabilecek yara-
lanmalar tespit edilmelidir. Bu degerlendirme de daha kapsamli fizik
muayene yapilmali, miimkiinse ayakta toraks direkt grafisi alinmals, ar-
teriyal kan gazi ¢caligilmasi ve elektrokardiyogram c¢ekilmesi gerekmek-
tedir. Genellikle toraks travmali olgularda elde edilen bulgular ciltalt:
amfizem, krepitasyon, siyanoz, dispne, hiperpne, solunuma eslik eden
agr1, hareket kisitliligi, hemoptizi, hipotansiyon, tasikardi, zayif nabiz
ve sok bulunmaktadir. Normal solunum sayis1 12-20/dakika araliginda-
dir. 24/dakika tizeri solunum sayisinda ve solunum zorlugunda toraks
travmasindan siiphe edilmelidir.

Bu sekilde toraks travma maruziyetlerinde; penetran yaralanmalar-
da %25, kiint yaralanmalarda %10 oraninda torakotomi yapilmaktadir.

Penetran ve Kiint Travmalar Sonucu Goriilen Patolojiler

Ategsli silahlar ile olusan penetran yaralanmalar, kesici delici aletler ile
olusan penetren yaralanmalara nazaran mortaliteleri daha fazladir. Bu
tip yaralanmalar gogtis duvarinin 6n tarafinda meme bagi ve arka ta-
rafinda skapula alt ucunun altinda gerceklesmisse diyafragmanin et-
kilenmis olabilecegi ve bunu yonelik tan1 yontemlerine bagvurulmasi
gerektigi akilda tutulmalidir. Klinik olarak hipoksi, hiperkarbi ve asi-
dozdan olugan bulgular karsimiza ¢ikabilir. Bu duruma toraks duvar
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butinliginiin bozulmasi, pulmoner parankimde olusan kontiizyon,
akcigerlerin ventilasyona efektif katilamamasina neden olan plevral
aralikta serbest hava veya kan birikmesi neden olmaktadir. {lk yapilma-
s1 gereken olgunun hava yolu a¢ikligi saglanmali sonrasinda dolagim
desteklenmelidir.

Kint travmalarda ise diger sistemleri ilgilendiren travmalarin bir-
likteligi daha fazladir. Kiint travmalarda doku ezilmesi ve hasar1 daha
genis alani kapsadig1 i¢in mortalite oranlari daha fazladir.

1. Hava Yolu Tikanikhg

Klinik olarak kargimiza solunum sayisinda azalma, siyanoz, hemop-
tizi, subkiitan amfizem, krepitasyon, interkostal ve subkostal ¢ekilme-
ler, stridor gibi bulgularla ¢ikmaktadir. Larenks diizeyindeki tikanik-
larda siklikla siyanoz, stridor, interkostal ¢ekilmeler gériilmektedir. ilk
miidahale entiibasyon olmalidir. Bu yontem miimkiin olmazsa trakeos-
tomi veya krikotiroidotomi yapilmalidir.

2. Pnomotoraks

Intraplevral aralikta serbest hava toplanmasi olarak tanimlanmaktadur.
Sik goralmektedir. Fizyolojik olarak; basit pnémotoraks, agik pnémo-
toraks ve tansiyon pnomotoraks olarak gruplandirilmaktadir.

Kiint travmalarda %15-50 oraninda goriilmektedir. Kirilan deplase
kostalarin akcigerin parankiminde yaptigi laserasyon ve yiiksek enerjili
travmalarin blast etkisiyle pulmoner parankimi riiptiire etmesi ile olus-
maktadir. Dispne ve agr1 belirgin semptomlaridur.

Basit pnomotoraks kot fraktiirlerine bagl olarak olusan pulmoner
parankim hasarlar ile birliktedir. Dispne ve agr1 eslik etmektedir. Mey-
dana geldigi hemitoraksta solunum sesleri oskiiltasyonla alinamaz ve
perkiisyonla hipersonarite mevcuttur. Tip torakostomi ile tedavi edilir.

Agik pnomotoraksta toraks duvarinin biitinliigiinii bozan bir de-
fekt vardir. Intratorasik ve atmosferik basinglar esitlenir. Defekt trakea
¢apinin 2/3’i kadarsa hava ¢ikis yolu en az direng ile karsilasgtig toraks
duvarindaki defekt alani olacaktir. Buna bagl olarak ventilasyon bo-
zulacaktir ve hipoksi gerceklesecektir. Tedavi olarak tiip torakostomi
ve sonrasinda defekt onarimi olacaktir. Burada dikkat edilmesi gereken
husus 6nce tiip torakostomi uygulamak sonrasinda defekt onarimi ya-
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Resim 1: Acil servise ani baslayan nefes darligi ve sol yan agrisi ile basvuran
olgunun cekilen Posterior-Anterior (PA) akciger grafisinde sol akcigerde
pnémotoraks hattini (mavi ok) gosteren rontgen

pilmasidir. Tam tersinin yapilmasi yani 6ncesinde defekt onariminin
yapilmast halinde tansiyon pnomotoraksa sebebiyet verilebilir.

Tansiyon pnomotoraksta inspirasyonda hava plevral araliga girer
ancak ekspirasyonla hava disar1 ¢ikamaz. Bu hemitoraksta plevral ara-
liktaki serbest hava siirekli artar ve akciger kollabe olur. Toraks radyog-
rafisinde trakea ve mediastinel sift meydana gelir. Vena cava stiperior
ve inferior sag atriyuma girdikleri yerde bu sift nedeniyle rotasyon ve
king meydana gelebilir. Boylece kardiyak debide diigme olusabilir. Tan:
kesinlikle klinik ile konulmalidir. Klinikte solunum sikintisi, tasikardi,
hipotansiyon, trakeal deviasyon, ayni tarafli solunum sesi alinamamas,
boyun venlerinde distansiyon, siyanoz goriiliir. Acil tedavide tansiyon
pnomotoraks agik pndmotoraksa ¢evrilmelidir. Toraks dekompresyo-
nu (gegici olarak pnémotoraks tarafinda 4-5. IKA ile anterior aksiller
hat araliginin kesistigi yere igne ile torasentez yaparak uygulanan bu
islem tansiyon pnomotoraksi basit pnémotoraksa cevirir) ve tiip tora-
kostomi uygulamak gerekmektedir.
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3. Hemotoraks

Toraks i¢i biiyiik damarlar, kalp, pulmoner parankimal damarlar, inter-
kostal arter veya ven yaralanmasi sonucu plevral araliga kanmn sizarak
toplanmast ile meydana gelen durumdur. Plevral araliktaki sivinin hema-
tokrit degerinin kandaki hematokrit degerinin en az %50’si kadar olmasi
durumunda siv1 kan olarak tanimlanmaktadir. Yiiksek debiye sahip kalp,
aorta, vena kavalar, pulmoner arter ve ven gibi yapilarin yaralanmasi ile
hemitoraksin ¢ok kisa stirede kan ile dolarak mortalite ile sonuglanabil-
mektedir. Olguya miimkiin oldugunca oturur pozisyon grafi ¢ekilmeli-
dir. Akciger rontgegraminda 300 ml ve altindaki sivilar tespit edilemez.
Akciger grafisinde masif hemotoraks nedenli plevral koleksiyonlarin
mediastinal sifte yaptig1 gozlenebilir. Acil servislerde yatak basi torasik
ultrasonografik goriintiileme hemotoraks tanisinin hizlica koyulmasinda
yardimcidir. Radyolojik goriintiileme yontemleriyle saptanan plevral sivi-
larin torasentez yontemi ile 6rneklenmesi ile birlikte hemotoraks oldugu
ispatlanir. Kaybedilen kanin miktari ve birim zamanda kaybedilme hizina
gore hemodinami tzerindeki etkisi degismektedir. Hastada hipotansi-
yon, hipovolemi, hipoksi, pulmoner kollaps, dispne, siyanoz gibi bulgular
meydana gelebilir. Posterior-anterior akciger grafisinde hemotoraks mik-
tar1 500 ml olunca kostofrenik siniiste kiintlesme tespit edilebilir. Oskiil-
tasyonda o bolgede solunum seslerinde azalma olur. Masif hemotoraks
ise plevral aralikta 1500 ml ve tizerinde kan birikimi olmasidir. Genellikle
sistemik veya biiylik damar yaralanmalarinda meydana gelir.

Hayati risk potansiyeline sahip olan hemotoraksta ilk etapta sis-
temik destekleyici tedaviler uygulanmalidir. Hipovolemik bulgular:
onleme amaciyla voliim agigin1 kapatmak i¢in voliim replasmani ya-
pilmalidir. Akciger grafisinde kostofrenik siniisii dolduracak kadar he-
motoraks olmasi veya hemotoraksa pnomotoraks eslik etmesi halinde
tilp torakostomi uygulanmalidir. Dren miimkiin oldugunca en alt in-
terkostal araliktan ve posteriordan takilmalidir. Dren se¢iminden ola-
bildigince kalin ¢apli olan tercih edilmelidir. Ttp torakostomi sonrasi
drenaj miktar az ise ve olgunun genel durumu iyiyse semptomlara yo-
nelik tedavi uygulanir ve drenaj miktari takip edilir.

Acil torakotomi gerektiren durumlar travmalarin %15’ten az bir
kismini olusturmaktadir. Acil torakotomi gerektiren durumlar:

e Sok tablosu,
* Replasmana ragmen hemodinamik labil durum,
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Resim 2: Arag ici trafik kazasi sonrasi acil servise basvuran olgunun yari oturur
pozisyonda cekilen Posterior-Anterior (PA) akciger grafisinde sag hemitoraksta
hemotoraks ile uyumlu plevral siviy1 gésteren rontgen.

* Dren ilk takildiginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj olmast,
e Drenden ilk 24 saatte 1500 ml drenaj olmast,

* Dren takibinde iki-dort saatte 200 ml/saat drenaj olmasi,

* Dren takibinde alti-sekiz saatte 100 ml/saat drenaj olmasi,

* Masif hava kagagi olmast,

* Sipheli kardiyak tamponad,

* Stpheli vaskiiler, bronsiyal ve parankimal major yaralanma,
* Kardiyak veya major vaskiiler yaralanma ve stiphesi,

¢ Intrakardiyak masaj zorunlulugu.

Acil torakotomide insizyon biiyiik agilmali ve toraks i¢i yapilar iyi-
ce eksplore edilmelidir. Hemotoraksta tiip torakostomi sonrasi kollabe
akcigerin ekspanse olmasiyla kanayan bolgeye basi etkisi olusturmasi
ile kanama miktar1 az olabilmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi yon-
temlerine bagvuru daha az olur. Bu durum 6zellikle kiint travmalarda
goriliir ancak penetran travmalarda ise siklikla daha fazla kanama olur
ve cerrahi tedavi secenegine bagvurulur.

4. Kot Fraktiirleri

En sik karsilagilan travmadir. Genellikle dérdiincii-dokuzuncu kostalar
kirilir. Kirik alanda agr1 ve hassasiyet olur. Olgunun hareketle siddetli
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agrist olur. Birinci-ikinci kosta fraktiirlerinde vaskiiler ve norolojik ha-
sar eslik edebilir. Dokuzuncu-onikinci kosta fraktiirlerinde abdominal
komgu organ yaralanmalar1 olabilecegi unutulmamalidir. Tedavide et-
kin analjezi ve sekresyon retansiyonundan ka¢inmak 6nemlidir.

5. Sternum Fraktiirii

Genellikle korpus sterninin iist ve orta bolimiinde olmaktadir. Fraktiir
alaninda hassasiyet ve sekil bozuklugu gériilmesi ile tan1 konulur. Tki
yonlii sternum grafisi mutlaka ¢ekilmelidir. Olgularda nadirde olsa mi-
yokard kontiizyonu olabilecegi unutulmamalidir. Tedavide konservatif
yaklasimlar tercih edilir. Analjezi ve yatak istirahati 6nerilir. Agik kirik
veya agir1 ayrik kirik ug varsa cerrahi onerilir.

6. Klavikula ve Skapula Fraktiirleri

Kiint travmalarda klavikula fraktiirleri stk goriiliir. Subklavian bolgede-
ki damar ve sinir paketine zarar verebilir. Tedavide genellikle bandaj ile
stabilizasyon yeterlidir.

Skapula fraktiirleri daha az goriiliir ve siddetli travmalardan sonra
meydana gelebilir. Brakiyal pleksus yaralanmasi eslik edebilir. Tedavide
omuz bolgesinden stabilizasyonu yeterli olmaktadir.

7. Pulmoner Kontiizyon

Kint toraks travmalarinda daha sik goriilmektedir. Yiiksek enerjili trav-
malarda toraks duvarmin absorbe ettigi enerjiyi akcigerlere iletilmesi
halinde olusan alveolokapiller hasardir. Intraalveolar kanama, intersi-
siyum 6demi, alveolar yirtiklar ve 6dem goriilmektedir. Temelde venti-
lasyon vardir ancak perfiizyon yoktur. Hemoptizi, dispne, hipotansiyon
ve siyanoz gibi bulgular olabilir. Muayenede kontiizyon bolgesinde os-
kiiltasyonla solunum sesleri azalmistir. Posterior-anterior akciger gra-
fisinde yamal1 alveolar infiltrasyon goriiliir. Agir pulmoner kontiizyon
durumlarinda respiratuar distres sendromu ve akut solunum yetmezli-
¢i ile karsilagilabilir. Sinsi ve mortal seyreden bir durumdur.

8. Pulmoner Laserasyon

Penetran toraks travmalarinda daha sik gortilmektedir. Bazi durum-
larda viseral plevra yirtilirken bazi durumlarda yirtilmaz. Klinik olarak
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pnémotoraks, intraparankimal hematom veya hava kisti olusumu sek-
linde karsimiza ¢ikar. Olgularin bityiik bir kisminda konservatif tedavi
yontemleri yeterli olmaktadir.

9. Pulmoner Hematom

Travma sonrasi birkag giinde akciger grafisinde nodiil seklinde kendisi-
ni belli eder. Bir ay gibi bir zaman periyodunda genellikle kendiliginden
rezorbe olarak kaybolurlar.

10. Yelken Gogiis

Toraks travmalari igerisinde en agir patolojilerden biridir. Birden fazla
kostanin ift tarafl fraktiirii ve kostosternal eklemlerde ayrilma sonucu
gogiis duvarinin herhangi bir segmenti gogiis kafesinin diger kisimlari
ile kemiksel biitiinltigiinii ve devamlilig: yitirmesi ile ortaya ¢ikan flail
chest yani yelken g6glis meydana gelir. Daha ¢ok trafik kazalarinda go-
riliir. Penetran yaralanmalarda nadiren goriliir. Siklikla tig-dort kos-
tanin iki veya daha fazla yerinden kirilmasi ile olugur. Erken donemde
goriilen komplikasyonlar pnémotoraks ve hemotorasktir. Paradoksal
hareket nedeniyle ventilasyon perfiizyon dengesi bozulur. Inspiruyum-
da hava ile genislemesi gereken toraksin yarali bolgenin ige ¢6kmesi ile
o bolgeye daha az oksijenli hava ulagmasi ve bu durum hipoksiye neden
olmaktadir. Ekspiriyumda hava ¢ikisi ile daralmasi gereken toraksin
yarali bolgenin disa balonlagmasi ile o bolgeden atilmasi gereken kar-
bondiyoksitin digariya atilamamast ile hiperkarbiye neden olmaktadir.
Olguda tan1 klinik olarak konulmalidir ve mevcut genel durum alda-
ticidir. Paradoksal hareket biiyiik bir toraks bolgesi varken mevcut iyilik
hali gegicidir ve yanilticidir. Bu iyilik hali yaklasik olarak 24 saat stirmek-
tedir. PO2 60 mmHg altinda, PCO2 45 mmHg iizeri, solunum sayis1 30/
dk tizeri, 65 yas ve Ustii olgularda selektif mekanik ventilasyon uygulanir
ve li¢ glin icinde mekanik ventilasyondan ayrilmaya calisilir. Genel ola-
rak mortalite %15 oraninda goriilmektedir. Nemlendirilmis oksijen, etkin
sekresyon temizligi ve analjezinin iyi saglanmasi son derece 6nemlidir.

11. Trakeobronsiyal Yaralanmalar

Intratorasik hava yollarinin riiptiirii sonrasi fallen lung (diisiik akciger)
olugmaktadir. Ciltalt:1 ve mediastinel amfizem, tansiyon pnémotoraks
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ve persistan pnomotoraks goriilebilir. Tani i¢in bronkoskopiden fay-
dalanilmaktadir. Pnémotoraks: gidermek i¢in uygulanan tiip torakos-
tomiye ragmen diizelme olmaz. Drenden masif hava kagag: olusabilir.
Tedavi i¢in selektif endobronsiyal entiibasyon ve torakotomi ile acil
cerrahi onarim yapilmas: gerekir.

12. Kalp ve Vaskiiler Yaralanmalar

Kalpte, biiyitk damarlar veya perikarda penetran yaralanmalara baglh
kanama ile 100-150 ml toplanan kan kalp tamponadina neden olabi-
lir. Penetrasyon siklikla sag ventrikiile olmaktadir. Vakalarin tigte biri
birden fazla bolge yaralanmasi ile karsimiza ¢ikmaktadir. Perikardiyal
alanda biriken 15-20 ml kan bile klinik agidan son derece 6nemlidir. Bu
alanda biriken kan 6ncelikle kalbin diastolik fonkisyonunu sonrasin-
da sistolik fonksiyonlarini bozar. Klasik Beck triadi (arteriyal basincin
dtismesi, derinden ve azalmis kalp atim sesleri, ven6z basincin artisi),
pulsus paradoksus ve Kusmall belirtisi tespit edilir. Acil serviste yatak
bag1 yapilacak ekokardiyografi tani1 koyulmasinda olduk¢a faydaldir.
Tedavide siv1 replasmani, perikardiyosentez, subksafoidal perikardiyal
pencere agilmasi, acil torakotomi bulunmaktadr.

Travmatik aort riptirlerinin buiytik bir kismi deselarasyon tiirii
yaralanmalardan sonra gorilir. En sik sol subklavian arter ayrim yeri
yirtilir ve hastalarin biiyiik bir kismi olay yerinde kaybedilir. Toraks
travmali hastada biiyiik damar yaralanmasini diisiindiiren radyolojik
bulgular arasinda genislemis mediasten, 1. ve 2. kot fraktiirleri, aort to-
puzunun silinmesi, trakeanin saga deviasyonu, sag ana bronsun yiiksel-
mesi ve saga deviasyonu, sol ana bronsun depresyonu, pulmoner arter
ve aorta arasindaki boslugun silinmesi ve 6zefagusun saga deviasyonu
bulunmaktadir.

13. Hava Embolisi

Akcigerin hiler bolgesi yaralanmalarindan sonra olusmaktadir. He-
moptizi, sok tablosu ve serebral semptomlarin olmasi halinde siiphe
edilmelidir. Brons ve pulmoner venin birlikte yaralanmasi halinde hava
sistemik dolagima geger. Tan1 konuldugu anda acil operasyona alinip
hilus onarilmali ve kalp ve aortadan hava tahliye edilmelidir.
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Resim 3: Kiint travma

sonrasi acil serviste supin
pozisyonunda cekilen akciger
grafisi sol hemitoraksta
barsak anslari ile uyumlu
goriniima diyafragma
riptlrind distindiren
rontgen.

14. Ozefagus Yaralanmalan

Penetran yaralanmalar sonrasi ve genellikle servikal 6zefagus yara-
lanmast gozlenir. Ozefagus icerigi cevre dokularda inflamasyona ne-
den olur. Ates, takipne, takipne, tasikardi, asidoz ve hipoksi olusur.
Komplikasyon olarak ampiyem ve mediastinit goriilebilir. Rontgende
mediastinel hava varlig1 sol pnémotoraks gozlenebilir. Ttp torakosto-
mide besin partikiilleri, drenden gelen sivida amilaz yiiksekligi olmasi
tan1 konulmasinda yardimicidir. Asil tani 6zefagogram ve endoskopi
ile konulur. Medikal tedavide oral alimin kesilip nazogastrik sonda ile
dekompresyon yapilmasi, paraenteral beslenme, antibiyoterapi ve mayi
desteginin saglanmasidir. Miimkiin oldugunca erken donemde cerrahi
ile primer onarim yapilmasi son derece 6nemlidir.

15. Diyafragma Yaralanmalan

Siklikla kiint travmalar sonrasinda olur. Penetran travmalar sonrasin-
da diyafragma tizerinde kiiglik yariklar olusturabilir. Sol tarafta go-
rilmesi daha siktir. Sag tarafta defekt olusma ihtimali daha azdir ve
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karaciger tarafindan defektin kapanma olasilig1 fazladir. Diger organ
ve yapilarla ilgili yaralanmalar eglik edebilir ve bu durumda taninin ko-
nulmasi giiglesebilir. Epigastrik agri, dispeptik sikayetler, bulnati, kus-
ma gibi bulgular klinikte ortaya cikabilir. Dispne ve efor kapasitesinde
azalma olabilir. Akciger oskiiltasyonunda bagirsak peristaltizmine ait
sesler duyulabilir. Direkt grafi, tomografi ve laparoskopik eksploras-
yon tani amaciyla kullanilmaktadir. Torasentez ve tiip torakostomi
uygulamak kontrendikedir. Tedavisi cerrahidir ve yer degistiren or-
ganlarin yerine rediikte edilmesi sonrasinda diyafragmanin primer
onarimidir.

16. Travmatik Asfiksi

Toraks bolgesinin kiint travmalarda biiyiik basing altinda sikismas ile
meydana gelir. Glottis kapali iken olursa boyun bélgesindeki venlerde
ani bir basing artis1 olusur. Basing artist ile ytiz ve boyun bolgesinde pe-
tesi, subkonjonktival kanama ve morarma beyinde 6dem olugmaktadir.
Olgunun vital bulgularinin yakin takip edilmesi ve diiiretik uygulanma-
s1 tedavide yeterlidir.

17. Silotoraks

Kiint veya penetran travma sonrasinda duktus torasikusun yaralan-
masidir. Akciger grafisinde hemitoraksta opasite goriiliir. Torasentez
ile stit kivaminda il6z mayi goriilmesi tan1 konulur. Oral alimin kesil-
mesi, yagdan fakir ve orta zincirli trigliserit iceren parenteral niitrisyon
destegi verilmesi gereklidir. Cerrahi ile sag torakotomi ile diyafragma
komgulugunda seyreden duktus torasikusun ligasyonu ile tedavi edile-
bilmektedir.

Barotravmalar

Dalis esnasinda basing degisklikleri ve bu degisikliklere bagli olusan
komplikasyon goriilebilmektedir. Dalis ile ilgili olusan bu travmalar
dalis sonrasi 12 saate kadar veya daha uzun siirede olusabilmektedir.
Barotravma, dekompresyon hastalig1 ve hava embolisi medikal aciller-
dendir. %100 oksijen verilmesi, doku perfiizyonunu arttiran mayilerin
verilmesi ve hizlica uygulanan rekompresyon ile tedavi edilmektedir.
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inhalasyon Travmalari

Kaza sonucu kimyasal icerikli gaz veya buhar formundaki maddelerin
inhalasyonu ile akut bronsiyolit ve akciger 6demi olusabilmektedir.
Inhale edilen maddenin toksisitesi, inhale edilme miktar1 ve zamanina
gore klinik tablo degismektedir. Radyolojik olarak peribronsiyal infla-
masyona bagli retikiiler goriiniim, birlesme egiliminde olan opasiteler
gozlenir. Medikal tedavi ile erken donemde iyilesme goriilmektedir.
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Uzm. Dr. Sedat OZBAY

Felsefe terimleri ile sok, yasam ve 6liimiin arasinda gegisi olarak nitelen-
dirilebilir. $ok, oksijen ihtiyacinin karsilanamamasi ve dolasimda mey-
dana gelen yetmezliktir. En kisa zamanda tani konulup uygun tedavi ile
durumun diizeltilmesine yardimci olmak gerekir.

Viicudun enerji kaynag: olan mitokondrilerde oksijen dagiliminin
bozulmasiyla anaerobik solunum metabolizmasinda artis olur ve bunun
sonucunda metabolit olarak viicuttaki laktat miktar artar.

Doku perfiizyonundaki bozulma ile otonomik mekanizma aktive
olur, arterlerde vazokonstruksiyon olusur ve dolasimda bozulma mey-
dana gelir. Dolasim bozuklugu nedeniyle kalp atim hizinda ve kasilma-
sinda artis olusur. Bu durum venéz kan doniisiinii artirir ve vazoaktif
hormonlarin damar tonusunu artirmasina neden olur. Antidiiiretik
hormon, renin-anjiotensin sistemi devreye girerek bobreklerden su ve
tuz atilimini azaltarak damar limenindeki hacmin artmasini saglamaya
calisir. Viicudun otonomik mekanizmasi kalp ile beynin oksijen per-
fizyonunu korumaya ¢aligir; diger organlarda perfiizyon bozuklugu ve
ilerleyen déonemde organ yetmezligi meydana gelebilir.

Sitokin salmiminin, NO {iiretiminin artmasina bagli olarak olusan
vazodilatasyon ve endotelinin neden oldugu vazokonstruksiyon ile or-
ganlarda siireklilik gosteren mikroiskemi olusur. Mikroiskemi karaci-
gerde sentrilobiiler hasar, bobrekte akut tiibiiler nekroz ile sonuglana-
bilir.
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Soka Yaklasim

Sok hipovolemik, distribiitif, kardiyojenik ve obstruktif olmak tizere
4 ana baslikta incelenmektedir.

Hipovolemik (Hemorajik) Sok

Hipovolemik gok; Siv1 kayb: ve kanamaya sekonder olugan iki alt tipten
olusmaktadir. Ekstraselliiler sividan, sindirim sisteminden, iriner sis-
temden ve mukozalardan farkedilmeyen voliim kayb1 siv1 kaybina bagl
hipovolemik sokta; damar ici plazma ve eritrosit kayb: kanamaya bagh
hipovolemik gokta tipiktir.

Travma sonrasinda olugan kanamaya bagli hipovolemik sok tablosu
geri doniisii saglanabilecek 6liim nedenidir. Hemorajik sok gelistigin-
de baroreseptorlerin aktivasyonuyla vazokontruksiyon artarak kalbin
kasilmasinda ve kalp hizinda artisa neden olur. Hastanin bu duruma
yaniti yas, kullanilan ilaglar, kalp ve akciger kapasitesine gore degismek-
tedir. Hemorajik sokta damar endotelinde hasar mevcutsa koagiilasyon
kaskadi aktive olur ve koagiilopati meydana gelir. Koagiilopati, asidoz
ve hipotermi; hemorajik sok gelisen hastalarda 6liimciil triad olusturur.

Travma sonucu kanda artan stres hormonlar: hafif hipokalemiye,
glikojenoliz ve lipoliz reaksiyonlarinin artmasina sebep olur. Travma-
ya bagli hemorajide arteriyel kandan alinan laktat diizeyi>4 mmol/L,
PaC0O,<35 mmHg, dl¢iilen kan glukozu 150-170 mg/dL ve kanda potas-
yum diizeyi 3.5-3.7 mEq/L degerleri saptanabilmektedir.

Tasikardi, hipotansiyon, ekstremitelerde sogukluk, nabizlarda za-
yiflama, kapiller dolum zamaninin uzamast (2>sn), nabiz basincinin
daralmas: (<25 mmHg), bilingte bozulma hemorajik goriilen 6nemli
belirtilerdir.

Arteryel basincin 90 mmHg'nin altina diigmesi hipotansiyon olarak
nitelendirilir. Hipotansiyon doku hipoksisine ve laktatin artisina neden
olur. Arteryel pHda azalma olusur. {kincil hasar, resiisitasyon sonrasin-
da nétrofillerin akciger endoteline baglanmasiyla olusur ve ARDS mey-
dana gelir.

Distriibitif Sok

Distribiitif sokta vazodilatasyon nedeniyle kan akiminda bozulma olu-
sur. Vaskiiler diiz kaslarin tonusunun kaybolmasi altta yatan nedendir.
Karaciger yetmezligi, sepsis, norojenik sok, anafilaksi, adrenal kriz ve
metal zehirlenmeleri distribiitif sok nedenlerindendir.
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IHIEI Hemorajik sok evrelemesi

70 kg Erkek igin Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kaybi (mL) >750 750-1500 | 1500-2000 | >2000
Kan kaybi >15 15-30 31-40 >40
(% voliim)
Nabiz <100 100-120 120-140 >140
(atim/hacim)
Kan Kaybi (mmHg) | Normal Normal Azalmig Azalmig
Solunum hizi 14-20 20-30 30-40 >40
(dakika)
idrar ikigi >30 20-30 5-15 Onemsiz
(mL/saat)
SSS/mental durum | Hafif anksiyéz | Orta Anksiyoz, Konfiize,
anksiy6z konfiize laterjik
Baz defisit 0-(-2) mEq/L (-2)-(-6) (-6)-(-10) < (-10)
mEq/L mEq/L mEq/L
Kan Griind intiyaci | Monitérizasyon | Olasi Var Masif
transfiizyon
protokolii

Hemorajik Sok Evrelemesi tablosu Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitabr'ndan (2.baski)
alinti yapilmigtir.

Septik Sok

Septik sok enfektif durumlarin viicutta neden oldugu anormallikler
biitiiniidir. Biyokimyasal, fizyolojik bozukluklarin organ fonksiyon
bozukluklarina ve yetmezliklerine neden oldugu durumdur. Akciger,
tiriner ve karin enfeksiyonlar1 en sik enfeksiyon sebeplerindendir. Son
kilavuzlara gore septik sok tanimi; sepsis bulunan hastanin ortalama ar-
ter basincinin (OAB) >65 mmHg seviyesinde tutmak i¢in verilen sivi
tedavisine yanit vermemesi sonrast vazopressor ilag¢ tedavisine gerek-
sinim duyulmas: ve kan laktat seviyesinin >2 mmol/Lnin ol¢tilmesidir.

Anafilaktik Sok

Anafilaksi deri, damar, havayolu ve sindirim sistemi tutulumu gostere-
bilen mildahalesinin en kisa zamanda yapilmasi gereken alerjik reak-
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siyondur. Havayolunun kapanmasi ve dolagim sisteminin kollaps: agir
olgularda goriilebilmektedir.

Norojenik ve Spinal Sok

Norojenik sok spinal kordda olugan hasar sonrasinda sempatik uyarinin
kesilmesi ile damar tonusunda azalma ve vagal uyar1 kaybi sonrast mey-
dana gelen distribiitif sokun alt tipidir.

Kardiyojenik Sok

Kardiyojenik Sok myokard tabakasinda inflamasyon, iskemi, toksik mad-
delere maruziyet ve immiin sistem baglantili reaksiyonlarin >%40 nekro-
zuna neden olmasiyla meydana gelir. Devam eden hipotansiyon (Sistolik
Kan Basinci (SKB) <80-90 mmHg veya ortalama arteryal basing (OAB)
bazal degerin 30 mmHg altinda), kalp indeksinde anlamli azalma ve ye-
tersiz ya da artmis dolum basinglar1 tan1 konulurken dikkate alinacak
parametrelerdir.

Fizik muayenede akciger 6demi tanisi oskiiltasyonda S3 yada tifiiriim
duyulmasi ile konulabilir. Bu durum organda perfiizyon yetersizliginin
gostergesidir. Bilingte bozulma, ekstremitelerde sogukluk ve terleme ile
oligiiri birlikte goriilebilir. Hastalar solgun ve siyanotik goriiniimdedir.
Periferik nabizlarin hissedilmesinde azalma ve ritim bozuklugu goriilir.
Juguler venlerde dolgunluk, periferik 6dem ve akcigerlerde ral duyulur.
Oskiiltasyonda S3 ve S4 duyulabilir.Hastalara mutlaka EKG ¢ekilmelidir.
Ekokardiyografi kalbin ejeksiyon fraksiyonu, mitral regiirjitasyonu, sag ve
sol ventrikill durumu degerlendirilebilir; bu degerlendirme kardiyojenik
soktaki hastanin durumunu belirlemek i¢in oldukea faydalidir.

Kardiyojenik sok, koroner arter hastaligi, kalp kapakeik hastaliklars,
ritim bozukluklari, kalbin mekanik bozukluklarinda, sistolik ve diastolik
fonksiyon bozukluklar sonrasinda da goriilebilir. Kardiyojenik sok deger-
lendirilirken ayirici tani olarak tansiyonu diigiirebilecek kalp kapak hasta-
liklar1, pulmoner tromboemboli, sepsis, kardiyak tamponat, aort diseksi-
yonu, kan kayb1 vb. diger nedenlerinde dikkate alinmasi gerekir.

Sonug olarak biling bulaniklig, nabiz >100/dk, solunum sayis1 >20/dk
veya PaCO, <32 mmHg, arteriyel baz ag181 <-4 mEq/1 veya laktat >4 mM/1,
idrar ¢ikis1 <0.5 ml/kg/saat, arteriyel hipotansiyon (>30 dakika kesintisiz)
kriterlerinden dordiiniin varlig: kardiyojenik sok tanisini koydurur.
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Obstruktif Sok

Obstruktif sok genellikle kalp yetmezliginin kalp dis1 nedenlerden kay-
naklanmasidir. Sag ventrikiil fonksiyonlarinin zayiflamasiyla ilikilidir.
Akciger ve mekanik kaynakli olmak tizere iki alt tipi mevcuttur. Akciger
kaynakli olarak pulmoner emboli,pulmoner hipertansiyon; mekanik
olarak kardiyak tamponad, pnomotoraks, kardiyomyopati gibi hastalik-
lar1 6rnek verebiliriz.

Klinik

Sok nedeniyle bagvuran hastada sok sebebini bulmak icin ayrintili
anamnez almak ve fizik muayene yapmak gerekir.

Hipotansiyon viicutta perfiizyon bozuklugunun mutlak gostergesi
degildir. Sok tanist konulurken adrenerjik mekanizmalarin yardimi ile
hasta normotansif olabilir. $ok indeksi hastay1 degerlendirirken daha
uygun degerlendirme yontemidir. Kalp hizinin SKB’ye bolinmesiyle
bulunan deger <0.8 ise normal araliktadir. Sok indeksi sol ventrikiil is-
levleri ile baglantilidir, siirekli normal degerin tizerinde saptanmast sol
ventrikiil disfonksiyonunu diisiindiirtir ve bu durum mortalitenin art-
masina neden olur.

Tagikardi gelisen hipotansiyon ve perfiizyon bozuklugunu telafi et-
mek i¢in viicudun verdigi yanittir. Yasl hastalara nazaran geng hastalar-
da hipotansiyon gelismeden 6nce de goriilebilir.

Tasipne, sok ile metabolik asidoz birlikteliginde viicudun telafi edici
mekanizmalarindan biri olarak gozlemlenir.

Soguk cilt kardiyak ve serebral dolasimin devamlilig1 igin periferik
vazokonstruksiyona bagli olarak gelisir.

Sok konusunda yararlandigimiz gostergelerden birisi de hastanin
¢ikardig1 idrar miktaridir. Hastaya uygulanan mesane sonda sonrasinda
idrar ¢ikimi >1ml/kg/saat ise normal, 0.5-1 ml/kg/saat ise azalmig, <0.5
ml/kg/ saat ise ciddi azalmis olarak degerlendirilir.

Juguler venlerde dolgunluk kalp yetmezligi, pulmoner emboli ve
kardiyak tamponadi konusunda; miik6z membranlarda kuruluk dehid-
ratasyon konusunda dikkatli olmamizi gerektirir. Olgiilen rektal ates
normal sinirlarda olup oskiiltasyon ile her iki akcigerde ral duyulmasi
sol ventrikiil disfonksiyonunu akla getirmelidir.
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Batin muayenesinde hassasiyet, defans periton irritasyonu ve travma-
y1 diigiindiirmelidir. Gastrointestinal sistemde kan akiminin azalmasi ne-
deniyle pankreatit, ileus, gastrointestinal kanama ve mezenter iskemi olu-
sabilir. Rektal muayene gastrointestinal kanamalar agisindan gereklidir.

Laboratuvar

Laboratuar parametrelerinden sok igin 6zgii bir deger yoktur. Hastada
ayiricl tani olarak sok akla geliyorsa ilk olarak tam kan sayimi, serum
elektrolit degerleri, karaciger ve bobrek fonksiyon degerleri,PT,PTT,INR
parmak ucundan kan sekeri 6l¢iimil, PA akciger grafisi, EKG tetkikleri
yapilmalidir.

Anaerobik metabolizmanin artis1 ile arter yada venoz kan gazinda
laktat degeri 4.0 mmol/L< veya baz agiginin -4 mEq/L> olmas: hastada
¢oklu organ yetmezliginin gelisebileceginin 6nemli belirtecidir. Hastaya
miidahale esnasinda laktat degerlerinde yiikseklik perfiizyon bozuklu-
gu ve mortalite oraninin artmasi konusunda anlamlidir.

Laktat klirensi'nin ilk 12 saatte >%10 olmas1 hedeflenir. Laktat kli-
rensi tedavinin etkinliginin 6nemli belirteglerinden biridir.Laktat kli-
rensi asagidaki formiil ile hesaplanir:

Laktat klirensi= [(baslangic laktat diizeyi - 2 saat sonraki laktat dii-
zeyi)/baslangig laktat diizeyi] x 100

Arter kan gazinda pO2 basincinda diisiiklitk pnomoni ve ARDS ko-
nusunda 6nemli bir gostergedir.

Hastada nabiz oksimetre ve kapnografi 6l¢timii hastanin solunum-
sal patolojileri hakkinda yardimei olmaktadur.

Prokalsitonin seviyelerinde artis etken olarak bakteriyel enfeksiyon
varligini diigtind{irtr.

Troponin T ve I myokard tabakasinda meydana gelen hasar i¢in
kullanilabilecek en basit laboratuar degeridir. Kalpte damar tikaniklig
diisiiniilmedigi klinik durumlarda kanda troponin degerlerinin yiiksek-
liginde myokardit akla gelmelidir.

BNP kalp yetmezligi agisindan acil serviste yararlanilabilecek la-
boratuar testlerindendir. Ama enfeksiyon ve diger nedenlerden dolay:
kanda degeri etkilenebilecegi i¢in hastanin klinigi, fizik muayenesi ve
yapilabiliyorsa Transtorasik Ekokardiyografinin(TTE) kalp yetmezligi
tanisinda tamamlayici rolii bulunmaktadir.
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PA akciger grafisinde mediasten genisligi ile aort diseksiyonunu, ak-
cigerlerde konsolidasyon ile pnomoniyi, plevral effiizyon ve akcigerler-
de yiiklenme bulgulari ile kalp yetmezligini, hastada travma s6z konusu
ise hemotoraksi, diyafram altinda serbest hava goriilmesi batin igi per-
forasyon ile sok tipi konusunda; ayakta direk batin grafisi ile ileus veya
olas1 batin ii perforasyon agisindan yardimei olabilmektedir.

TTE; myokard tabakasinin hareket durumu, kardiyak tamponat var-
ligini, hastanin Ejeksiyon Fraksiyonununu, ventrikiil boyutlarini, kalp
kapak fonksiyonlarini gosterir. TTE; olast myokard infarktiisii, pulmo-
ner emboli, kardiyak tamponad, kalp yetmezligi ve aortun degerlendi-
rilebildigi kisimlarinda aort diseksiyonu konusunda fikir verir. Hastada
travma hikayesi mevcut ise FAST USG; hemotoraks, solid organ lase-
rasyonlari, batin i¢i hemoraji konusunda bilgi verebilir. Ayn1 zamanda
aort anevrizmasi konusunda abdominal aort genisligi ve aort liimeni
hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar. Juguler ven, periferik ven-arter
degerlendirilmesi ile olas1 kalp yetmezligi ve pulmoner emboli agisin-
dan faydalidir. Vena cava inferiorun solunum sonundaki durumuna
bagli olarak viicudun sivi durumunu degerlendirmemizi saglar.

Tedavi
Genel Yaklagim

Sok resiisitasyonunda ana prensip ABCDE ile havayolu agikliginin sag-
lanmas1 (airway), solunum kontroliiniin ve devamliliginin saglanmasi
(breathing), dolasim sisteminin devamliliginin stirdiirtilmesi (circulati-
on), oksijenin yeterli oranda dagitiminin saglanmasi (delivery) ve teda-
vinin son noktalara ulasmasi (end points) hedeflenir.

Sok diisiiniilen hastalarda nabiz, kanda oksijen saturasyonu ve kan
basinci gibi vital bulgular él¢iilmelidir. Ozellikle tansiyon diisiikliigii ne-
deniyle destek tedavisi alan hastalarda arteryel damar yolu agilmalidir.
Idrar gikimy, kanda laktat degeri ve baz agigina dikkat edilmelidir.

Hastalara iki adet veya daha fazla 14-18 gauge periferik damar yolu
acilmalidir. Kalp ve bobrek yetmezligi bulunana hastalara santral vendz
basinci 6lgmek i¢in santral vendz katater agilabilir. Santral ven6z oksijen
saturasyonu ile birlikte hemodinamik degerler takip edilebilir. Pacema-
ker gereksinimi olustugunda santral venoz katater varlig1 uygulama ko-
laylig1 saglamaktadir. Sok hastalar1 bazi istisnalar haricinde yogun bakim
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tinitelerinde takip edilir. Swan-ganz katateri ile pulmoner kapiller kama
basinci 6lgiiliir, tani ve tedavi prognozu konusunda yardimei olmaktadir.

Hastalarin oksijen ihtiyacini karsilanmasi hayati 6neme sahiptir. Ok-
sijenizasyon i¢in non invaziv mekanik ventilatér,mekanik ventilator ve
yiiksek akimli oksijen saglayan cihazlar kullanilabilir. Akciger 6demine
baglh kardiyojenik sokta non invaziv mekanik ventilasyon uygulamas:
hastanin kliniginin diizeltilmesinde ve entiibasyon ihtiyacinda azalmaya
yardimei olur.

Uygun endikasyonlarda hizli seri entiibasyon sok hastalarinda ge-
rekmektedir. Entiibasyon ile aspirasyon onlenir, kanda oksijen saturas-
yonunun kontrolii kolaylasir, solunuma bagl olarak gelisen metabolik
anormallik diizeltilebilir ve hastanin nakli gerektiginde kolaylik saglanir.
Takipnesi bulunan hastalarda entiibasyon solunum kaslarinin agir1 ¢a-
ligmasini azaltarak kanda laktat degerinin artma sebeplerinden birinin
onlenmesini saglar, ayn1 zamanda solunum i¢in harcanan ¢aba azaltila-
rak havayolu direnci ve kompliyansta azalma saglanarak akcigerlerdeki
negatif basing olugturulup uygun inspirasyon yapilmasina yardimei olur.
Entiibe edilen hastalarda kanda oksijen saturasyonunun %91 ve iizerinde
PaCO2’nin degeri 35-40 mmHG araliginda siirdiiriilmesi hedeflenmeli-
dir. Uygun oksinejasyon ile sol ventrikiil yiikiinii azaltmak hedeflenir.
Boylece hipoksi sonucu olusabilecek asidoz engellenmeye ¢aligilir.Has-
talarda kanda hemoglobin diizeyi 10 gr/dl ve iizerinde olmalidir, bundan
dolay1 hemoglobin diizeyi azaldiginda eritrosit siispansiyonu(ES) replas-
mani gerekir.

Hastalarda invaziv islem planlanmiyorsa ve aktif hemorajik kayip
yoksa taze donmug plazma (TDP) verilmesine gerek yoktur ve trombosit
replasmani i¢in sinir 10000/mm®iin altidir. Hastada kanama riski varsa
<20000 mm?, aktif kanama, invaziv islem veya cerrahi plani yapilan has-
talarda kanda trombosit say1st 250 000/mm”* olmalidur.

Entiibe edilecek hastalarda kullanilan sedoanaljezik ilaglar dolagim
sistemi agisindan en uygun, gereken minimum dozda, kisa siirede sik
araliklarla doz uygulanarak, miimkiinse ¢oklu ilag tercih edilmeden hi-
povolemi diizeltilerek uygulanmalidir.

Sokun ilk 3 saatinde kanda laktat seviyesi dl¢tilmeli, kiiltiir 6rnek-
lemeleri yapilarak uygun antibiyoterapi uygulanmalidir. Antibiyoterapi
segiminde enfeksiyonlara neden olabilecek tiim etkenlere yonelik genis
spektrumlu antibiyotik kullanilmasinda fayda vardur.
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Hipotansiyon ile perfiizyon bozuklugu varsa 30 ml/kgden kristalloid

infiizyonu baslanmalidir. Hipotansiyon devam ediyorsa 5-10 ml/kg Al-

biimin bolus tedavi olarak eklenebilir. Yiiksek miktarda sivi infiizyonu
verilmesi gerekiyorsa ringer laktat ve plasma-lyte tercih edilmelidir.

Sivi tedavisinin yetersiz kalmasi ve fazla siv1 tedavisinin kontrendike
oldugu durumlarda vazopressor ilag uygulanmasi gerekir. Vazopressor
ilaglar dolagim sisteminde yeterli voliim saglandig1 takdirde fayda saglar.
Septik sokta uygulamak icin vazopressor ilaglardan ilk tercih olarak no-
radrenalin veya dopamin kullanilabilir. Vazopressor ajanlar: incelersek;
o Noradrenalin etkisini gii¢lii a-adrenerjik ve zayif B-adrenerjik re-

septorler tizerinden gosterir. Vazokonstruktor etkilidir. Kronotropik
etkisi az yada hig yoktur. OAB’yi yiikseltir. Oksijen debisi ve tiiketi-
mini artirmaktadir. Kalp ve bobrek gibi vital organlarin kan akimini
artirarak idrar ¢ikis1 ve kreatin klirensini artirir. Bébrek perfiizyo-
nunu artirir. Kanda laktat diizeyini etkilemez. Kristaloid infiizyo-
nuna ragmen direngli hipotansiyon goriilen hastalarda dopamin
ile kombine tedavi tercih edilebilir. Etkileri agisindan vazopressor
tedavide oncelikle tercih edilebilir. 0,5-50 pg/dk iv infiizyon doz ara-
liginda uygulanir.

o Dopamin diigitk dozlarda a-adrenerjik etki ile vazokonstruksiyon
yapar. Ozellikle sistolik fonksiyonlarin diizeltilmesini saglamakta-
dir. Tagikardi ve aritmiye neden olur. Yapilan ¢alismalarda diisiik
doz dopaminin bobrek fonksiyonlar: tizerine olumlu etkisi saptan-
mamugtir. 2,5-20 pug/dk iv infiizyon doz araliginda uygulanir.

o Adrenalin a-adrenerjik ve B-adrenerjik reseptérler tizerinden OAB
ve atim voliimiinil artirir. Vazokonstruktor etkisi veya splanknik
organlarda perfiizyonu azaltmasindan dolay: kanda laktat diizeyini
ylkseltebilir. Adrenalin septik sokta vazokonstruktor tedavide ilk
tercih olarak kullanilmazken diger tedavilere yanit alinamadig du-
rumlarda kullanilabilir. 2-10 pg/dk iv infiizyon doz araliginda uy-
gulanir.

o Dobutamin etkisini giiclii f1-adrenerjik reseptor aktivasyonu ile
gosterir. Dobutamin siv1 resiisitasyonuna ragmen Kardiyak out-
putun yetersiz oldugu durumlarda kardiyak output'u artirarak et-
kisini gosterir. OAB diisiik ise vazokonstruktdr ajanlar ile kombine
kullanilmalidir. Kan basincini yitkseltmez. 2-20 pg/dk iv infiizyon
doz araliginda uygulanur.
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o Fenilefrin selektif al-adrenerjik reseptor aktivasyonu ile kan basin-
c1ve kardiyak indeksi artirmadan OAB’yi artirarak etkisini gosterir.
Swv1 resiisitasyonu yapilan hipotansiyonu devam eden hastalarda
adrenerjik ajanlar tasikardiye neden oldugunda tercih edilebilir.
10-200 pg/dk iv infiizyon doz araliginda uygulanir.

o Vazopressin hipotansif durumlarda vazopressor etkiyi artirmak
i¢in kullanilabilir. 0,01-0,04 iinite/dk iv infizyon doz araliginda uy-
gulanir.

Hemorajik sokta tedavide devam eden kanamanin durdurulmast,
damar ici kan hacminin desteklenmesi ve oksijen dagitiminin devam-
liliginin saglanmasi amaglanmaktadir. Aktif kanama varsa direk basi
ve kanama uzun kemiklerdeki pargali kirtk nedeniyle olugsmussa kirtk
rediikte edilmelidir. Kanamaya bagl hipovolemik sokta serum fizyoljik
veya ringer laktat gibi 1sitilmus elektrolit soliisyonlar: sivi tedavisinde ilk
uygulanabilecek sivilardir, erigkinlerde baslangicta 1 L ve gocuklarda
<40kg ise 20 ml/kg bolus olarak uygulanmalidir. Aktif kanama varli-
ginda kiz ¢ocuklar1 ya da dogurganlik ¢agindaki kadinlarda 0 Rh (-)
kan, diger hastalarda 0 Rh (+) veya(-) kan; hastanin kan grubuna uygun
kan hazirlanana kadar uygulanabilir. GKS <9 veya kafa travmasi olan
hastalarda ES siv1 tedavisi ilk secenek olabilir. Kan transfiizyonuna bagl
olarak gelisebilecek koagiilopatiyi engellemek icin ES infiizyonuna ek
olarak TDP ve random trombosit siispansiyonu verilmesi gerekir. Giin-
cel olarak 1:1:1 olarak bu ii¢ kan tiriiniiniin verilmesi 6nerilmektedir.

Anafilaktik sokta hastanin uyluk orta kisim lateraline 0.3 mg 1:1000
epinefrin intramuskiiler olarak uygulanir ve bu doz gereklilik halinde 5
ile 15 dakikada bir tekrarlanabilir.

Hastada travma durumunda cerrahi tedavi gerekliligi mevcutsa
cerrahi operasyon yapilmalidir. GIS kanama mevcut ise endoskopi ve
kolonoskopi hastanin klinik durumuna gore planlanabilir. Apse varsa
debridman veya drenaj yapilmasi gerekebilir.

MI saptandiginda koroner anjiografi ile perkiitan koroner islem ya-
pilmalidir. Perikardiyal sivi varliginda uygun endikasyon ve hastanin
klinigine gore perikardiyosentez yapilabilir. Pulmoner emboli sebebiy-
le uygun endikasyonlarda trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi
uygulanabilir.

Gastrointestinal sistemde kan akiminin azalmasma bagli olarak
stres tilseri gelisimine yonelik proton pompa inhibitérii, tromboembo-
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lik olaylara yonelik enoksoparin vb, basi yaralarina yonelik pansuman
ve pozisyon degisikligi yapilmasi gerekir.

Swv1 ve vazopressor tedaviye ragmen hipotansiyonu diizeltilemeyen
sepsis ve adrenal yetmezlik birlikteliginde 200 mg/giin IV hidrokorti-
zon 7 giin tedaviye eklenebilir.

Tedavi ile hedeflenen degerler: Santral venéz basing 8-12 mmHg
araliginda, Ortalama arteryel basing 265 mmHg, Santral venoz oksijen
saturasyonu >%70 ve Idrar ¢ikiminin > 0.5 ml/kg/saat iizerinde olma-
sidur.

Soka miimkiin olan en kisa zamanda yapilan miidahale edilmesi ge-
rekmektedir. Altta yatan neden ve hastanin 6zge¢misinde var olan has-
taliklar1 prognozu etkilemektedir. Sokta uygun resiisitasyon ile mortali-
te ve morbidite oranlar1 diismektedir. Hastalarin sag kaliminin artmasi
i¢in skorlama sistemleri ve yaklagim agisindan ¢aligmalar siirmektedir.
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Giintimiizde gelisen goriintiileme yontemleri ve bilgi birikimi ile bir-
likte laboratuvar tekniklerinin de destegi ile acil servise basvuran jine-
kolojik ve obstetrik hastalar da gerekli onlemler alinarak mortalite ve
morbitideyi en aza indirmeye ¢aligilmaktadir.

Ektopik Gebelik

Uterus kavitesinin disinda implante olmus gebelik ektopik gebelik ola-
rak adlandirilir ve gebeliklerin yaklasik %1-2’sinde goriiliir. Ik trimes-
terde anne 6liim sebeplerinde ilk sirada yer alir. En sik fallop tiipiiniin
ampuller bolgesinde lokalize olur. Hasta acil servise adet gecikmesi,
diizensiz kanama ile bagvurur ve f-hCG pozitiftir. Hastanin yapilan
ultrasonografisinde intrauterin kese goriilmez. Ektopik gebelik i¢in risk
faktorleri arasinda gegirilmis ektopik gebelik, gecirilmis pelvik enfeksi-
yon, gecirilmis tubal cerrahi ve intrauterin arag takilmasidir. Hastanin
muayenesinde abdominal hassasiyet, kasik agrisi, ele gelen adneksiyel
kitle, uterus biiytimesi, riiptiir ve kanamaya bagli perriton irritasyon
bulgulari, tasikardi, takipne ve ortostatik degisikler olabilir. Ektopik
gebelik olgularinda 36-48 saatte bir diizenli iki kat B-hCG artis1 goz-
lenmez. Tanida altin standart labaroskopide ektopik gebelik odaginin
goriilmesidir.

Tedavi medikal veya cerrahidir. Medikal tedavi genellikle riiptiire
olmamis ve fetal kalp atimi olmayan ektopik gebelik olgularinda me-
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totreksat kullanilir. Cerrahi tedavide laporoskopi ve laparatomi uygu-
lanabilir.

Pelvik inflamatuvar Hastalik

Vulva, vajen ve endoserviksteki mikroorganizmalarin gebelik ve cerra-
hi girisim ile ilgili olmadan endometrium, tuba uterina, over ve komsu
yapilara assendan olarak ilerlemesi ile gelisen akut bir hastaliktir. Ha-
yati tehlike yaratan agir klinik tablolara ilerleyebilmesi ve infertiliteye
yol acabilmesinden dolay: erken tan1 ve tedavi gerektirir. Risk faktorleri
arasinda multiple cinsel partner, 25 yas altinda olma, cinsel istismar,
ergenlik, tist genital organlara miidahale (rahim ici ara¢ kullanimy, di-
latasyon, kiiretaj, histerosalpingografi, menstruasyon, vaginal dus) alt
genital yol enfekiyonlari sayilabilir. Pelvik enfeksiyon gegiren hastalar-
da tekrar pelvik enfeksiyon, tubal infertilite, di gebelik ihtimali artar.

En sik yakinma karin agrisi olup her iki alt kadranda hassasiyet
vardir. Ates %30-40 goriilebilir, vajinal akints; servisit, endometrit veya
vajinit gibi mukopiirillandir. Ge¢ donemde periton irritasyonuna bagl
bulanti kusma goriilebilir. Muayenede uterin ve servikal hassasiyet var-
dir. Labaratuvarda lokositoz, sola kayma, sedim ve CRP artist olabilir.
Ultrasonografide tuba ve overde multilokiiler kistik genislemeler gorii-
lebilr. PTH tanisinin dogrulamasinda laporoskopi altin standarttir.

Ayrici tanida ektopik gebelik, riptiire korpus luteum kisti, adnek-
siyal kitle, akut apandisit akla gelmelidir. Tedavide ama¢ uzun dénem
sekelleri 6nlemektir. Ayaktan tedavide 14 giin 2x400 oral oflaksasin
ve 2x500 metranidazol. 250 mg tek doz i.m. seftriakson veya 2 gr se-
foksetin i.m. ile 1 gr probenisid Onerilir. 72 saati gecen tedaviye yanit
alinamayan vakalar, gebeler ve pelvik absesi olan vakalar hastaneye ya-
tirilmalidir.

Tuboovaryan Abse

Genellikle bilateraldir. Hasta ates, tasikardi, bulanti-kusma ile gelir.
Muayenede defans rebound hassasiyet vardir. Bazen hastalar ileus ile
gelebilir. Riiptiire olduysa septik soka neden olabilir. Laboratuvar da
sedim ve CRP artig1 olur.

Ayrici tanida over kisti veya torsiyonu, ektopik gebelik, uterin
myom, perfore apandisit, abse akla gelmelidir.
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Tedavide asemptomatik ise pelvik enfeksiyon tedavisi yapilir.
Semptomatik hastalarda 3’1t antibiyotik tedavisi baslanur, riiptiire olan
hastalarda laparoskopi veya laparotomi ile abse ortadan kaldirilir. Tleri
yastaki hastalarda total abdominal histerektomi bilateral salpingoofe-
roktomi(TAH-BSO) standart tedavidir.

Adneksiyel Torsiyon

En sik rastlanan jinekolojik acildir. Over ve\veya tubanin kendi etrafin-
da donmesi sonucu olusur. Nekroza ve soka kadar ilerleyebilir. Ani bas-
layan keskin veya kolik tarzda giderek artan bir agr1 ve bulanti-kusma
ile gelebilen bir klinigi vardir. Bakilan doppler ultrasonografide kanlan-
ma olmamasi tani koydurur. Tedavi cerrahi olarak kist ekstirpasyonu
kanlanmasi bozulmus ise ooferektomi hatta TAH-BSO uygulanabilir.

Uterus Perforasyonu

Cogu iatrojeniktir ve cerrahi islem sirasinda (kiiretaj, histerometri kul-
lanimi, histeroskopi) meydana gelir. Antibiyotik tedavisi baglanir ve
uterotonik ilaglar verilir. Perforasyon biiyiikse cerrahi miidahale yapilir.

Ovulasyon Agnisi (Mittelschmerz)

Siklusun tam ortasinda goriilen agrisidir. Oviilasyon sonrasi periton ir-
ritasyonu sonucu olugur. Tipik olarak tek tarafli, hafif siklikla bir giin
stiren agridir. Siddetli agrilarda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kul-
lanilir.

Dismenore

Adet sirasinda ortaya ¢ikan siddetli pelvik agridir. Agr1 bel ve uyluk bol-
gesine yayilabilir ve bulanti-kusma yapabilir. Primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir. Primer dismenore endometriyal prostoglandin sentezi so-
nucu gelisen herhangi bir organik patolojinin eslik etmedigi menstruel
agridir ve amag prostogalndin sentezini azaltmaktir. Bunun igin asetil
salisilik asit ve nonsteroid ilaglar veya oral kontaseptifler kullanilir. Se-
konder dismenore genellikle menarstan yillar sonra baslar. En sik se-
bebi endometriozistir. Diger nedenleri infeskiyonlar, adenomyozis ve
adezyonlardir. Tedavi etiyolojiye yoneliktir.
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Toksik Sok Sendromu

Stafilokokkus aereusun salgiladig: toksinler sonucu olusan hayat: tehdit
eden ciddi bir enfeksiyondur. Menstuarasyon ve tampon kullanimu ile
iligkilidir. Yiiksek ates, kusma, bag donmesi, halsizlik, senkop, viicutta
glines yanigina benzer dokiintiiler goriilebilir.

Tedavide odak tespit edilir, vajinal tampon hemen ¢ikartilir, abse
drenaji yapilir. Tampon ¢ikarilmasini takiben vajinal irrigasyon ve uy-
gun antibiyotik verilir, intravendz sivi tedavisi ve gerekirse steroid kul-
lanila bilir.

Disfonksiyonel Uterin Kanamalar

Hormanal mekanizmalar sonucu olusan ve uterustan kaynaklanan
anormal vajinal kanama olarak tanimlanabilir. Genelde organik bir
nedeni yoktur ve bunlarin %901 anoviilatuvar kanamalardir. Genelde
perimenopozal donemde goriilse de menars sonrasi, obezite, polikistik
over hastalig1 veya kargilanmamis 6strojen salimina bagh gorilir. Ovi-
latuvar kanamalar ise oviilasyon kanamasi, luteal faz yetmezligi, korpus
luteum aktivitesinin uzamasina bagli goriilebilir.

Ayiricr tanida endometrritis, adenomyozis, myomlar, polipler, ek-
topik gebelik, abortus, malign timérler akla gelmelidir.

Tani anamnezle organik nedenler (gebelik, malignite, polip, karaci-
ger hastalig1 vb) ekarte edilmeli, endometrial 6rnek alinmalidir. Gebelik
testi, endokrin testi (FSH, LH, E2, PR, T3, T4, TSH), pithtilasma testle-
ri, kiiretaj, histereskopi, histerosalpingografi, ultrasonografi, karaciger
fonksiyon testleri ayrici tani i¢in bakilmalidur.

Tedavide non-hormanal, hormanal ve cerrahi tedavi yapilabilir. flk
amag akut kanamay1 durdurmak ve tekrarini engellemektir. Oviilatuvar
kanmalarda spontan diizelme olmazsa siklusun 10-20. Giinleri arasinda
0,625 mg/giin 6strojen veya diisiik doz Ostrojen igeren oral kontrasep-
tifler kullanilabilir. Tedaviye yanit vermeyen kanamalarda progestronu
fazla oral kontraseptif verilebilir. Anoviilatuvar kanamalarda proges-
tasyonel ilaglarla kanama durdurulabilir. Adélasanlarda yiiksek doz
parenteral Ostrojenler(20-25 mg premarin 2-4 saat arayla) veya oral
konjuge 6strojenler kullanilabilir. Kanamanin 2-3 giinden daha fazla
stirtiyorsa ek olarak 2 giin daha oral konjuge 9strojen dozu 2 kat artti-
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rilarak verilebilir. Akut kanamalar yiiksek doz norethindron (4 saat ara
ile 5-10 mg) kullanilir.

Erken Gebelik Kanamalari

Tiim gebeliklerin yaklagik %20’sinde goriilen erken gebelik déneminin
en sik goriilen sorunudur. Abortuslar, ektopik gebelik, gestasyonel tro-
foblastik hastaliklar, servikal polip ve lezyonlar sebep olabilir. Transva-
jinal ustasonografi kullanimi hassas B-hCG 6l¢iimi, progestron deger-
leri ile erken gebelik kayiplari, fizyolojik kanama, trofoblastik hastalik
ve ektopik gebelik ayirt edilebilmektedir.

Abortuslar

20. haftadan once veya fetiis agirhiginin 500 gramin altinda gebeligin
sonlanmasina denir. Tiim gebeliklerin%50-70’1, klinik olarak tanimlan-
mus tiim gebeliklerin%10-15"1 abortusla sonlanir. Abortuslarin%80’i ilk
12 haftada ortaya cikar ve genellikle 6liimciildiir ve bunlarin ¢ogunda
sebep kromozomal anomalidir ve en ¢ok trizomiler goriiliir. 12 hafta-
nin tizerindekilerde ise sebep anne kaynaklidir. Bunlar endokrinolojik
hastalilar, enfeksiyonlar, beslenme bozukluklari, ilaglar, immiinolojik
faktorler, trombofili, uterus patolojileri ve servikal yetmezlik kaynakl
olabilir.

Abortus imminens de kanam hafif serviks kapalidir yatak istrahati
onerilir. Abortus incipienste kanama ¢ok, agr1 artmuis, servikal silinme
ve agiklik vardir. Kiiretaj gerekir. Inkomplet ve komplet abortusta ag-
rili kanam ve parca diigme mevcuttur, hemen revize kiiretaj uygulanir.
Missed abortusta ve blighted ovum (bos gebelik) te sikayet yoktur veya
minimal lakam vardir. Ultrasonografi ile tani konur. Tedavide kiiretaj
yapilir. Ttim bu hastalar eger Rh negatif ve 6 haftanin tizerinde ise mut-
laka anti-D immiinglobiilin yapilir.

Trofoblastik Hastaliklar

Molar gebelikte vajinal kanama ve agri olmasina ragmen genellikle
ultrasonografide tipik olarak karyagdi veya ekmek i¢i manzaras: sap-
tanir. En onemli risk faktorleri anne yas: ve gecirilmis mol hidatiform
oykustdiir. Hiperemezis gravidarum, preeklampsi, gestosyenel yasla
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uyumlu olmayan uterus biiyiikliigii, hipotroidizm goriilmesi halinde
akla mutlaka gelmelidir.

Tedavide en giivenilir ydntem vakum aspirasyondur. {leri yasta ise
histerektomi uygulanabilir. Bu islemler sonrasi 3 gafta f-hCG takibi ya-
pilir. Degerler normale geldikten sonra 12 ay boyunca her ay p-hCG
takibi yapilir. Bir yil stireyle hastaya oral kontraseptif baglanir.

Persistan hastalik gelismesi halinde pelvik muayene, akciger grafisi,
kan tahlilleri, karaciger ve beyin tomografisi ile uterus dist yayilimlar
tespit edilir. Tedavide tek ajan kemoterapi (metotreksat, aktinomisin
D,5-FU) tercih edilir.

Ge¢ Gebelik Kanamalan

Gebeligin 3. trimesterinde anne ve/veya fetal kaynakli morbidite ve
mortaliteyi arttirabilen kanamalardir. En sik plasenta previa, ablasyo
plasenta ve vasa previadir.

Plasenta previa

Plesantal doku servikal agzin iizerinde veya komgulugundadir. Insidan-
s14/1000 dogumdur. Agrisiz vajinal kanama goriiliir ve bazen uterus
kasilmalari eglik edebilir.

Tani ultrasonografi ile %98-100 oraninda dogrulukla konur. Bu has-
talarda vajinal muayene yapilmamalidir. Tedavide fetiis preterm ve ka-
nama minimal ise dogum endikasyonu yoktur. 34. haftadan kiigiik ise
antenatal kortikosteroid uygulanmali, vajinal kanamaya uterin kasilma-
lar eslik ediyorsa tokoliz uygulanmali ve anne acil sartlar i¢in hazirlan-
malidir. Hayati tehdit eden meternal kanama ve fetal kalp atim trasesi de-
vam etmiyorsa dogum sekli sezaryen olacak sekilde dogum yapilmalidir.

Ablasyo plesenta

Normal yerlesmis plasenta dogum 6ncesi ayrilmasidir. Vajinal kanama,
abdominal agri, uterin hipertonisite, fetal kalp hizinin bozulmasi, fetal
6liim ve DIC tablosu gelisebilir. Tan: klinik olarak konur ve ultraso-
nografi ve laboratuvar ile desteklenir. Soka karst hazirlikli olunmali sok
gelisirse kan transfiizyonu ve kristaloid replasmani baglanmalidir. An-
nenin ve fettistin durumuna gore klinik karar verilir.
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Vasa previa

Fetal damarin servikal agiz tizerinde velamentoz insersiyonudur. Vaji-
nal kanama ile birlikte miidahale edilmezse fetal 6liim goriilebilir. Te-
davi acil sezaryendir.

Servikal yetmezlik

Serviksin prematir dilatasyonu fetal kayip ve dogumlarin major sebe-
bidir. Ultrasonografide servikal dilatasyon ve kisalma goriiliir. Genel-
likle 2. trimester kanamalarina yol agmakla birlikte preterm dogumlara
da sebep olur. 12-15. haftalarda proflaktik servikal siitiirler konabilir
(serklaj).

Hipertansif Aciller

Gebeligin en sik komplikasyonudur. Gebelikte veya preeklampsi veya
onceden var olan hipertansiyon bulgu ve belirtileri olmadan postpar-
tum ilk 24 saatte gelisen kan basinci yiiksekligidir. Preeklampsi pro-
teintiri ile beraber 20. gebelik haftasindan sonra hipertansiyon gelis-
mesidir. Ulkemizde anne &liimlerinin en sik sebebidir. Eklampsi ile
preeklampsi tizerine konviilzyiliyonlarin eklenmesidir. Preeklampsi i¢in
risk faktorleri 6nceden dykiisiiniin olmasi, gogul gebelik, diyabet, renal
ve hipertansiyon hastalik olmasi, 1. derece akrabalarinda preeklampsi
olmasidir. Bu hastalar sik kan basinci takibi ve uterin arter doopleri ile
takip edilmelidir. Hafif olgular ayaktan yakin takibe alinmali. $iddetli
olgularda ise 34 haftanin tizerinde ise dogum yaptirilmali 32-34 hafta
arasi olanlar steroid, antihipertansif tedavi,giinlilk anne ve fetal takip
gerekir. 24-32 hafta arasinda olanlarda amniyosentez yapilir fetal ma-
tiirite tespit edildiginde dogum yapilir immatiir ise steroid yapilir ve 48
saat sonra dogum yaptirilir. Konviizyonlar: 6nlemek i¢in magnezyum
stilfat 4-6 gr intravenoz verilir. $iddetli hipertansiyonun tedavisinde
intravenoz hidralazindir. Her 20 dakikada bir 5-10 mg verilir. Labeto-
lol, sodyum nitroprussid, nifedipin, nitrogliserin kullanilabilir.

Eklampsi tedavisinde konviizyonlar1 6nlemek i¢in magnezyum siil-
fat 4-6 gr intravenoz kullanilir ve en kisa siirede dogum yaptirilir. Do-
gum olmazsa HELLP (hemoliz, karaciger enzim yiiksekligi, trombosit
diisiikliigii) sendromu, DIC, bébrek yetmezligi geligebilir.
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Pretem Dogum

37. gebelik haftasindan 6nce dogum olmasidir. Daha 6nceki gebelikte
preterm dogum Oykiisii, enfeksiyon, anne yasmin 17 alt1 veya 35 yas
st olmasi, cogul gebelik, ilk trimesterde vajinal kanama olmast, servi-
kal yetmezlik, polihidroamniyoz risk faktorleri arasindadir.

Preterm dogum tanist icin serviks dilatasyonu veya silinmesine
yol acan uterus kontraksiyonlarinin varligi, servikal dilatasyonun 2-3
cm’den fazla olmasi ve silinmenin %80’den fazla olmas ile konur.

Tedavide anne ve fetiis i¢in uygun bir merkez ayarlamak, neonatal
enfeksiyonlar1 6nlemek igin antibiyotik tedavisi, antenatal kortikoste-
rosd baglamak gerekir.

Fetal Distress

Oksijen yetersizligine bagli olarak fetiisiin gosterdigi tepkilerdir. De-
gerlendirmede NST, kontraksiyon stress test (CST) amniyon sivi in-
deksi, doppler USG, umblikal kord kaninda laktat, arginin, vazopressin
saptanmast , yeni doganda APGAR skoru kullanilan parametrelerdir.
Oksijen tedavisi, lateral pozisyon verme, hidrasyon, oksitosin aliyor-
sa okitosini kesme denenebilir. Eger diizelme olmuyorsa acil cerrahi
gerekebilir.

Amniyotik Sivi Embolisi

Ani baslangicli hipoksi, hipotansiyon ve siddetli koagiilopati ile ka-
rakterize bir tablodur. Meternal mortalite %80 civarindadir. Tedavide
amag hipoksi ve hemodinamiyi diizeltmektir. Erken ve hizli restsitas-
yon ve fetusun dogurtulmasi ana amagtir. .Uterin perfiizyonu saglamak
i¢in annenin kalgalar1 sola cevrilerek inferior vena cava basisi azaltilir.
Kanama kontrolii i¢in kriyopresipitat, plazma, trombosit veya faktor
VII verilebilir. Anne resiisite ediliyorsa fetiis acil sezaryana alinmalidur.

Omuz Distosisi

Dogum sirasinda bagin dogmasini takiben omuzlarin pelvis iginde ta-
kili kalmasidir. Brakial pleksus hasari, kemik fraktiirii, intrakraniyal
hemoraji, kalic1 norolojik harabiyet, fetal hipoksi, fetal 6liim, metarnal
kanma 3.-4. derece yirtik, uterus riiptiiri gorilebilir. Omuzu kurtar-
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mak i¢in bir¢ok manevra kullanilir. Ama kadin dogum uzman tara-
findan yapilmasi gerektigi icin bu béliimde ayrintili anlatilmayacaktir.

Postpartum Kanama

Gelismekte olan ve gelismis tilkelerde metarnal morbidite ve mortalite-
nin en 6nemli sebebidir. Normal vajinal dogumdan sonra 500 ml den
fazla sezaryen dogum sonrasi 1000 ml den fazla veya hemotokritte %10
dan fazla diigme olmasidir. Erken kanama ilk 24 saatte, ge¢ kanama 24
saat sonrast 6. haftaya kadar olan kanamalardir. Erken kanamada en sik
uterin atoni, ge¢ kanamada ise en sik plesanta retansiyonu ve enfeksi-
yon etiyolojide yer alir.

Postpartum kanamalarda ilk basamak nedeni degerlendirmektir.
Ama ilk 6nce hastanin hemorajik sokunu 6nlemek icin ve kanamay1
durdurmak i¢in 6nlemler alinmalidir. Kanamanin durdurulmas: i¢in
uterotonik ilaglar, hipogastrik arter baglanmasi, histerektomiye kadar

gidebilir.
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Acil Yara Yonetimi

Canli dokunun anatomik ve fonksiyonel devamliliginin bozulmasi yara
olarak adlandirilmaktadir. Genellikle acil servise bagvuran hastalarin
yara siniflandirmasy; yaranin akut ya da kronik olmasi, yaranin olusma
sekli (travmatik- non travmatik), travmatik ise travmanin sekli (kiint,
penetran veya ezilme), yara uzunlugu, genisligi, yara dudaklarinin di-
zenliligi, yaranin sekli géz 6niine alinarak yapilmaktadir.

Acil servise bagvuran tiim hastalarda oldugu gibi yaralanma sika-
yeti ile bagvuran hastalar i¢in de 6ncelik havayolu, solunum ve dolagim
kontroliidiir. Hastanin ihtiyaci var ise temel yasam destegi ve ileri kar-
diyak yasam destegi saglanmalidir. Hastanin genel durumunda hayati
tehlike olusturacak havayolu obstriiksiyonu, solunum sikintisi, aktif
kanama, dolasim bozuklugu gibi vital bulgu instabilitesini gosteren
bu durumlar éncelikle tedavi edilmelidir. Hastalarin klinik stabilitesi
saglandiktan sonra hastadan detayli bir anamnez alinmalidir. Hastanin
daha 6nce var olan hastaliklari, ilag kullanimi, cerrahi islem gegirme,
ilag alerjisi, son beslenme saati tibbi dykiide sorgulanmalidir. Ayrica
anamnezde yaralanmanin mekanizmasi, tetanos profilaksisi de sorgu-
lanmalidur.

Yara muayenesi esnasinda yaralanan bolgede olasi komplikasyon-
lara neden olabilecek, yara degerlendirilmesini etkileyecek taki, kiyafet,
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ortil varsa muayeneye baslamadan 6nce bunlar uzaklastirilmalidir. Ya-
ranin uzunlugu, derinligi, diizgiin kenarli olup olmadigy, sekli, i¢inde
yabanci cisim varligi, tendon- kas kesileri, kirik kemiklerin goriiniir-
lagti incelenmeli ve kayit altina alinmalidir. Bu inceleme esnasinda
asepsi- antisepsi kurallarina uyulmalidir. Yaralanma boélgesinde yapi-
lan nérolojik muayene esnasinda duyusal ve motor muayene bulgulari,
vaskiiler muayene esnasinda aktif kanamalar, periferik nabizlarin varli-
¢1- dolgunlugu, yara etrafinda hematom varligi- bitytikliigii kayit altina
alinmalidir.

Fizik muayene tamamlandiktan sonra yaralanmanin sekline gore
gerekli ise uygun radyolojik goriintiileme ile derin dokularda yabanci
cisim varligl, yumusak doku ve kemik dokudaki hasarlanmalar, vaskii-
ler yaralanmalar tespit edilmelidir.

Akut Yara Tedavisi

Yara degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra akut yara tedavisinde te-
mel adimlar; zararli kalintilarin ve nekrotik dokunun uzaklastirilmasi,
enfeksiyonlarin kontrol edilmesi ve kapatilmasidir.

Yikama: Zararli kalintilarin temizlenmesi igin ilk basamak yaranin
ytkanmasidir. Yikama islemi i¢in en sik kullanilan soliisyon fizyolo-
jik salindir. Buna ulagilamadig1 durumlarda musluk suyu yikama i¢in
kullanilabilir. Yikama islemi esnasinda ¢ok siddetli basing yaralanma-
y1 artirabilir. Cok diisiik siddetli basing ile yikama ise kalintilarin te-
mizlenmesinde yetersiz kalir. Bu nedenle yikama i¢in 16-19 G braniil
kullanmak yeterli olacaktir. Yikama esnasinda konsantre povidon-iyot,
hidrojen peroksit ve deterjanlar 6nemli doku toksisitesine neden olabi-
lir. Bu nedenle agik yaralarin yikamasinda kullanilmasi onerilmez.

Debritman: Yikama sonras: kalan cansiz dokular iyilesmeyi bozar
ve enfeksiyonlar i¢in zemin hazirlar. Bu nedenle, bu tiir dokularin me-
kanik ve cerrahi olarak temizlenmesi yara yonetiminin dnemli bir par-
casidir. Mekanik debridman cerrahi eksizyon, cerrahi siingerle ovma
veya yiiksek basingli irrigasyon ile yapilabilir.

Yara kapatma ve sistemik tedavi: Cogu yara, hastanin rahatsizli-
gin1 azaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak igin primer kapatmaya (yara
kenarlarina hemen yaklagsma) ihtiya¢ duyar. Yaralanmadan yara kapat-
maya kadar gecen siire ile sonraki enfeksiyon riski yakindan iligkilidir.
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Ancak bu “altin donemin” uzunlugu oldukga degiskendir. Enfeksiyon
riski diisiik olan yaralar 12- 24 saat icinde kapatilabilir. Ancak yara yeri
enfeksiyonu agisindan ytiksek risk altindaki yaralar (kontamine, zayif
damar beslemesi olan yaralar ve bagisiklig1 baskilanmis hastalar) 6 saat
icinde kapatilmalidir. Yaralar yiiksek enfeksiyon riski nedeniyle kapa-
tilmadiginda, enfeksiyon riski azaldiginda, 6zellikle biiyiikse ve koz-
metik sonucu kétiiyse ¢ ila bes giin sonra gecikmis primer kapatma
dtstinilmelidir.

Dikisler en sik kullanilan yara kapatma yontemidir. Alternatifler
arasinda zimba telleri, yapistiricilar ve cerrahi bantlar bulunur. Kapatma
i¢in 6zel malzeme se¢imi, yaranin konumuna, genisligine, derinligine ve
uygulayicinin tercihine baglidir. Naylon ve polipropilen gibi emileme-
yen siitiirler, gekme mukavemetlerinin gogunu 60 giinden fazla korur,
nispeten reaktif degildir ve laserasyonun en dis tabakasini kapatmak i¢in
uygundur. Emilmeyen siitiirler iyilesme sonunda ¢ikarilmalidir. Buna
karsilik, emilebilir siitiirler genellikle epidermisten daha derin yapilar
kapatmak i¢in kullanilir. Sentetik emilebilir siitiirler, katgiit gibi dogal
kaynaklardan yapilan siitiirlere gore daha az reaktiftir ve daha fazla ge-
rilim mukavemetine sahiptir. Emilebilir sitiirlerin kullanimi genellikle
subkiitikiiler dokular i¢in ayrilsa da, bu tiir siitiirlerin hizla eriyen form-
lary, stitéir alinmasiyla iligkili rahatsizlig1 6nlemek igin ¢ocuklarda cildi
kapatmak i¢in kullanilabilir. Derin dikisler cilt gerginligini gidermeye,
6l boslugu ve hematom olusumunu azaltmaya yardimci olur ve yara
izinin genisligini azaltarak kozmetik sonucu iyilestirebilir. Ancak ¢ok
kontamine yaralarda enfeksiyon riskini artiracagindan kaginilmalidir.

Optimal kozmetik sonuglar i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar
vardir. Dikislerin uygun sekilde yerlestirilmesi, yaranin hafif disa dogru
donmesine neden olmalidir, béylece yeniden sekillenme, ¢okiik bir yara
izine neden olmaz. Dikisler yara kenarlarina yaklagacak kadar siki bag-
lanmalidir ancak sislik nedeniyle doku nekrozuna neden olacak kadar
siki olmamalidir.

Zimbalar, sitiirlerden daha hizli uygulanabilir, yabanci cisimlere
daha dusiik reaksiyon ve disiik enfeksiyon ile iligkilidir. Bunlar 6zel-
likle kafa derisi, govde ve ekstremitelerin yaralari i¢cin ve zamandan ta-
sarruf edilmesi (¢ok sayida travma hastasinin tedavisinde oldugu gibi)
gerektiginde yararhidir. Bununla birlikte, dikisler kadar titiz bir kapat-
maya izin vermezler ve ¢ikarilmasi biraz daha agrilidir.
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Cerrahi bant ve siyanoakrilatlar gibi doku yapistiricilari ise zimba
tellerinden bile daha az reaktiftir ancak tek bagina gerilime maruz kalan
alanlarda yara biitinliigiinii koruyamaz. Uygulamalar: hizli ve agrisiz-
dir, dikis alinmasina gerek yoktur. Bu nedenle yiizeysel cilt kesilerinde
ve ¢ocuk hasta gruplarinda ideal olabilir.

Yara bakimi yapilan hastanin tetanos profilaksisi mutlaka sorgu-
lanmali, gerekli profilaksi asilama ve immiinglobiilin uygulamas ile
saglanmalidir. Sistemik antibiyotik kullanimi tiim yaralar igin endike
olmasa da klinik olarak enfekte goriinen ya da siddetli kontaminasyonu
olan enfekte olma riski yiiksek yaralarda endikedir.

Yanik Hastasina Yaklasim

Yanik yaralanmalarinin ¢ogu 6nemsiz, tedavi gerektirmeyen minor
yaralanmalar seklindedir. Daha siddetli yaniklar klinik olarak 6nemli
morbiditeye neden olabilir. Uygun sekilde tedavi edilmediginde ciddi
skarlasmaya neden olabilir. Biiyiik yaniklar, hasta tizerinde uzun vadeli
ciddi etkileri olan derin sistemik tepkilere yol agar. Bu yaralanmalarin
uygun sekilde tedavi edilmemesi, organ yetmezliginin hizla gelismesine
ve Oliime yol agabilir. Cogu biiyiik yaralanma yanik merkezlerinde te-
davi edilse de hizli ve uygun baslangi¢ tedavisi sonuglari iyilestirecektir.

Yanik hastasinin acil serviste degerlendirilmesi herhangi bir trav-
ma yaralanmasi ile ayni ilkelere sahiptir. Havayolu, solunum ve dola-
sim Oncelikle degerlendirilir. Hastanin ihtiyaci olan temel ve ileri ya-
sam destegi saglanir. Bu miidahaleler esnasinda hastanin muhtemel
bir travma durumunun olabilecegi akilda tutulmalidir. Hayati tehlike
olusturacak yaralanmasi olmayan, vital bulgular1 stabil olan hastalar-
da anamnez dikkatle alinmalidir. Hastanin tibbi gegmisiyle birlikte ya-
sanan yaralanmanin nasi oldugu (elektrik ¢arpmasi, yangin, koroziv
madde temasi, temas siiresi vb.) ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Eslik eden komorbidite durumlarinin varlig yara iyilesmesi ve hastalik
stirecinde goriilebilecek lokal-sistemik komplikasyonlar hakkinda uya-
ric1 olabilir. Yanik derinligine gore dort dereceye ayrilir; birinci derece,
ikinci derece, tiglincii derece ve dérdiincii derece yaniklar. Yanik yara
bakimi bu derecelendirmeye goére yapilir.

Yasamsal fonksiyonlarinda bozulma olmayan yaniklarda hastalarin
yakin takibi yapilmali, genis liimenli intravendz (IV) kateterler ile IV



Acil Tibbin Temelleri

yol agilmalidir. Bu hastalara uygulanmasi gereken ilk tedavi basamag:
yanik alaninin temizlenmesi ve sogutulmasidir. Bu amagla musluk suyu
kullanilabilir. Suyun sicaklig1 yaklagik 15 °C olmali, buz ya da buzlu su
uygulamasindan kaginilmalidir. Soguk su ile yapilacak yikama islemi
yeniden epitelizasyon oranini artiracak, agriyr azaltacak ve gelisecek
skarin daha az goriiniir olmasini saglar.

Tiim yanik hastalarinin acil servis yonetimindeki bir diger husus
agr1 yonetimidir. Agr1 yonetimi icin nonsteroid antienflamatuvar ilag-
lar, parasetamol, siklooksijenaz inhibitérleri 6ncelikle kullanilirken ge-
reken hastalarda kurtarici ilag olarak opiyoitler tercih edilebilir.

Ciddi yanikli hastalarda meydana gelen mortatilite nedenlerinden
en 6nemlisi siv1 kaybidir. Bu nedenle yanik hastalarinin sivi replasman-
larinin iyi yapilmasi hayati 6nem tasir. Sivi replasmant ile verilecek sivi
kristaloit yapida (Ringer laktat veya izotonik salin soliisyonlar1) olmali-
dir. Verilecek sivi miktarini etkileyen en 6nemli faktor viicut yanik ytiz-
desidir. Birinci derece yaniklarda sivi tedavisi yapilmaz. Sadece ikinci ve
ti¢lincii derece yaniklarda siv1 tedavisi gerekir.

Toplam yanik yiizdesi birgok yontemle hesaplanabilir. Yanik ytiz-
desinin hesaplanmast i¢in acil servislerde en sik kullanilan “dokuzlar
kuralr”dir (Resim 1). Dokuzlar kuralina gore toplam viicut yiizdesinin
%9’unu kafa, %9 unu her bir {ist ekstremite, %18’ini her bir alt ekstremi-
te, %18’ini govde on yiiz, %18’ini gévde arka yiiz, %1’ini perine temsil
eder (Daha basit bir yontem ise hastanin elinin biiytikliigt - parmaklar
dahil - yaklasik olarak toplam viicut yiizey alaninin %1’ini olusturur).
Hastaya verilecek sivi miktarina iligkin bir¢ok farkli yéntem mevcuttur.
En sik kullanilan yontemlerden biri Parkland formiliidiir (verilecek
sivi miktari= 4mL x hastanin agirlig1 x yanik yiizdesi). Parkland formii-
layle hesaplanan sivi miktarinin ilk yarisi yanik olusmasindan sonraki
ilk 8 saatte, geri kalan yarisi ise sonraki 16 saatte verilir.

Sistemik antibiyotikler yalnizca yanik lezyonundaki enfeksiyonu te-
davi etmek i¢in kullanilmalidir. Yerlesmis enfeksiyonun, sepsis gelisme
riskinden dolay1 teshis edilmesi 6nemlidir. Sepsis, yanik olan hastalarda
onemli bir 6liim nedeni olarak kabul edilmistir. Antimikrobiyal se¢imi
yerel patojen direncine ve yayginlhigindan, kisisel koruyucu ekipman
kullanimindan, el hijyeni ve hastane kiiltiirinden etkilenir.

Pansumanlar ve topikal tedaviler; bakteriyel kontaminasyonu azalt-
malk, cilt iyilesmesini hizlandirmak ve havanin cilt izerinde hareketin-
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den veya yanik alana dogrudan temastan kaynaklanan agriy1 azaltmak

i¢in gegici bir bariyer saglar. Bazilar1 halen kullanimda olan topikal
tedavilere 6rnek giimis stilfadiazin iceren preparatlar, basitrasin, po-
limiksin B, neomisin, ¢esitli bal tiirleri, aloe vera igeren preparatlar,
trombosit agisindan zengin plazma, dermatan siilfat sayilabilir.

Yanik Yarasi Tedavisi

Yanik yaralarinin tedavisi yaralanmanin derinligine gére yapilir.

1.

Deri iki bilesene ayrilir: Epidermis ve dermis. Dermisin altinda ke-
mik, tendon veya fasiyay1 kapsayan deri alt1 yag dokusu bulunur.
Epidermise niifuz etmeyen herhangi bir yanik birinci derece yanik
olarak kabul edilir. Bariyer saglam oldugu i¢in yanik kuru ve kir-
muzidir. Yanik alaninin sogutulmasi, minimal tedavi (analjezi ve
nemlendirici) ile tedavi edilir ya da tedavi gerekmez. Tyilesme ¢ok
hizhidir.

Ikinci derece veya kismi kalinlikta bir yanik epidermise niifuz eder
ancak dermise niifuz etmez. Epidermal bariyer kayboldugundan,
yanik bir kabarcik olusturur. Kabarciga interstisyel sivi dolmasiyla
biil olusur. Damarlarin ve sinirlerin dermal pleksuslar1 saglam oldu-
gu igin yara basmakla solar ve agr1 siddeti artar. Ikinci derece yanik
reepitelizasyon yoluyla iyilesir. Tkinci derece yaniklar derinlestikge
iyilesmek i¢in daha fazla zaman gerektirir. Reepitelize olmas 2 ile
3 haftadan uzun siiren herhangi bir yaranin hipertrofik skar héline
gelme sans: yiiksektir. Bu nedenle, basit bir kural olarak, iyilesmesi
2 ile 3 haftadan uzun siirecek herhangi bir yanikta hipertrofik skar
olasiligini azaltmak igin eksizyon ve deri grefti gerekebilir. Kismi
kalinliktaki yaniklar: tedavi etmenin amaci, yeniden epitelizasyonu
saglamaktir. Yara su ve sabunla ytkanmalidir. Riiptiire olmus biiller,
>2 cm ¢apindaki biiller debride edilebilir. Nemli bir ortam saglamak
i¢in topikal bir merhem uygulanabilir. Avug igi ve ayak tabanlarinda-
ki kalin biiller hasta konforu a¢isindan debride edilmeden birakilabi-
lir. Basitrasin gibi topikal merhemler kiigiik yaralar i¢in kullanilabi-
lir. Calismalarin ¢ogu, giimis siilfadiazin’in yeniden epitelizasyonu
bozdugunu gostermistir, bu nedenle yiizeysel yaralarda bundan kagi-
nilmalidir. fkinci derece yaniklar giinliik yara bakimi gerekmedigin-
den hastaneye yatis gerekmez. Genis alanlarda olugan ikinci derece
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Resim 1: Dokuzlar kurali

yaniklarda agri kontroli, gelisecek komplikasyonlarin takibi i¢in
hasta yatirilarak tedavi edilebilir. Pansumandan bagimsiz olarak, 2
haftadan uzun siire kapanmayan lezyonlar, deri grefti endikasyonu-
nun belirlenmesi i¢in yanik merkezinde degerlendirilmelidir.

3. Dermisi tamamen tahrip eden yaniklar, ti¢iincii derece veya tam
kalinlikta bir yanik olarak kabul edilir. Dermisin tiim damar ve si-
nirleri harap oldugundan, yanik ikinci derece yaniga gore ¢ok daha
az agrilidir. Yaralar herhangi bir renkte olabilir ve daha yiizeysel
yaniklardan daha kurudur. Ugiincii derece lezyonlar, ne boyutta
olursa olsun ilk miidahaleler tamamlanir tamamlanmaz bir yanik
merkezi tarafindan degerlendirilmelidir.

4. Doérdincii derece yaniklarda cildin tiim tabakalari ile birlikte cilt
alt1 yag dokusu, fasya dokusu kas dokusu ve kemik dokusu da ya-
niktan etkilenebilir. Dordiincii derece lezyonlar, ne boyutta olursa
olsun ilk miidahaleler tamamlanir tamamlanmaz bir yanik merkezi
tarafindan degerlendirilmelidir.
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Yanik merkezine nakil kriterleri

o Total viicut ylizdesinin %10’undan fazla kismi kalinlkta yanik-
lar (birinci derece yaniklar harig).

o Yiiz, eller, ayaklar, genital bolge, perine veya biiyiik eklemleri
igeren yaniklar1.

o Herhangi bir yas grubunda tigiincti, dérdiincii derece yaniklar.

o Yildirim ¢arpmasi dahil elektrik yaniklari ve kimyasal yaniklar.

« Inhalasyon yaniklar.

o Tedaviyi zorlastirabilecek, iyilesmeyi uzatabilecek veya morta-
liteyi etkileyebilecek 6nceden bilinen tibbi sorunlar: olan hasta-
larda olusan yaniklar.

o Yanikile birlikte siddetli travmas (kirik gibi) olan hastalar.

o Cocuk hasta ve ozel sosyal, duygusal veya rehabilite edici mii-
dahale gerektiren hastalarin bakimi i¢in kalifiye personel veya
ekipman olmayan merkezlerde bu grupta olan hastalar yanik
merkezlerinde tedavi edilmelidir.
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Dog. Dr. Dilek ATIK

Insan viicudunda homeastazisin saglanmasinda endokrin sistem énem-
li bir yer tutmaktadir. “Endokrinolojik Acil” tanimui ise bir endokrin
bezin akut veya kronik yetmezligidir.

Hiperglisemik Aciller

Hiperglisemik aciller Hiperosmolar hiperglisemi ve Diyabetik ketoasi-
doz (DKA)dur. DKA ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum (HHD)
kontrolsiiz diyabet zemininde gelisir. Her iki tabloda da farkli dere-
celerde insiilin eksikligi, volim kayb: ve asid-baz dengesi bozuklugu
mevcuttur. DKA, tamamen O6nlenebilir bir durum olmasma ragmen,
hastaneye basvurular nadir degildir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) tanisi
koyarken tiglii triad; ketonemi, hiperglisemi ve asidemiden olusan biyo-
kimyasal parametrelerden varligi gerekmektedir. Diyabetik acillerden
ketoasidoz ve hiperosmolar hiperglisemik durumun hiperglisemiden
kaynaklanmaktadir ve klinik olarak poliiiri, polifaji, polidipsi, kilo kay-
by, zayiflik ve kuru mukoza, zayif cilt turgoru, tasikardi, hipotansiyon,
sok tablosuna kadar gidebilir. Bununla birlikte tedavi yaklagiminda
hastalar1 DKA veya Hiperglisemik Hiperosmolar Durum agisindan
ayirt etmek gerekir (Tablo 2). DKA, hiperglisemi (plazma glukoz >250
mg/dL=~14 mmol/L), hiperketonemi (ketonemi >3 mmol/L veya id-
rar keton >2+) ve metabolik asidozun (pH <7,3 ve serum bikarbonat
<15 mmol/L) birlikte olmasi durumu ile karakterizedir. Dolasimdaki
instilin diizeyinin yetersizligi hiperglisemiye, dehidratasyona, keton ci-
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IHIHI Diabetik Ketoasidozda Siniflama

Hafif DKA pH <7,3 veya HCO3 <15 mmol/L
Orta DKA pH <7,2, HCO3 <10 mmoL/L
Agir DKA pH <7,1, HCO3 <5 mmol/L

simlerin tiretimine ve asidoza neden olmaktadir. DKA tablosu hafiften
agira dogru siiflandirilir (Tablo 1).

Hiperglisemik Aciller Tedavi Protokolii

Fizik muayene bulgularinda biling durumu, volim durumu (Kan ba-
sinci, nabiz, turgor, tonus), asidotik solunum degerlendirilir. Ek hasta-
lik varligs, belirti ve bulgular: degerlendirilir. Hangi tip hiperglisemik
acil oldugu tanisi konulduktan sonra tedavi baglanir. DKA’da en 6nem-
lisi uygun sivi replasmani ve ardindan insilin uygulamasidir. Siv1 de-
gisiminin ana amaglar1 dolasim hacminin yerine konmasi, ketonlarin

Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum Klinik ve
Biyokimyasal Tablolarin Karsilastirimasi

Diyabetik Ketoasidoz

Hiperglisemik Hiperosmolar

(Na+-(Cl-+HC03-)

Glukoz (mg/dl) >250 >500
Sodyum(mea/L) 125-135 135-145
Potasyum(meq/L) 3.5-5.5 veya yiiksek 3.5-5.5

3.5-5.5
Arteriyel pH 6.8-7.30 >7.30
Bikarbonat(megq/L) <15 Normal veya hafif diigik
idrar Keton Pozitif Eser
Serum Keton Pozitif Eser
Osmolalite (mosom/L) | 300-320 330-380
Anyon agIg! Yiiksek(>12 mEq/L) Degisken(<12 mEq/L)

Mental Durum

Degisken

Genellikle stupor/koma
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temizlenmesi, elektrolit dengesizliginin diizeltilmesidir. Biyokimyasal
parametrelerin siki takibi gerekir. Hiperosmolar hiperglisemide teda-
videki amag ise doku perfiizyonunu saglanmasi, altta yatan sebeplerin
tedavisi, elektrolit anormalliklerinin diizeltilmesi, hiperglisemi ve hipe-
rosmolar durumun diizeltilmesidir.

Sivi Tedavisi

Kardiyak veya renal sorunu bulunmayan ve soka egilimli olan hastalar-
da tedavinin ilk 1-2 saati i¢inde %0,9 NaCl soliisyonu yaklasik 1000-
1500 ml (veya 15-20 ml/ kg/st) verilmelidir. Hastanin yasina ve komor-
bid durumuna gore genel olarak siv1 verilme hizi ilk 4 saatte ortalama
500 ml/st'ten az olmamalidir. Siddetli hipernatremi (serum sodyum
>160 mEq/L) varsa, tedavide %0.45’lik NaCl uygulanir. Serum glukoz
300 mg/dl diizeyine gelince hipoglisemiyi dnlemek ve serbest su kaybini
yerine koymak igin % 5 dekstroz ile % 0.45 NaCl birlikte verilir.

Insiilin tedavisi

Insiilin eksiginin yerine konulmasi igin siirekli IV insiilin infiizyonu,
swv1 replasmaninin hemen akabinde verilir. Sivi kaybini yerine koyma-
dan 6nce insulin verilirse hipotansiyonu arttirip genel durumu bozabi-
lir, hipopotasemi derinlesebilir. Baglangicta 0.1-0.2 U/kg regiiler insiilin
IV yapilir, daha sonra 0.1 U/kg/saat hiziyla infiizyon siirdiiliir. Intra-
venoz insiilin infiizyon dozu eriskin hastalar i¢in 0.10 IU/kg/st (veya
5-7 IU/st) kisa etkili (regiiler) insiilin olacak seklinde hastaya uygulan-
malidir. Kan glukoz diizeyi 250 mg/dI'nin altina indiginde IV insiilin
dozu 0.05-0.10 IU/kg/st (veya 2-4 IU/st)’e indirilmeli ve %5-10 dekstroz
infiizyonuna baglanmalidir. Yeterli siv1 replasmani yapilincaya, HCO3
diizeyleri normale gelinceye ve anyon agig1 giderilinceye kadar tedavi
stirdiirmelidir. Hedeflenen glisemi degerlerini 150-250 mg/dl arasinda
tutmak hedeflenmelidir.

Potasyum tedavisi

Hiperglisemik acillerde insiilin eksikligi K* hiicre disina ¢ikararak K*
diizeyi gercek degerinden daha yiiksek gorilmektedir. Sivi tedavi-
si, asidozun diizeltilmesi ve insiilin uygulamasi sonrasinda potasyum
diisecektir. Idrar ¢ikisi oldugunu gérmekle birlikte potasyumun 5.5
meq/L’nin altina diistigiinde potasyum infiizyonuna da baglamak ge-
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rekir. Replasman hizi, hastanin potasyum diizeyine, asidozun siddetine
ve bobrek fonksiyonlarina gore ayarlanir. Renal fonksiyonlar: normal
olan bir hastada potasyum 3.5-5.5 mEq/L diizeyindeyken IV hidrasyon
swvisinin litresine 20-40 mEq potasyum konulmas: uygun olur. Serum
potasyumu daha asagilardaysa infiizyon hizi arttirilir. Eger siddetli hi-
pokalemi varsa, potasyum diizeyi >3.5 mEq/L oluncaya kadar saatte 40
mEq inflizyon yapilir. Siv1 ve elektrolit yonetiminde hipokalemi agisin-
dan 2-4 saatte bir potasyum kontrolii yapilmalidir.

Bikarbonat tedavisi

pH degeri >7.0 iizerinde oldugu durumlarda insiilin tedavisi ile lipo-
liz baskilanir ve asidozun artmasi veya devam etmesi 6nlenmis olur.
Bu nedenle hiperglisemik acillerde asidozun insiilin ve siv1 replasmani
ile diizeldiginden bikarbonat verilmesi genellikle onerilmemektedir.
Bikarbonat verilmesi hipokalemiyi derinlestirip hiicre ici asidozu art-
tirabilir, serebral 6deme neden olabilir. Bikarbonat tedavisine pH <7.0
oldugunda baglanmalidir. Bu olgularda pH 7.0’1n tizerine ¢ikincaya ka-
dar 50 mEq sodyum bikarbonat her 2-4 saatte bir 1 litre % 0.45’lik NaCl
icinde infiize edilir.

Hipoglisemik Aciller

Hipoglisemi; Tip 1 ve Tip 2 diyabetes mellitus hastalarinda daha siklikla
instilin kullanimina bagl olarak gelisen diabetik acillerdendir. Diabeti
olmayan kisilerde glukoz diizeyi normalin altina diistiglinde pankre-
as hiicrelerinden glukagon salgilanarak kan sekeri diigmesi engellen-
mektedir. Diyabet hastalarinda ilerleyen dénemlerinde bu diizen bo-
zuldugunda hipoglisemi ataklar1 daha siklikla goriilmektedir. Bununla
birlikte 6zellikle Tip 2 hastalarinda komorbitidenin eglik etmesi ile hi-
poglisemi ataklar1 goriilebilir. Hipogliseminin merkezi sinir sistemine
ve kardiyovaskiiler sistem tizerine olumsuz etkileri mevcuttur.

Hipogliseminin semptomlari olarak genellikle titreme, sinirlilik,
konfiizyon, tagikardi gibi adrenerjik semptomlarla baslar. Akut hipog-
lisemik semptomlarin ciddiyetinden bagimsiz olarak, él¢iilen bir glikoz
diizeyi <70 mg/dl olmast hipoglisemi olarak kabul edilir. <54 mg/dl alt1
ise ciddi klinik gosterir. Noroglisemik semptomlardan senkop, epilep-
tik nobet, biling bozuklugu ve koma tablosu goriilebilir.
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Hipoglisemi Tedavisi

Hipoglisemi bilinci agik ve kapali hasta seklinde degerlendirilir. Kan
glukoz esigi yoktur. Biling a¢ik hastanin kan glukoz diizeyi <70 mg/dl
ise 15-20 gr oral glukoz (200 cc meyve suyu veya 4-5 adet kesme seker)
verilir. Kan glukoz normal sinirlara gelince tekrar hipoglisemik atak
gelismemesi i¢in hasta oral olarak beslenmeye baglamalidir. Eger kan
glukoz <54 mg/dl ise glukagon regete edilebilir.

Bilinci kapali hastalarda ise hemen damar yolu agilmali ve %50
dekstrozdan 25 gr veya esdegeri olacak sekilde infiizyon yapilmalidir.
Damar yolu agik degilse hemen glukagon enjeksiyonu yapilmalidir.
Hastanin kan glukozu yakindan takip edilmeli 6zellikle sulfaniliire gibi
uzun etkili ajanlar kullanan hastalarin hipoglisemileri diizeltilse bile
tekrar hipoglisemiye girebilecekleri unutulmamalidir.

Adrenal Yetersizlik ve Kriz

Adrenal yetmezlik, adrenal korteksin tahrip olmasi veya adrenokorti-
kotropik hormon uyariminin olmamasi nedeniyle yetersiz glukokorti-
koid tiretimi ile karakterizedir. Adrenal yetmezlik, sinsi semptomlarla
baslayan hemen tani ve tedavi gerektiren ve akut olarak adrenal krize
doniisebilir. Kronik glukokortikoid tedavisi, adrenal yetmezligin en
yaygin nedenidir. Adrenal yetmezlige sebebiyet veren faktorler arasin-
da en sik herhangi bir sebepten 6tiirii steroid kullaniminin aniden kesil-
mesi gelmektedir. Diger sebepler olarak ise Hipofiz tiimorleri, infiltratif
hastaliklar, kafa travmasi veya konjenital hipopituitarizmin bir sonucu
olarak ACTH eksikligi (ikincil adrenal yetmezlik) Otoimmiin Addison,
tiiberkiiloz, yaygin mantar enfeksiyonlar: ve HIV sonucu olabilir.
Klinik bulgular olarak; Adrenal fonksiyon kaybinin derecesine
baglidir. Adrenal krizin en énemli klinik 6zellikleri, hipotansiyon ve
hipovolemidir. Adrenal yetmezligin ortak 6zellikleri arasinda kilo kay-
by, anoreksiya, bulanti, kusma, uyusukluk ve yorgunluk bulunur. Pri-
mer adrenal yetmezlikte minelokortikoid yetersizligine bagli postural
hipotansiyon, kas kramplari, abdominal rahatsizlik ve kisilerde tuz
yeme istegi goriilebilir. Cilt kirigikliklar1 ve yara izleri, dirsegin eks-
tansor yiizeyi, eklemler, dudaklar ve dis eti mukozasinda goriilen cilt
pigmentasyonu goriilebilir.Adrenal yetmezlik, hipotansiyon,tasikardi,
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IHIH Adrenal Krizde (AK) Bulgular ve Labaratuvar Degerlendirmesi

AK Belirtiler Fizik Muayene Rutin laboratuvar
testleri

Senkop Hipotansiyon Hiponatremi

Mide bulantisi ve kusma Karin hassasiyeti/ Hipoglisemi

korunmasi

Karin agrisi Ates Hiperkalsemi

Sirt agris Hiperpigmentasyon (PAI) | Normositik Anemi

Biling bulanikhgi, konfiizyon | Degismis GCS, deliryum | Akut Bobrek Yetmezligi
Hiperkalemi (PAI)

hipovolemik sok,bilin¢ diizeyi degisikligi ile birlikte hemodinamik
bozulma ile de bagvurular: olabilir (Tablo 3). Adrenal kriz genellikle
enfeksiyon veya travma gibi biiyiik bir stres etkeni baglaminda ortaya
cikar. Ayrica bilateral adrenal enfarktiis, kanama veya hipofiz apopleksi
vakalarinda akut kortizol eksikliginin bir 6zelligi olabilir. Ozellikle acil
servis bagvurularinda agiklanamayan ates, sok tablosunda adrenal kriz
dtstinilmelidir.

Adrenal Kriz Tedavi Protokolii

Adrenal kriz siiphesi olan hastalarda tedaviye hemen baslanmasinin
o6nemine vurgu yapilmaktadir. Kesin tani i¢in arastirmalar tedaviyi
geciktirmemelidir. Eger adrenal krizden stiphelenilirse serum kortizol
ve ACTH i¢in hemen kan 6rnegi alinabilir ve sonuglar beklenmeden
tedaviye baglanmalidir. Eger aciklanamyan ok, ates 6ykiisii olan hasta-
da adrenal kriz diisiiniilityorsa 4 mg deksametazon 1v bolus yapilabilir.
Deksametazon, Hidrokortizonun aksine serum kortizol diizeyini degis-
tirmedigi i¢in tan1 koymayi etkilememektedir.

Acil tedavi, intravenoz (IV) hidrokortizon 100 mg veya intramiis-
kiiler (IM) hidrokortizonun bolus enjeksiyonu yoluyla uygulanmasini
igerir. Bu bolusu, siirekli IV infiizyon yoluyla veya alternatif olarak her
6 saatte bir IV/IM enjeksiyon bagina 50-100 mg hidrokortizon dozlarin-
da(yasa gore planlama) adrenal kriz ¢oziiliinceye kadar uygulanmalidir.

Kortizon tedavisinin yaninda siv1 replasmani ¢ok énemlidir. Izoto-
nik salin ile hizli rehidrasyon baglatilmalidir. ilk siv1 resiisitasyonunda
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2,3 litre izotonik salin ve daha sonrasinda salin ve dekstroz karigimi IV
infiizyonu uygulanir. Ardindan bireysel hasta ihtiyaglarina gore (ge-
nellikle 24 saatte 4-6 litre) siirekli IV izotonik salin, yiiksek dozda sivi
ytuklenmesi izlenir. Riskli hastalar (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi
olan hastalarda ve yasl hastalarda) kritik bakim ortaminda y6netilmeli
ve hiponatreminin hizli diizeltilmesini 6nlemek i¢in serum elektrolitle-
rinin dizenli olarak degerlendirilmesi yapilmalidir.

Tiroid Hastaliklari Acilleri

Hastanelere bagvuran en sik endokrin acilleri arasinda tiroid bezi hasta-
liklardan miksddem komast ve tiroid firtinasi yer almaktadir. “Miks6-
dem koma” ve “Tiroid Firtinas1” varliklari, zamaninda ve uygun sekilde
teshis ve tedavi edilmezse, yiiksek mortalite ile kétii sonuglara sahip
olan tiroid disfonksiyonlaridir.

Miksodem Koma

Zihinsel fonksiyonlarin yavaslamasi veya kotiillesme durumu, hipoter-
mi ve ¢oklu organ sistemi anormallikleri ile bagvuran hastalarda yasa-
mui tehdit eden hipotiroidizmin en siddetli, durumu olarak tanimla-
nir. Miksddem; tiroid laboratuvar testleri ile degil, bagvuru sirasindaki
oykii ve fizik bulgulara dayali klinik bir tanidir. Oncelikli olarak has-
tanin anamnezinde 6grenilen ek hastalik tablosu ve yakin ge¢misteki
ila¢ kullanimlari ile birlikte, gegirilen hastaliklar 6nem arz etmektedir.
Miksédem komasi erkeklere gore kadinlarda daha yiiksek olmasiyla
birlikte 60-85 yas arasi daha siklikla goriilmektedir. Miksodem komasi
daha siklikla soguk havalarda tetiklenmektedir. Miksodem Komasi-
n1 tetikleyen faktorler arasinda hipotermi, hipoglisemi, hiponatre-
mi, hiperkalsemi, enfeksiyonlar, serebrovaskiiler hastaliklar, yanik,
travma ve ilaglar sayilabilir. Prekoma durumunda; hipotermi, azal-
mis mentalite, genel 6dem ve derin hipotiroidizmin olagan belirtileri
bulunur.

Fizik muayene bulgulari: Azalmis mentalite, ve hipotermi mut-
lak iki bulgu olmalidir. Genel viicut 6demi, kuru ve pullu cilt, yiiz,
el ve ayaklarda godde birakmayan 6dem, makroglossi, gecikmis derin
tendon refleksleri, incelme ve seyrek viicut killar1, boyunda tiroidekto-
miye isaret eden cerrahi bir yara izi olabilir.
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Tablo L3 Miksodem Koma icin Teshis Skorlama Sistemi

Termoregiilasyon bozuklugu (sicaklik, °C) | Kardiyovaskiiler Disfonksiyon

>35 0 |Bradikardi

32-35 10 | Mevcut Olmayan 0
<32 20 |50-59 10
Merkezi Sinir Sistemi Etkileri 40-49 20
Mevcut Olmayan 0 |<40 30
Uykulu/Uyusuk 10 | Diger EKG Degisiklikleri 10
Gevsemis 15 | Perikardiyal/Plevral Eftizyonlar | 10
Sersemlik 20 | Pulmoner Odem 15
Koma/Ndbetler 30 |Kardiyomegali 15
Gastrointestinal Bulgular Hipotansiyon 20
Anoreksiya/Karin Agrisi/Kabizlik 5 | Metabolik Bozukluklar

Azalmig Bagirsak Hareketliligi 15 | Hiponatremi 10
Paralitik ileus 20 | Hipoglisemi 10
Tetikleyici Olay Hipoksemi 10
Mevcut Olmayan 0 Hiperkarbi 10
Mevcut 10 | GFR’de Azalma 10

Klinik bulgular; Hiperkapni, hipoksemi ve hiperkarbi akciger en-
feksiyonu olmasa bile olabilir. Peri-laringeal 6dem ve makraglossiden
kaynaklanan hava yolu obstriiksiyonu ile MSS (merkezi sinir sistemi)
depresyonu ile komaya neden olabilir. Akciger de plevral efiizyon,
kalpte perikardiyal efiizyon ve karin bolgesinde asit gelismesi olabilir.
Bradikardi gelisir ve altta yatan enfeksiyon olusmasinda dahi ates ve
tagikardi gizler. AV blok ve elektrokardiyografide diisiik voltaj gorii-
lir. EKGde AV blok, uzamis QT mesafesi, QRS amplitiinde azalma, T
dalgasinda diizlesme ya da T negatifligi goriilebilir.Uyku hali ve nébet
gelisebilir.Gastrointestinal sistemde peristaltizmde azalma ve paralitik
ileus olabilir. Laboratuvar bulgularindan serbest tiroksin (FT4) diizeyi
disiik olmast ve dl¢tilemeyecek degerde beklenir. Serum tiroid uyari-
c1 hormon (TSH) konsantrasyonu ise yiiksek olmasi beklenir. FT4 ve
TSH degerlerindeki farkliligi miksddem varligini desteklesede asil ta-
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niy1 koyduran kliniktir. Diger laboratuvar testi anormallikleri arasinda
diisiik kan sekeri, diisiik sodyum ve kloriir seviyeleri, yiiksek toplam ve
iyonize kalsiyum ve kan tre nitrojeni (BUN) ve kreatinin yiikselmeleri
gortlebilir. ACTH ve plazma kortizol 6l¢timii, nadir de olsa hipotiroi-
dizm veya primer adrenal yetmezlik (Schmidt sendromu) i¢in bir hipo-
fiz temeli olasihig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Miksédeme bagli komanin kesin tanisi laboratuvar testleri tam ola-
rak konulamadigindan 6yki, fizik muayene bulgular ve semptomlara
dayali skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Buna gore; 60’a esit veya
daha biiytik bir tan1 puani, miksédem koma varligini isaret ederken, 45
ile 59 arasindaki bir puan yalnizca asikar hipotiroidizm, ancak tedavi
edilmezse miksodem koma riski olarak tanimlanir. (Tablo 4).

Miksodem Tedavi Protokolii

1. Hayat: tehdit eden acil durumlarin tedavisi
2. Tiroid hormon replasmani
3. Tetikleyen faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

Miksédem komasindan siiphelenilen hastalarda teghis edilememe
ve kan testlerini beklemede gecikmeler mortalitelere sebebiyet verebilir.
flk olarak hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Havayolu agikligt
ve devamlilig1 saglanmalidir. Tlave oksijen destegi ve kardiyak monito-
rizasyon saglanmalidir. Solunum yetmezligi ve biling degisikligine bagl
olarak entiibasyon gerekli olabilir. Bundan 6tiirii hasta yogun bakima
alinmaly, birincil sebep tiroid hormon eksikligi olsada altta yatan tetik-
leyici durumlar: tedavi etmek gerekmektedir. Ates ve 16kositoz olmasa
bile ampirik olarak genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanma-
lidir. Diigiik kan sodyumu, mevcut oldugunda herhangi bir uyusukluk,
oryantasyon bozuklugu veya koma 6nemli bir rol oynuyor olabilir ve
diizeltilmelidir. Serum sodyum konsantrasyonu 120 mEq/L’den az ol-
dugunda, hipertonik salinin yavas uygulanmas, siirekli dikkatli izleme
ile dogrulanir. Cok hizli diizeltme, merkezi sinir sistemi islevinin ko-
tiilesmesine neden olabilir. Tiroid hormonunun viicut 1s1s1 tizerindeki
etkisi fark edilene kadar hipotermiyi ivedilikle gidermek i¢in elektrikli
wsiticili battaniyeler yerine normal battaniyeler kullanilmalidir. Cok hiz-
I1 viicut 1s1nmas, 6zellikle toplam kan hacmi diigiik olma egiliminde ol-
dugundan dolayy, periferik vazodilatasyon ve kan basincinda diigme ve
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hatta sok ile iliskilendirilebilir. AV-blok ve bradikardi, kardiyak tampo-
nad agisindan siki EKG takibi gereklidir. Miksodem komaya genellikle
pnomoni ve yetersiz ventilasyona ile solunum yetmezligine ve 6liime
sebebiyet verebilir. Yeterli oksijenasyonu saglamak icin mekanik ven-
tilator gerekebilir.

Tiroid Hormon Tedavisi

Miksodem koma tedavisinde tek basina tiroksin (T4), tek bagina triiyo-
dotironin (T3) veya iki hormonun bir kombinasyonunun kullanilma-
sidir. Amerikan Tiroid Dernegi tarafindan hipotiroidizm ve miksddem
koma tedavisi i¢in, dozun yasa, kiloya ve kardiyak duruma gore birey-
sellestirilmesini vurgulayarak, intravenéz T4’tin baslangicta 200-400
pg dozda kullanilmalidir. Yasl ve kalp hastalarinda daha disiik dozda
kullanilmasini 6nerilmektedir.

Tiroid Firtinasi

Hipertiroidi tiroid bezinden tiroid hormon yapiminin artmas: sonucu
olusur. Tirotoksikoz, tipik olarak 6nceden var olan hipertiroidizmin
alevlenmesidir. Tiroid firtinasi ise hipertiroidinin hayati tehdit eden sek-
lidir. Erken taniy1 kolaylagtirmak i¢in belirti ve semptomlara dayali iki
farkli puanlama sistemi gelistirilmistir. Hipertiroidizm olan hastalarin
tirotoksik firtinaya gecisinin altinda yatan patofizyolojik mekanizmay1
neyin olusturdugu tam olarak bilinmemektedir. Tirotoksikozun patolo-
jisinde fazla tiroid hormonu sentezi ve kan dolagimina salgilanmasindan
kaynaklanmaktadir. Tirotoksik firtina baglamasini tetikleyen faktérler;
enfeksiyon, akut tibbi hastalik, akut duygusal stres, akut psikoz, tiroid
dis1 cerrahi, dogum, travma, metastatik diferansiye tiroid kanseri, antiti-
roid ilag tedavisinin kesilmesi, radyoiyot tedavisinden sonra, tiroidekto-
mi sonrast yiiksek doz iyot uygulamasindan sonras geligebilir.

Hipertiroidi hastasinda kilo kayb, titreme, tasikardi, guatr, tempo-
lu refleksler ve proptozis dahil olmak tizere hipertiroidizmin olagan be-
lirtilerinin ve semptomlar1 mevcuttur. Bununla birlikte, tiroid firtinasi-
nin ortaya ¢tkmasiyla birlikte; ates (38.5 C tizerinde), belirgin tasikardi,
aritmiler, kageksi, 6liim korkusu, ajitasyon, deliryum, psikoz, koma go-
riniim, kalp yetmezIligi, gastrointestinal bulgular; karin agrisi, bulanti,
kusma, ishal, sarilik goriilebilir.
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Laboratuvar bulgular:

Tiroid firtinasini kesin olarak teshis etmek i¢in herhangi bir labora-
tuvar sonucuna gitvenmememiz gerekirken total serbest T4 ve T3’tin
belirgin sekilde yiikseldigi ve bastirildigi, TSH1n ise olgiillemeyecek
kadar diisiik olmasi beklenir. Bununla birlikte 6tiroid hastalarinda T3
seviyesi normalde goriilebilir. Rutin kan sayimlarinda, komplike ol-
mayan Graves hastaligina 6zgi hafif anemi ve nispi lenfositozu ortaya
¢ikarabilir, ancak firtinada, hafif sola kayma ile birlikte bir l6kositoz
yaygindir ve tekrarlayan enfeksiyon sorusunu akla getirir. Hiperkalse-
mi goriilebilir. Bobrek ve karaciger bozukluklari tiroid firtinasina bagh
karaciger nekrozu ve anormal AST, ALT, LDH ve bilirubin yiiksekligi
gorilebilir.

Tiroid Firtinasi Tedavi

flk olarak hastanin bilinci ve ABC si degerlendirilir. Havayolu agiklig:
ve devamlilig saglanmalidir. flave oksijen destegi ve kardiyak monité-
rizasyon saglanmalidir. GKS degerlendirilmeli ve gerekirse entiibasyon
uygulanmalidir. Daha sonrasinda sirasi ile;

1. Tiroid bezi tarafindan tiroid hormon sentezi ve salgilanmasina
yonelik tedavi uygulamak, periferik dolagimda olan tiroid hormonla-
rinin dagiliminy, igerigini ve etkisini ele almak ve mevcut sistemik de-
kompansasyon icin destekleyici ve semptomatik tedavi uygulanmasi
gerekir.

Yeni sentezin blokaji, propiltiourasil (PTU) veya metimazol (tiya-
mazol) gibi tiyotire antitiroid ilaglarinin uygulanmasiyla sentetik sii-
regte iyodiir organifikasyonunun inhibisyonu ve iyodotirozinlerin bag-
lanmasiyla saglanir. Koma hastalarinda ilaglar nazogastrik sondadan
mideye veya rektumdan verilebilir Komplike olmayan hipertiroidizm-
de tipik metimazol dozlar: giinde ortalama 5 - 45 mg olabilirken, tiroid
firtinasinda giinde 120 mg’lik daha yiiksek dozlar gerekir ve en iyisi her
6 saatte bir 30 mg gibi béliinmis bir dozda verilir. PTU’nun, T4tin T3’e
doniisiimiinii inhibe etmek ek avantajina sahip oldugundan ve metima-
zolden daha hizli bir sekilde serum T3 diizeylerini diisiirebildiginden,
metimazolden daha hizli klinik yarar saglamasi diisiintilebilir.
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Onkolojik aciller, ortalama yagam émriintin ve malignitelerin artmasi
ve bir¢ok insanin bu alanda tedaviye ulasabilmesi gibi sebeplerle acil
servislerde daha sik kargilagilan problemler haline gelmislerdir. Bu acil-
ler arasinda metabolik problemler, hematolojik problemler ve yapisal
problemler yer almaktadir. Bu acillerin bir¢ogu, Acil T1p Bélimii'niin
ana amaci olan, kisa vadede mortalite ile sonuglanabilecek durumlar-
dir. Acil Tip pratiginde bu durumlara agina olunmali ve erken tan1 ve
tedavisi geciktirilmeden saglanmalidir.

Metabolik problemler

Tiimor Lizis Sendromu

Tiimor lizis sendromu (TLS) nadir gériilen ancak mortalitesi oldukga
fazla (yaklasik %29-79) olan bir onkolojik acildir. Tedavisinde taninin
erken konulmas: ve agresif tedavi yer almaktadir. Acil servislerde ozel-
likle hematolojik malignitesi (yiiksek hiicre dongiisti olan maligniteler)
olan hastalarin metabolik bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢itkmak-
tadir. Bu hastalikta hiicre i¢i materyallerin hizli bir sekilde kan dolagimi-
na ¢itkmasi sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. Kemoterapinin bir yan etkisi
olabilecegi gibi l6semi ve yiiksek evreli lenfoma durumlarinda kendili-
ginden de geligebilir. Ozellikle bobrek yetmezligi olan, yasli, birden faz-
la ek hastalig1 olan ve ¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalar risk altindadur.
Tedavi alan hastalarda tedavinin ilk 7 giinii i¢inde olusma olasilig1 yiik-
sektir. Hastalar halsizlik, bulanti-kusma, dehidratasyon bulgular1 gibi
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IHIHI The Cairo-Bishop kriterleri

Laboratuvar bulgulari
(kemoterapiden 3 giin dnce ve kemoterapi sonrasi 7 giin iginde)

« Urik asit: > 8mg/dL veya bazal degere gore %25 artis
* Potasyum: >6 mEq/L veya bazal degere gore %25 artis

* Fosfat: Gocuklarda >6.5 mg/dL, eriskinde >4.5mg/dL veya
bazal degere gore %25 artig

* Kalsiyum: <7mg/dL veya bazal degere gore %25 artis
Klinik Bulgular

* Yaga gore ayarlanmis kreatinin degerinin > 1.5 artmasi
e Kardiyak disritmi, ani kardiyak 6lim

* Nobet

hafif semptom ve bulgularla bagvurabilecegi gibi nébet ve aritmilerle de
basvurabilirler. Sistemik dolagima katilan en 6nemli icerikler; potasyum,
fosfat ve tirik asittir. Buna bag olarak laboratuvar bulgularinda hiperka-
lemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve hiperiirisemi goriiliir.

Acil serviste, olasi1 bu hasta grubu i¢in tam kan sayimi (CBC), bi-
yokimya (metabolik) paneli (LDH, fosfat, kalsiyumu igerecek sekil-
de) ve tam idrar tetkiki (TIT) alinmalidir. Elektrokardiyografi (EKG)
olasi elektrolit bozukluklarinin saptanmasi agisindan erken dénemde
istenmelidir. Bu sendromda en yikict bulgular hiperkalemi sebebiyle
olusmaktadir, bu amagla hiperkaleminin erken saptanmasi ve tedavi
edilmesi 6nemlidir. Hiperfosfatemi ise kalsiyumu baglayici 6zellikleri
nedeniyle hipokalsemi yapmasi agisindan problemlere neden olmak-
tadir. Olusan kalsiyum fosfat kristalleri iiriner taslara, deri lezyonla-
rina ve iris irritasyonuna neden olabilir. Tanisinda tercih edilen yon-
tem The Cairo-Bishop kriterleridir (Tablo 1). Tani igin 2 laboratuvar
bulgusu ile bir klinik bulgunun olmasi gerekmektedir. Taninin bébrek
yetmezligi gelisiminden 6nce konulmas: olduk¢a 6nemlidir ¢iinkii
bobrek yetmezligi sonrasi mortalite oranlarr oldukea yiiksektir. Tani
sonrasi elektrolit bozukluklar: diizeltilmeli ve agresif siv1 tedavisi plan-
lanmalidir. Onerilen sivilar kristtalloidler olup, en az 2000-3000 L/m2/
giin seklinde 6neri olsa da hastalarin var olan ek hastaliklarina, idrar
¢ikarma durumuna ve vital bulgularina gore siv1 resiisitasyonu sekil-
lendirilmelidir. Ciddi hiperkalemi i¢in hemodiyaliz akilda tutulmali-
dir. Asemptomatik hipokalsemi hastalarinda kalsiyum destek tedavile-
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ri kalsiyum fosfat kristallerini arttiracagi i¢cin uygun goriilmemektedir.
Hiperiiremi igin allopurinol 6nerilse de olusmus trik asit kristalleri
tizerine bir etkisi bulunmamaktadir. Bu sebeple etkisi sinirli diizey-
dedir. Bunun yerine rekombinant {irat oksidaz olan rasburikaz daha
etkin bir ¢6ztimdiir. Unutulmamasi gereken bir diger durum bu hasta
grubunun tedavisi acil servislerde baslatilmali ve yogun bakim iinite-
sinde devam ettirilmelidir.

Maligniteye bagl hiperkalsemi

Maligniteye bagl hiperkalsemi %10-30 oraninda saptanmaktadir. Her
malignite tiirii neden olabilse de hiperkalsemiye en ¢ok neden olan tiir-
ler meme,akciger ve serviks maligniteleri, multip] myeloma, squamoz
hiicreli bag-boyun maligniteleri ve Non-Hodgkin lenfomadir. Hastalarin
%20 kadarinda kemik metastazi saptanmaktadir ve malignite hastalarin-
da hiperkalsemi goriilmesi kotii prognoz gostergelerinden biridir. Geri
kalan %80’lik grupta ise bu durum parathyroid-iliskili protein (PTHrP)
sebebiyledir. Bu protein osteoklastik aktiviteyi ve bobreklerden kalsiyu-
mun geri emilimini arttirmaktadir. Acil servislerde ciddi hiperkalsemi
ile gelen ve etiyolojisi belli olmayan hasta grubunda malignite akla ge-
len nedenlerden biri olmalidir. Cok nadirde olsa hiperkalseminin sebebi
immobilizasyon, tedavilere bagli veya paratroid bezin tutulumu olabilir.

Bagvuru sirasinda hastalarda goriilen semptomlar silik veya hafif
olabilir. Artmis osmotik diiireze ve buna bagli dehidratasyon bulgula-
r1 goriiliir. Anoreksi, bulanti-kusma, konstipasyon, poliiiri ve polidipsi
goriilebilir. Bunun yaninda hasta bozulmus mental durum veya koma
ile de bagvurabilir. Acil serviste CBC, biyokimya (metabolik) paneli
(magnezyum ve fosfat igerecek sekilde) ve tam idrar tetkiki alinmalidur.
EKG uzamis PR mesafesi, genis QRS ve kisa QT mesafesi ile hiperkas-
lemi bulgular1 gosterebileceginden erken dénemde istenmelidir. Serum
kalsiyum degeri >14mg/dl olan hastalar genellikle semptomatiktir ve
acil tedavi ihtiyac1 gerekmektedir. >15 mg/dl tizeri degerlerde mortalite
olasiligr artar. Tedavisinde agresif izotonik sivi tedavisi 6nerilmektedir.
Idrar ¢ikig1 100-150 ml/saat olacak sekilde 200-300 ml/saat hizinda sivi
verilmelidir. Beraberinde loop diiiretikleri verilebilir (ancak 6volemi
veya hipervolemik hastalarda verilebilecegi, hipovolemik hastalarda ve-
rilmesinin uygun olmadig akilda tutulmalidir). Acil serviste pek kulla-
nilmasa da bir diger tedavi yontemi bifosfonatlar ve yeni nesil monok-
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lonal antikorlardir (denozumab). Non-Hodgkin ve kalsitrol sentezinin
¢ok oldugu hastalarda ise glukokortikoidler kullanilabilir. Bu tedavinin
yavas etkili oldugu unutulmamalidir ve dozu IV hidrokoritzon 200-300
mg/giindiir. Bu hasta grubunun da tedavisi acil servislerde baglatilmali
ve yogun bakim {initesinde devam ettirilmelidir.

Hematolojik problemler

Notropenik Ates

Notropenik Ates (NA) en ¢ok bilinen ve taninan onkolojik acildir. Ke-
moterapi tedavisi alan hastalarin yaklasik %80 kadar1 bu tedavinin her-
hangi bir zamaninda en az bir kere bu durumla karsilasirlar. Bu duruma
yiiksek olasilikla neden olabilecek ajanlar antrasiklinler, taxanlar, topo-
izomeraz inhibitorleri, gemsitabin, vinorelbin ve alkilleyici ajanlardir.
Ates goriilme olasilig1 nétropeninin siiresi ve ciddiyeti arttik¢a artar.
Genellikle kemoterapiden 7-10 giin sonra ortaya ¢ikar. Tanimi; mutlak
notrofil sayis1 <500/uL olan hastalarda, oral veya aksiller yolla 6lgiilen
viicut sicakliginin > 38,3°Celsius olmasi veya viicut sicakligt > 38,0°C
olan bir hastanin bu durumunun 60 dk ve tizerinde seyretmesidir. Co-
gunlukla atese neden olan herhangi bir enfeksiyon kaynag1 gosterilemez.
Ayni zamanda NA her zaman enfeksiy6z bir durumla iliskili olmayip,
l6semi vb. malignitelerin kendisi, mukozit, kematerapétik ajana bagli
olarak da gerceklesebilir. Eger bakteriyel ajan siiphesi varsa sorumlu ajan
cogunlukla barsak floras: (E. coli, enterokok vb), deri (stretokok, stafi-
lokok vb) veya solunum yollari (streptokok vb.) olma olasilig1 yiiksektir.
Daha eski donemlerde barsak florasina bagli enfeksiyonlar daha fazla
gorulirken, giinimiizde gram (+) (streptokok, stafilokok vb.) etkenler
gram (-) etkenler kadar sik goriilmeye baglamistir. Bunun olasi nedenle-
ri arasinda kateter uygulamalar: ve toplumdaki stafilokok tagiyiciliginin
artmast sayilabilir. Mantar enfeksiyonlari ise 6zellikle ilk NA ataginda
oldukg¢a nadirdir ancak ampirik antibiyotik alan, mukozit goriilen ve
total parenteral niitrisyon tedavisi alan hastalarda akilda tutulmalidur.
Acil serviste karsilagilan olast NA hastalarinda yapilacak islemler ta-
ninin konulmasi, antibiyotik ve destek tedavisinin degerlendirilmesi ve
hastanin taburculugu veya yatisinin saglanmasidir. Tani amaglh hastanin
vital bulgularryla beraber CBC, biyokimya (metabolik) paneli, TIT ve
postero-anterior akciger rontgeni (PAAC) mutlaka alinmali ve enfeksi-
yon kaynagi agisindan uygun bir acil serviste calistyor ve izlem ve taki-
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Iiln Cok Uluslu Kanserde Destek Bakim Birligi (MASCC) skoru

Karakteristik Yiik (puan)
Hastaligin Ciddiyeti

Semptom yok

Orta siddette

Ciddi

Hipotansiyon yok (sistolik kan basinci> 90 mmHg )
KOAH yok

Solid tiimér veya fungal enfeksiyon yok
Dehidratasyon yok

Hastane digindan bagvuru

Yas> 60
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bi bir onkoloji veya enfeksiyon uzmani tarafindan takip edilebilecekse
kaltirlerinin alinmasi seklinde olmalidir. Bu islemler tanimlandiktan
sonra hastaya genis spektrumlu bir antibiyotik (seftriakson, seftazidim
vb.) tedavisi baglanmasi gerekmektedir. Ge¢mis donemlerde bu hastala-
rin takibi her zaman hastaneye yatis yapilarak saglansa da son donemde
bu hasta grubunun bazilarina ayaktan tedavi de 6nerilmektedir. Ancak
bu karar onkolojik konstiltasyon sonrasinda verilmelidir. Bununla bera-
ber sepsis bulgusu siiphesi olan ve sosyal agidan yeterli destek alamayan
NA hastalarinin yatarak tedavi almasi her zaman daha uygun olacaktir.
Ayaktan tedavi ise bazi se¢ilmis hasta gruplarina uygulanabilir. Bu ko-
nuda en ¢ok kullanilan skorlama sistemi Cok Uluslu Kanserde Destek
Bakim Birligi (MASCC)’tir (Tablo 2). Skoru > 21 olan hastalar ‘diisiik
riskli’ olarak adlandirilir ve bu hastalar ayaktan tedaviye adaylardur.

Hiperviskozite Sendromu

Hiperviskozite sendromu (HS) kanda agir1 miktarda serum proteini do-
lagimina bagl olarak goriilen bir durumdur. Akut 16semi gibi durum-
lara bagl Iokosit veya lokosit onciilleri artabilecegi gibi Waldenstrom
makroglobulinemisi (WM) veya multiple myeloma bagli artmis serum
proteinleri ile de gerceklesebilir. Ozellikle WM saptanan hastalarda ol-
dukga fazla goriilmektedir. Sendromun ana etkisi relatif olarak hipo-
perfiizyona neden olmasi ve buna bagh end-organ hasarlari goriilmesi-
dir. HS klasik triad1 mukozal veya deride kanamalar, viziiel degisiklikler
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ve fokal norolojik defisittir. Bununla beraber hastalarda dispne ve ¢a-
buk yorulma gibi bulgular olabilir. Retinada ‘sosis benzeri’ hemoraji
goriilmesi patognomiktir. Acil serviste 6zellikle hipoperfiizyon bulgu-
lar1 olan ve I6kosit say1s1 (>100 x 10*) veya hemoglobin degeri (20 g/dl)
yliksek olan hastalarda siiphe edilmelidir. Acil serviste CBC, biyokimya
(metabolik) paneli (total protein ve albiimini igerecek sekilde) ve koa-
giilasyon testleridir. Tedavisinde siv1 tedavisi, plazmaferez ve 16koferez
mevcuttur. Bunun yaninda rahatlatici flebotomi ve hedeflenmis kemo-
terapi uygulanabilir. Herhangi bir kan elemaninin replasmani semp-
tomlar1 kotiilestirebileceginden tavsiye edilmemektedir. Tedavisi acil
servislerde baglatilmali ve yogun bakim tinitesinde devam ettirilmelidir.

Yapisal problemler
Siiperior Vena Cava Sendromu

Stiperior Vena Cava Sendromu (SVCS), adinda da anlagilacag: tizere
stiperior vena cavaya sag atriuma girmeden hemen 6nce kademeli ola-
rak artan bir bask: sonrasi olusur. Bu bask: geri dokuda konjesyona ve
6deme neden olur. Akciger malignitesi en sik sebep olmakla beraber,
lenfomalar, metastatik mediastinal timorler ve mediastinal lenf bezleri
de neden olabilir. Nadiren de olsa tedavi sirasinda kullanilan kateter-
ler de bu sendroma neden olabilir. Fasiyal 6dem bu sendromda en ¢ok
saptanan bulgudur. Bunun yaninda st esktremitede 6dem, boyunda
plethora ve buna bagli yele boyun, juguler venoz dolgunluk (tek tarafli
olmak zorunda degil) ile boyun ile gogiis 6n ytiziinde yiizeyel venlerin
belirginlesmesi goriilebilir. Stridor goriilmesi bir alarm semptomudur.

Acil serviste bu tiir bir hasta ile kariglagildiginda taninin konulmasi
onemlidir. Her ne kadar altin standart venografi olsa da acil serviste
bilgisayarli tomografi (BT) ile de tani konulabilir. Tan1 i¢in bir diger
yontem magnetik rezonans goriintiilemedir (MRI). Bilinen tek etkin
tedavisi stent ile akimin yeniden saglanmasidir. Kemoterapi ile bask:
azaltilabilir. Steroid kullanimi 6neren kaynaklar mevcut olsa da kulla-
nimt tartigmalidir.

Spinal Kort Basisi

Bu durum dural keseye baski yapan bir tiimor sebebiyle gerceklesir.
Cogunlukla meme maligniteleri ile iliskili olsa da multiple myelom,
lenfoma, akciger ve prostat malignitelerinde de goriilebilir. Kanser has-
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talarinda goriilme orani %5’tir, en 6nemli bulgusu bazen saatler icinde
ortaya c¢ikan paralizidir. Hastalar her zaman hastaneye paralizi gelisi-
mi ile gelmezler. Ozellikle yatinca veya valsalva ile artan sirt agrisi ve
vertebralar tizerinde palpasyonla hassasiyet bulgular1 goriilebilir. En sik
torakal bolge (%60) sonra lumbosakral (%30) bolgede saptanir. Motor
bozukluklar duyu bozukluklarindan daha sik olur ileri dénemde pare-
zi, idrar ve gaita inkontinansi ve paralizi gelisir. X-ray gortintiileme ile
solid tiimorler saptanabilsede tan1 i¢cin MRI gereklidir. Tedavisinde ste-
roidler ile basinin cerrahi olarak rahatlatilmasi gerekir. Adjuvan tedavi
olarak da radyoterapi uygulanmaktadir.

Malign perikardiyal efiizyon

Malign perikardiyal efiizyon %20-34 arasinda goriilmektedir. Ortalama
prognozu (130-140 giin) oldukga diisiiktiir. Bu durumla ilgili malignite
tiirleri akciger, 6zafagus, meme maligniteleri, lenfoma, l6semi ve me-
lenomalardir. Rasyasyon tedavisi, ¢oklu kemoterapétik ajan, enfeksi-
yonlarda neden olabilir. Acil servise bagvuran hastalarda nefes darlig,
gogis agrisi, carpinti, kalp seslerinin derinden gelmesi, jugiiler venoz
dolgunluk gibi bulgu ve semptomlar goriilebilir. Pulsus paradoksus
¢ogu hastada saptanir. Acil Serviste hastaya erken donemde diger ay1-
ric1 tanilari da diglamak amaciyla EKG ve PAAC ¢ekilmelidir. EKG’de
voltaj distiklugii gorilebilir. PAAC de ise genislemis kalp golgesi sap-
tanir. Tani icin acil serviste en hizli ve ucuz yontem hedefe yonelik ult-
rasonografi (USG)’dir. Akut tedavide perikardiyosentez onerilir. Ancak
sonrasinda bu hasta grubuna perikardiyal pencere agilmasi veya bir ka-
teter yardimuyla siirekli drenaj gereksinimi olusacaktir.
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A

Anemilere Yaklasim

Anemi; basitce eritrosit (RBC) kitlesinde azalma olarak tanimlanabilir.
Anemi, tim branglardaki hekimlerin giinliik pratiklerinde sik karsilas-
tiklar1 bir durum olmakla birlikle tanisi sistematik bir yaklagim gerek-

tirmektedir.

Anemi, tam kan sayimi parametreleri arasinda 6l¢iilen hemoglobin
(Hb), hematokrit (HCT) ve kirmizi kan hiicre sayisi (RBC) degerlerinden
en az birinin diisiik olmasi olarak da tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) Hb degerinin erkelerde 13 gr/dL nin, kadinlarda ise 12 gr/dL nin
altinda olmasini anemi olarak tanimlamaktadir. RBC kitlesi, hayatin ¢esit-

IEIHI Hemogram parametrelerinin normal araliklar

Parametre Erkek Kadin

Hb (gr/dl) 13,6-16,9 11,9-14,8
Hematocrit (%) 40 - 50 35-43

RBC sayis! (x108/uL) 4,2-57 3,8-5
MCV (fL) 82,5-98 82,5-98
MCHC 32,5-35,2 32,5-35,2
RDW (%) 11,4-13,5 11,4-13,5
Retikllosit (%) 0,5-2,5 0,5-2,5
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li donemlerinde bazi faktorlere gore degisiklik gosterebilecegi gibi cinsi-
yete bagli olarak erkek ve kadinlarda normal araliklar: farklidir. (Tablo: 1)

Ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini
(MCH), ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), kir-
muzi kiire dagilim genisligi (RDW) degerleri de tam kan sayimu igerisin-
de degerlendirilen kirmizi kiire kitlesi ile ilgili parametrelerdir.

RBC’nin ana gorevi doku oksijenizasyonunu saglamak amaciyla do-
kulara oksijen vermektir. Anemi semptomlarinin biiyiik ¢ogunlugu bu
oksijenizasyonun bozulmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Anemi ; kan kaybima bagl olarak, kemik iliginin yeterli eritrosit
tiretememesi nedeniyle (hipoproliferatif anemi) ve hemoliz sonucu (he-
molitik anemi) olmak tizere ti¢ ana mekanizmayla ortaya ¢ikmaktadir.

Hipoproliferatif anemiler: Demir eksikligi anemisi, kronik hastalik
anemisi, vitamin B12 ve folat eksikligi, saf eritroit aplazi, myelodisplas-
tik sendrom, ilag ve toksin etkileri sonucu ortaya ¢ikan anemiler olarak
siniflandirilabilir.

Hemolitik anemiler: Kalitimsal hemoglobinopatiler, kalitimsal
eritrosit membran bozukluklari, otoimmiin hemolitik anemiler, glu-
koz-6-fosfat dehidrogenaz enzim eksikligi, mikroanjiyopatik hemolitik
anemiler (DIC; TTP; HUS gibi) olarak siniflandirilabilir.

Hemolitik anemiler konjenital veya kazanilmis olarak karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Retikiilosit sayisinin artmasi en belirgin 6zellikleri olmakla
birlikte laktat dehidrogenaz (LDH) artis1 ve indirekt bilurubin atis1 ve
haptoglobilinde azalma tabloya eslik eder. Bazen tabloya intravaskiiler
hemoliz eglik edebilir ki bu durum kanda serbest hemoglobin bulunma-
s1, DIC ve akut bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agabilecek
onemli bir kliniktir. Intravaskiiler hemoliz ile iliskili bulgular arasinda
periferik yaymada sistositler, hemoglobinemi (kirmizi serum), hemog-
lobiniiri (koyu veya kirmizi idrar) ve idrarda hemosideriniiri sayilabilir.

Anemi tanisinda detayli bir anamnez, fizik muayene, tam kan say1-
mu ve periferik yayma en 6nemli kose taglaridir.

Oykii ve Fizik Muayene

Anemide belirti ve semptomlarin siddeti, aneminin ortaya ¢ikis hizina,
anemi derinligine, hasta yasina, eslik eden komorbid hastaliklara bagh
olarak degiskenlik gosterir.



Hematolojik Acillere Yaklasim

Oykiide halsizlik, yorgunluk, istahsizlik yaygindir ancak anemiye
spesifik olmayan semptomlardandir. Pika, bas donmesi, kulak ¢inlama-
s1, carpint, eforla gelen nefes darligi, amenore, el ve ayaklarda uyusma,
ortostatik hipotansiyon, anjina ve biling bozuklugu aneminin derinligi-
ne gore saptanabilecek semptomlar arasindadir.

Oykiide sikayetlerin baglama zamany, siiresi, siklig, kilo kayby, altta
yatan hastaliklar, kullandig ilaglar, bitki kiirleri, meslek, beslenme alis-
kanliklari, ilag bagimlilig1 ve aile 6ykiisiinii de igerecek sekilde genis bir
sorgulama yapilmalidir.

Ag1z ve orafarenksde iilser, glossit, ciltte solukluk, tirnak lezyonlari,
sklera soluklugu veya ikter, LAP, organomegali, sistolik iifiiriim, nabiz
degisiklikleri fizik muayenede saptanabilecek bulgulardandir.

Laboratuvar

Ulkemizde, acil servislerde anemiye yaklagim agisindan siklikla kullani-
lan testler tam kan sayimi, biyokimyasal parametreler (karaciger ve bob-
rek fonksiyon testleri, LDH; Bilurubinler...), coombs testleri ve peri-
ferik yaymadir. Poliklinik sartlarinda demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, total proteinler, haptoglobulin, folat, B12 vit., Hb elektroforez,
troid fonksiyon testleri, kemik iligi aspirasyonu ve etyolojiye yonelik di-
ger tetkikler yapilabilmektedir.

Retikiilosit Sayisi

Retikiilosit sayis1 aneminin baslangi¢ degerlendirmesinde siklikla bas-
vurulan bir parametredir. Normal degeri 25.000-75.000/pL, yiizde ola-
rak normal degeri ise % 0, 5-2, 5 araligindadur. Yiizde cinsinden ifade
edilen sonuglar total kirmiz1 kiire sayisina gore “diizeltilmis retikilosit =
retikiilosit degeri (%) X Htc/45 ” formiilii ile diizeltilmelidir.

Retikiilosit sayis1 75.000/uL nin altindaki degerler hipoproliferatif
anemileri, 100.000/uL nin iizerindeki degerler ise hemolitik anemileri
veya kan kaybina veya nutrisyonel tedaviye cevap durumlarini akla ge-
tirmelidir.

Retikiilozu olan vakalarda hemoliz ac¢isindan aneminin siniflandi-
rilmasi i¢in Coombs testi 6nem arz etmektedir.

« Direk Coombs (+) - Indirek Coombs (-): Otoimmiin hemoliz,

ABO uyusmazligy, ilaca baglh hemoliz
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Ialn MCV ve RDW degerlerine gdre anemi ayirici tanisi

MCV (<80fL) MCV (80-1001L) MCV (>100fL)
* Kronik hast * Akut kan kaybi o Aplastik anemi
anemisi * Kronik hastalik « Kronik karaciger hst
Normal RDW | e Talasemi anemisi e Alkol kullanimi
taglyicl * Renal hastaliga bagh | < Kemoterapi, antiviral
Hb E tasiyici * Aplastik anemi ilag
* Demir eksikligi | * Demir, Vit B12, folat | « Folat veya B12 eks.
anemi eks erken faz « immiin hemolitik
* QOrak hiicreli e QOrak hiicreli anemi anemi
Artmis RDW anemi *MDS « Sitotoksik KT
* B talasemi * Dimorfik anemi « Kronik karaciger hst
(Fe+vit B12) * Myelodisplazi

« Kronik karaciger hst

o Direk Coombs (+)- Indirek Coombs (+): Otoimmiin hemoliz,
ABO dis1 uyugmazlik, alfa metil dopa kullanimi
« Direk Coombs (-) - indirek Coombs (+): Onceki transfiizyonla-
ra bagli eritrosit antijenlerine allo duyarlilik
Direk ve indirek Coombs testlerinin her ikisininde negatif oldugu
durumlarda immiin olmayan hemolitik anemilere yonlenilmelidir ki
mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve paroksismal nokturnal hemoglo-
biniiri bunlarin en 6nemlilerindendir.

Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV):

MCYV, retikiilosit sayist ile birlikte degerlendirildiginde anemi ayirict
tanisinda oldukga faydalidir. MCV, morfolojik olarak da anemileri nor-
mositer (80-100 ars1), mikrositer (80’in altinda) ve makrositer (100’iin
tizerinde) anemiler olarak siniflandirmada kullanilir.

Periferik Yayma

Rulo formasyonu, ¢ekirdekli eritrositler gibi tam kan sayimu ile ulaga-
mayacagimiz verileri elde etmemizi saglar. Demir eksikligi anemisi ve
talesemide hipokrom mikrositer eritrositler, megaloblastik anemide
ise ovalositler makrositik eritrositler gériiliir. Uremide eritrositler, he-
moglobinopatilerde hedef hiicreler yaymada karsimiza ¢ikar. Herediter
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sferositozda ortasinda soluklugunu kaybetmis sferositler goriliirken
malaryada eritrosit i¢i inkliizyon cisimleri goriilebilir.

Tedavi

Anemi tedavisinde izlenecek yol, altta yatan nedene, hastanin klinik du-
rumu ve semptomlarin varligina gore belirlenmektedir.

Acil servislerde hizli tedavi edilmesi gereken aneminin en 6nemli
nedeni aktif kan kaybina bagli gelisen anemilerdir. Bu hasta grubunda
kan grubu tayini ve cross-match hizli bir sekilde tamamlanmali ve uy-
gun kan tiriinti zaman gegirilmeden hazirlanmalidir. Eritrosit siispansi-
yon transfiizyonu gerekliligi, kanamanin miktari, hastanin yasi, ortaya
¢ikan semptomlar, altta yatan ek hastaliklar ve hastanin klinik durumu
gz oniine almarak verilmesi gereken bir karardir. Istirahat halindey-
ken dahi semptomatik olan yada hemodinamik agidan unstabil olan
ve doku hipoksisi mevcut hastalara ve buna ilaveten kardiyopulmoner
rezervi diisiik hastalara transfiizyon yapilmalidir. Cogu durumda Hb
diizeyi <7gr/dL olan anemiler transfiizyondan fayda gérmektedir. Hb
seviyeleri 8gr/dL olan, doku hipoksisine ait herhangi bir kanit1 olma-
yan, hemodinamik olarak stabil olan hastalarda acil transfiizyon gerekli
degildir.

Akut kaybi olan bir hastada Hb seviyesi 6-8gr/dL nin altina diistii-
glinde transfiizyon yapilmasi 6nerilmektedir. Daha yiiksek Hb seviyele-
rinde semptomatik bir klinik yoksa (hipotansiyon, tasikardi...)yani has-
ta unstabil degilse, altta yatan koroner arter hastalig1 gibi bir durum yok-
sa transfiizyon yerine kanama kontrolii saglanmasi 6ncelikli olmalidir.

Demir eksiklgi anemisinde oral 180mg/giin elementer demir seklin-
dedir ve doz boliinebilir. Folik asit eksikliginde 1 mg/giin folik asit tak-
viyesi yeterli olmaktadir. Vitamin B12 replasmani intramiskiiler (i.m)
olarak 1000pg (ilk hafta hergiin 1x1 i.m, ikinci hafta ise haftada iki kez
1x1 i.m, ) seklinde uygulanabilir. ki haftalik tedaviden sonra haftada bir
kez 1000pg i.m olarak 4 hafta daha uygulanmalidir.

Dogustan hemolitik anemili hastalara acil serviste genellikle tedavi
gerekmemektedir. Aplastik kriz doneminde aneminin diizeltilmesi ge-
rekir. Kan transfiizyonu yavas yapilmali ve demir selasyonu diizenli bir
sekilde 10-20 U ES transfiizyonu akabinde veya serum ferritin diizeyi
1000gr/L nin tizerine ¢iktiginda uygulanmalidir. Hb diizeyini 9-9.5gr/
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dL tzerinde tutmak icin gereken kan transfiizyonu ihtiyaci yillik 200-
250 ml/kg tizerine ¢ikarsa veya splenomegali >6¢m, hipersplenizm bul-
gular1 mevcutsa hastaya splenektomi nerilir.

Orak Hiicreli Anemi

Kalitim ile aktarilan anemiler primer olarak Hb {iretimi, kirmiz1 hiicre-
lerin metabolik dongiileri ya da eritrositlerin zar yapilarinda meydana
gelen bozukluklar neticesinde ortaya ¢ikmaktadir.

Orak hiicre hastalig1 genetik olarak eritrositleri etkileyen bir dizi
hastaliktir. Diinya niifusunun yaklasik %4, 5’inin orak hiicre geni tagi-
dig1 tahmin edilmektedir.

Orak hiicre anemisi diinyada en sik goriilen hemoglobinopatidir ve
genelde ¢ocukluk ¢aginda tanis1 konulan bir hastaliktir. Hastalik genis
bir yelpazede semptom olusturabilmekle birlikte acil servislere basvuru-
lar genelde vazo-okliizif krizler nedeniyle olmaktadir.

Vazo-Okliisif Kriz

Vazo-okliizif krizi tetikleyen siiregte enfeksiyon, dehidratasyon, soguk
alginhigy, yuksek irtifa gibi faktorlerin rol aldig1 diistintilmiigse de meka-
nizma tam olarak tanimlanamamuistir.

Damar ici oraklasma ve kii¢iik damarlarin tikanmasi neticesinde
kemik, yumusak doku ve etkilenen i¢ organlarda yaygin agriyla sey-
reden bir klinik olusur. Sirt ve ekstremiteler agrinin en sik goriildagi
bolgelerdir.

Agri krizlerinde ilk yaklasim hidrasyon, etkili bir analjezi ve krizi
tetikleyen neden tedavi edilebilir bir nedense bunun tedavisi ve kompli-
kasyonlar agisindan uyanik olunmasi esasina dayanir.

Tam kan sayimy, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyon testle-
ri, bilurubin, LDH ve idrar tetkiki, akciger grafisi, EKG ve klinige gore
ihtiyag duyulan diger ek testlerden yararlanilabilinir. Dogrudan atak
tanus1 koydurabilecek bir test yoktur. Atak sirasinda hastalarda hafif de-
recede ates ve 1liml1 bir 16kositoz bulunabilecegi bilinmeli ancak l6kosit
>20.000/mm?® ve artmig bant sayis1 durumunda potansiyel bir enfeksi-
yonun tabloya eslik edebilecegi dikkate alinmalidir.

Hastalara oksijen destegine rutin olarak ihtiya¢ yoktur ancak satii-
rasyon >92 olacak sekilde liiziim halinde oksijen destegi verilebilir.
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Klinigi hafif seyreden ve oral alim sorunu olmayan hastalarda giin-
lik 3 L oral sivi alimi 6nerilmektedir. Ancak oral alimi bozuk hasta-
larda, dehidrate hastalarda hidrasyon uygulanir. Hangi mayinin tercih
edilecegi konusunda ayrintili bir ¢aligma mevcut olmadig: gibi hig¢ bir
hidrasyon rejiminin atagin siiresini kisaltmayacagi, siddetini azaltma-
yacagi da unutulmamalidir.

Atak sirasinda agri kontrolii i¢in agr1 diizeyine uygun analjezik ajan
secilmelidir. Hafif agrilarda parasetamol, hafif-orta agrilarda NSAII ter-
cih edilebilir. Daha siddetli agrilarda morfin ve hidromorfin gibi narko-
tik analjezikler uygulanabilir.

Akut gogiis sendromu varlig1 siiphesi, sepsis veya ciddi enfeksi-
yon varligi, 16kosit say1s1>30.000mm’, Hb<5gr/dL, trombosit sayist
<100.000/mm?® ve acil serviste agr1 kontrolii saglanamadigi durumlarda
hastaneye yatis yontinden degerlendirilmelidir.

Agr1 kontrolii saglanan ve oral alimi rahatga gergeklestirebilen has-
talar, evde hekim tarafindan 6nerilen tedavi ve 6nerilere uyabilecek du-
rumda ve takip icin kaynaklar: yeterliyse acil servisten taburcu edilebi-
lir. Tim hastalara yatak istirahati 6nerilmelidir.

Transfiizyon rutin okliizif atagin siiresini kisaltmadig1 gibi kompli-
kasyon riskini de azalmamaktadir. Diger tedavi rejimlerine cevap ver-
meyen durumlarda ve sik tekrarlayan atak varliginda degerlendirmeye
alinmalidir.

Akut Gogiis Sendromu (AGS)

AGS; klinik olarak gogiis radyografisinde yeni bir infiltrasyon alaninin
bulunmasi ve ek olarak ates (>38, 5°C), hipoksemi, tasipne, okstiriik,
hiriltili solunum, gogiis agrisi gibi respiratuvar semptomlardan en az
birinin bulunmas ile karakterize klinik durumdur. Akut pulmoner en-
farktiis, pulmoner enfeksiyon, kot enfart1 ve yag embolisi basta olmak
tizere bir ¢ok etyolojik faktor tarafindan tetiklenebilir.

Destek tedavi, antibiyoterapi ve kan degisimi AGS yaklasimin temel
basamaklaridur.

Oksijen rutin olarak degil ihtiya¢ duyan hastalara verilmelidir. Ge-
rekli olursa mekanik ventilator destegi verilmelidir. Uygun analjezik
tedavi baglanmal1 ve bu klinikteki ¢ogu hasta oral yolla yeterince sivi
alamayacagi icin hidrasyon uygulanmalidir. Bu idame i¢in %0, 45 salin
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+ %5dekstroz ‘lu mayinin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Klinigi agir-
lagtirabilecegi i¢in hastanin yiiklenmemesine dikkat edilmelidir.

Toplum kokenli pnémoni patojenlerine etkili genis spektrumlu bir
antibiyotik (makrolid veya sefalosporin) parenteral olarak kullanilir.
Higiltili solunum varliginda inhale bronkodilatérler tedaviye eklenebi-
lir. Proflaksi ve tedavi amagli bu hastalara tegvikli spirometri 6neril-
mektedir.

Transfiizyon bu hasta grubunda hayat kurtarici olarak diisiiniilse de
kesin endikasyon heniiz kanita dayali olarak tanimlanamamuistir. Ciddi
akut anemi varliginda uygulanabilir. Basvuru aninda ciddi klinigi olan
veya mekanik ventilator 6ykiisti bulunan hastalar, multi organ disfonk-
siyonu olanlar, norolojik defisit, uygun tedaviye ragmen klinigin koti-
lesmesi, entiibe veya mekanik ventilator ihtiyaci olan hasta, yag emboli-
si stiphesi olan hastalarda exchange transfiizyon giindeme gelebilir.

Akut gogiis sendromlu tiim hastalar yatirilarak monitérize takip
edilmeli, miimkiinse yogun bakim sartlarinda bakilmalidir. Yaygin ak-
ciger tutulumu, eslik eden komorbidite, ve trombosit miktarinin 199
binin altinda olmasi kétii prognozla iliskilidir.

Kanama Bozukluklan

Dogustan Kanama Bozukluklan

Giinliik pratigimizde bu gruptan en stk Hemoffili A, B ve Von Willeb-
rand hastaligi (VWH) ile karsilagmaktay1z.

Hemofili A-B

Hemofili; faktor X'un aktivasyonunda rol alan kompleks igerisindeki
plazma proteinlerinden faktor VIII eksikligi (Hemofili A) veya faktor IX
eksikligi (Hemofili B) nedeniyle ortaya ¢ikan kanama bozuklugu olup
dogustan faktor eksikliklerinin yaklasik %99’unu olusturmaktadir. Her
iki hemofili tiirii de Xe bagli resesif gecis gosterdiginden hastalik erkek-
lerde semptom olustururken kadinlar tastyicidir ve asemptomatiktirler.
Hemofili A ve B klinik olarak bir birinden ayirt edilememektedir.

Hemofili hastalarinda vaskiiler hasar sonrasi piht1 geg olusur. Olu-
san piht1 yumusak ve kirillgan oldugu i¢in mindr bir travmayla tekrar
kanama baslayabilir.
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Hastaligin siddeti faktor eksikliginin derecesine gore degismekle
birlikte faktor diizeyinin olmasi gereken normal konsantrasyonunun
%1’inden az olmasi spontan kanamalara yol agabilecek ciddi hastaliktir.
Faktor diizeyi %1-5 arasindaki vakalar orta derecede siddetli hastalik
grubunda olup bu grupta da spontan kanama ihtimali olsa da genelde
kanamay1 minér de olsa bir travma tetikler. Faktor diizeyi %5-40 ara-
sinda olanlar hafif hastalik grubu olarak nitelendirilirler. Faktor diizeyi
%25-50 olan hastalar ciddi travmalar veya cerrahi durumlar nedeniyle
kanama ortaya ¢ikana kadar tan1 almayabilirler.

Klinik

Hemofilinin tiim tiplerinde, hastalar, hastaligin siddetine bagli olarak
kolay morarma, eklem ve kas igerisine tekrarlayan kanamalarla karakte-
rize bir klinige sahiptir. Ancak kanamalar batin i¢ine. retroperitona veya
santral sinir sistemine de olabilir ki bu hasta grubunda intrakraniyal
kanamalar enfeksiyon dis1 en sik 6liim nedenidir.

Yetiskin hastalar genelde tan1 konulmus olarak acil servis bagvur-
duklarindan hekimi tanilar ile ilgili bilgilendirmektedir. Ancak spon-
tan kanamasi olan, travma siddetiyle uyumsuz kanamalar1 olan, ailesin-
de kanama bozuklugu 6ykiisii olan, eslik eden ek hastalig1 olan ¢ocuk ve
yetiskin hastada veya gebelerde hemofili akilda tutulmalidir.

Tan1

Platelet sayisi, kanama zamani ve protrombin zamani (PT) normal si-
nirlarda, aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) uzamis olarak
beklenmektedir. Ama %30-40 dolayinda faktor aktivitesine sahip has-
talarda aPTT de normal olabilir. Hemofili tanisi bilinen hastalarda hafif
ve orta derece kanamalarda tani1 ve tedavide ek fayda saglamayacag i¢in
koagiilasyon testlerinin rutin ¢aligilmasina gerek yoktur.

Tedavi
Hemofili vakalarinin yonetiminde 6ncelik akut kanamalarin 6niine ge-
¢ilmesi olmalidir. Hayat: tehdit eden kanamalarda restitatif islemlerle
es zamanli olarak, diger hastalarda invazif ve resiitatif islem 6ncesinde
biitiin faktorleri igeren bir erken replasman yapilmalidir.

Boyun, dil, farenks veya retrofarenkste travmatik veya spontan bir
kanama olmas1 havayolu giivenligini tehlikeye sokabilecegi unutulma-
malidir. Yeni gelisen bas agrisy, biling bozuklugu, nérolojik defisit tespit
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edilen veya kiint kafa travmasi gegiren bir hemofili hastasinda hizla fak-
tor replasman tedavisi uylanmasi ve akabinde bilgisayarli beyin tomog-
rafisi ¢ekilmesi uygun olacaktir.

Sirt, kalga, kasik veya karin agrisi sikayeti bulunan bir hemofili has-
tas1 intraabdominal bir kanama a¢isindan da degerlendirilmelidir. Basit
olarak degerlendirilebilecek kas ve eklem travmalarinin kompartman
sendromuna kadar ilerleyebilecek komplikasyonlara yol agabilecegi
unutulmamalidir.

Hemartroz en sik karsilagilan hemofili klinik durumlarindan bir ta-
nesidir. Bu durumda artropatinin uzun dénem sekellerini 6nlemek ilk
tedavi yaklasimidir. Bu nedenle biiyiik kanamalarda kanama kontrolii
sonrasi ortopedik degerlendirme planlanmalidir. Eklem i¢i kanamanin
Kklinik belirti ve bulgular: tespit edilmese bile bu hastalar hastaliklar ile
ilgili ciddi tecriibeye sahip olduklari i¢in eklem i¢i kanama sikayetinde
bulunuyorlarsa bu uyari ciddiye alinmalidur.

Bu gruptaki hastalarin goriintiileme tetkikleri faktor replasmanini
geciktirmemelidir. Faktor replasman tedavisi yapilmadan baska nedenle
takip ve tedavisi yapilan bir hemofili hastasina, santral katater (femoral
ve ekternal juguler dahil) takilmamali, lomber ponksiyon uygulanma-
mals, arter kan gazi alinmamali ve intramiiskiiler enjeksiyon yapilma-
malidir. Analjezik olarak NSAII veya aspirin verilmemeli ve sevki plan-
lanan hastaya faktor replasmani sevk 6ncesinde baglatilmalidur.

Hastalara uygulanacak faktor replasmaninda, rekombinant faktor
ve plazmadan saflastirilarak elde edilmis faktorler olmak tizere iki adet
tiriin vardir. Uriin se¢imi, giinenirlige, fiyata ve bulunabilirlige bagh
olarak degismekle birlikte ilk secenek hastanin evde kullandig: tiriin
seklinde olmalidur.

Acil serviste uygulanan replasman tedavisinde amag¢ hemostazin
saglanmasidir. Bunun i¢in ulagilmak istenilen faktor seviyesini belir-
lemek gerekir. Epistaksis, gingiva kanamasi ve kiigiik hemartroz gibi
minér kanamalarda faktor seviyesi %30-40, kafa travmasi, hemartroz,
kas i¢i kanama gibi durumlarda faktor seviyesi %50, GIS kanama, major
travma veya major cerrahi gibi hayati tehdit eden durumlarda ise faktor
seviyesi %80-100’lere getirilmelidir.

Faktor tedavilerinde doz aktivite tinitesi olarak belirlenir. Bir iinite
faktor, normal plazmada 1mIde bulunan faktér miktarina denk gel-
mektedir. Hemofili A i¢in 1U/kg faktdr VIIL, plazma seviyesini yak-
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lagtk olarak %2 civari yani 0, 02 U/ml yiikseltirken Hemofili B i¢in
verilen ayni miktar faktdr IX plazma seviyesini 0, 01U/ml (%1) yiik-
seltmektedir. Faktor VIII'in yar1 6mri 8-12 saat, faktér IX'un ise 18-24
saattir.

Verilecek faktor miktari, istenen artis miktar1 ve hastanin agirlig
dikkate aliarak hesaplanur.

o Faktor VIII i¢in gereken miktar: (hedeflenen diizey-baslangi¢

diizeyi) x 0, 5 x viicut agirhig: (kg)

o Faktor IX i¢in gereken miktar: (hadeflenen diizey-baslangi¢ dii-

zeyi) x viicut agirhigr (kg)

Gegmis donem tip pratiginde hemofili A tedavisinde kullanilmig
olan kriyopresipitat giiniimiizde artik rutin kullanimda tercih edilme-
mektedir. Ancak faktor replasmanina hemen ulagilamayan hayati veya
organlari tehdit eden kanamalarda tercih edilebilir.

Taze donmus plazma (TDP) faktor VIII ve faktor IX'u disik di-
zeyde ihtiva ettigi i¢in hemofili hastalarinda replasman tedavisi i¢in
kullanigsizdir ama tanis1 konulmamis kanamalarin tedavisinde kulla-
nilabilir.

Hafif klinik smnifina uyan ve hafif kanamasi olan Hemofili A has-
talarinda faktor tedavisi yerine desmopressin verilebilir. 0, 3pgr/kg i.v
infiizyon seklinde 15-30/dk da uygulanabilir. Desmopressin intranazal
olarak da uygulanabilir. Sprey formunda her bir burun deligine 150 ugr
olarak (5 yasindan biiyiiklerde tek burun deligine) uygulanir.

Hafif diizeydeki oral ve mukozal kanamalar i¢in antifibrinolitik
ajan olarak epsilon-amino kaproik asit ¢ocuklar i¢in 75-100 mg/kg doz,
her alt1 saatte bir uygulanirken yetiskinler icin doz her alt1 saatte 6 grdir.
Bu Klinik i¢in diger bir segenek traneksamit asittir ve dozu 10 mg/kg
olmak iizere giinde ti¢ kez uygulanabilir.

Von Willebrand Hastaligi (VWH)

VWH, dogumsal kanama bozukluklarinin toplumda %1 ile en sik gorii-
len formudur. Her iki cinsiyeti de esit oranda etkiler. VWF anormalligi-
nin sebep oldugu bir dizi rahatsizlig1 ifade eder. Cesitli alt tiplere sahip
olmasina ragmen ii¢ ana grupta siniflandirilabilir.

Tip 1 olgularin %70-80 ini olugturan ve en sik goriilen form olup
otozomal dominant kalitim gosterir. Azalmis kalitede multimetrik
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formlarin hepsi bulunmaktadir. Tip 2 de otozomal dominanttir.%10-15
olgu bu grupta bulunmaktadir. VW molekiilii anormal ve fonksiyonu
bozuktur. Tip 3 formunda ise VWF neredeyse hig yoktur ve agir form
olup otozomal resesif gegislidir.

Klinik olarak bakildiginda en sik semptomlar ciltte morarma, me-
noraji, tekrarlayan epistaksis, gingival kanama olarak sayilabilir.

Tani i¢in kullanilan tetkikler rutin kan sayimi, PT, aPTT ve sonrasi
VWE antijen testi ile faktor VIII aktivitesi testleridir. Uzamis kanama
zamani, azalmis yada normal VWF antijeni ve azalmig VWF aktivitesi
sik karsilan test sonuglaridir. PT normaldir. Hastalarin neredeyse yar1-
sinda aPTT hafifce uzamis olarak bulunur. Kisinin kan grubuna gore
VWE diizeyi etkilenebilir (0 kan grubu, diger kan gruplarina gére %30
a kadar dugiik diizeyde VWF ye sahiptir).

Tedavi

Bu hastalarda aspirin, heparin, NSAII ve antitrombosit etkiye sahip di-
ger ajanlar (antibiyotik dahil) kullanilmamalidir.

Desmopressin, hastaligin tip 1 formunda tercih edilen ajandir. 0,
3ugr/kg her 12-24 saatte toplam 3-4 doz iv/sc olarak veya intranasal
sprey olarak yetiskinler ve adeldsanlarda her burun deligine 150 ugr
(5 yasindan biiyiiklerde tek burun deliginel150 pgr) seklinde uygulanir.
Desmopressin uygulamasi sonrasi hiponatreminin 6nlenmesi agisindan
24 saat boyunca su kisitlamasi 6nerilmelidir.

Desmopressine yanit vermeyen tip 1 hastalar veya tip 2 ve tip 3
hastalarda VWF/faktér VIII iceren plazma iiriinleri kullanilabilir. Urii-
niin etkili olabilmesi i¢in yitksek molekiil agirliklit VWF ihtiva etmesi
gerekir. Kriyopresipitat bu kosula uysa da viral hastalik transmisyon
potansiyeli bulunmaktadir. Viral inaktivasyon islemi uygulanan faktor
VIII tirtinleri tercih edilir. Trombosit transfiizyonu VWF iceren plazma
triinlerine cevap alinamayan tip 3 hasta grubunda yararl olabilir.

Oral ve mukozal kanamalarda epsilon-amino kaproik asit ve tranek-
samit asit tek bagina veya diger tedavilere kombine olarak kullanilabilir.

Edinsel Kanama Bozukluklar

Edinsel kanama bozukluklari, trombositopeni veya koagiilasyon sistemi
ile iliskili bozukluklar sonucu ortaya ¢ikar.
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Trombositopeni

Normal trombosit sayist 150.000-450.000 mm?® araligindadir. Bu deger
100 binin altina diismeden semptom olusturmamaktadir. Petesi, purpu-
ra, ekimoz ¢ok sik gozlenirken, 20-50 bin araliginda mindr travmalara
bagli kanama ortaya ¢ikabilir. Trombosit sayis1 20 binin altinda oldugu
durumlarda spontan kanama ihtimali (6zellikle intrakraniyal kanama)
ytksektir. Trombosit says1 10 binin altina diistiigiinde transfiizyon di-
stntilmelidir.

Trombositopeni ; tiretim bozuklugu, trombosit yikimimin artmast,
trombosit kaybi ve splenomegali gibi durumlarda anormal dagilim so-
nucu ortaya ¢ikmaktadir.

Kanayan hastalarda dolagim stabilizasyonu ilk 6nceliktir. Akabinde
fizik muayene, 6ykil ve tanisal testlerle taniya ulagilir. Trombositopeni
ile bagvuran hastalarda kan sayiminda diger hiicre serilerine de bakil-
maly, regeteli yada regetesiz kullanilan ilaglar sorgulanmalidir. Periferik
yayma yapilarak trombosit kiimelenmeleri olup olmadigina bakilarak
trombositopeninin ger¢ek mi yoksa yalanct mi oldugu aydinlatilmali-
dir. Periferik yaymada kiimelenme olan durumlarda kan sitratl: ya da
heparin-antikoagiilanl tiiplere alinarak gercek trombosit sayisi elde
edilebilir.

Bu bélimde acil pratiginde bu grup hastaliklardan sik kargilagilan
immiin trombositopeni (ITP) ve yaygin damar i¢i pthtilagma (DIC) dan
bahsedilecektir.

immiin Trombositopeni (ITP)

ITP; edinsel mekanizmalarla ortaya ¢ikan trombosit yikimi ve yapimi-
nin bozulmasiyla karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Tani i¢in kesin
bir klinik bulgu veya labaratuvar parametresi yoktur. Trombositopeni
yapan diger hastaliklarin ekartasyonu sonrasi tani konulur.

Akut ITP geng yas ¢ocuklarda ortaya ¢ikar ve her iki cinsiyeti de esit
olarak etkiler. Primer ITP (altta yatan herhangi bir otoimmiin hastalik,
gebelik, ilag... yoksa) her yasta ortaya cikabilir ve kadinlarda daha fazla
goriiliir. Petesi, purpura, dis eti kanamasi gibi hafif mukozal kanama-
lar stk bagvuru nedenidir. Petesi ve purpuralar disinda fizik muayene
normaldir. LAP, hepatosplenomegali varliginda alternatif tanilar akla
getirilmelidir.



Acil Tibbin Temelleri

Tam kan sayiminda trombosit disindaki hiicre serileri normaldir.
Kanamasi olan hastalarin bazilarinda hafif anemi tespit edilebilir ancak
bunlarda eritrosit indeksleri normal olmalidir. Hastanin 6ykiisii, fizik
muayenesi, tam kan sayimi ve periferik yayma ITP yi destekliyorsa ve
alternatif baska bir tani i¢in tipik bir bulgu bulunmuyorsa acil serviste
ek tetkige gerek yoktur.

ITP tedavisi, hastaligin siddetine, hastanin yagina ve kanama var-
ligina veya kanama riskine gore degiskenlik gosterir. Trombosit sayist
>50.000/mm”® olan ve bagka sorunu olmayan hastalara genelde major
kanama nadirdir. Oliimciil kanamalar daha ¢ok trombosit sayisi 30
binin altina indiginde goriilmektedir. Trombosit sayist 50 binin al-
tinda olup kanamasi olan veya kanama igin risk faktorleri (yas 60 ve
tizeri, daha 6nce kanama 6ykiisti, KBY, Kronik karaciger hast., hemos-
tazt degistiren ila¢ kullanimi) bulunan hastalara ile trombosit sayist
<10.000mm*-20.000/mm?® araliginda (proflaktik olarak) olan hastalara
trombosit transfiizyonu gerekmektedir. Trombosit <20.000-50.000 mm?
araliginda olan hastalar teshis amaglhi ponksiyon gerekiyorsa trombosit
transfiizyonu 6nerilir.

Kortikosteroidler birincil ITP tedavisinde birinci basamak ajanlar-
dir. Dort hafta boyunca prednizon yada alternatif olarak dexametazon
pulse (giinde 20mg/m?, 4 giin) tedavisi uygulanir. U¢ hafta 1mg/kg/giin
PO prednizon kullanilir daha sonra doz azaltilarak ilag kesilir.

Immiinglobilin ; 1gr/kg/giin geklinde 3 giin iv olarak uygulanir. Ha-
yati tehdit eden kanamalarda kortikosteroidler ve immiinglobilin birlik-
te kullanilmalidir. Trombosit transfiizyonu kanama gegene kadar tekrar
edilmeli, tiim segenekler tilkendiginde acil splenektomi diistintilmelidir.

Yaygin Damar I¢i Pithtilasma -
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC)

Koagiilasyon kaskadinin uygunsuz ve yaygin bir aktivasyonu ile meyda-
na gelen orta ve kiigiik capli damarlarda trombotik tikanmalarla karak-
terize, hayati tehdit edebilecek ciddi bir klinik sendromdur. DIC mu-
hakkak altta yatan bir nedene bagli olarak ortaya ¢ikar. Tablo 3’te DIC’
neden olan durumlar verilmistir.



Hematolojik Acillere Yaklasim

IHIEI DIC nedenleri

Sepsis Siddetli enfeksiyon | Travma Organ zedelenmesi
(bakteriyal, viral, (pakreatit)
fungal)
Losemi, lenfoma | Solid tm Myeloproliferatif | Vaskiiler
hastaliklar anormallik
Transplantasyon ilag kullanimi (keyif | Vaskiiler Biiyiik hemanjiyom
rejeksiyonu verici) anevrizma
Pre-eklamsi Amniyotik sivi emb. | Abrapsiyo Olii fetiis
plasenta
Siddetli karaciger | Yilan sokmasi Toksik ve ABO transfiizyon
hastalig immiinolojik uyumsuzlugu
sebepler
Tam

Tek bagina DIC tanisi i¢in yeterli bir test yoktur. Trombin olusumunu
ve yikimini gosteren testler birlikte degerlendirilir. Uzamis PT, diisiik
trombosit ve/veya fibrinojen DIC te karsimiza ¢ikabilecek tipik sonug-
lardir. Trombosit sayisinin progresif olarak diismesi DIC i¢in spesifik
olmasa da sensitifdir. Fibrinojen seviyesinin 100 mg/dL nin altinda

Tablo 3 ISTH skorlama sistemi

. EVET: 2 puan
’ ?
DIC’e sebep olan altta yatan bir neden var mi? HAYIR: 0 puan
>100.000/mm?: 0 puan
Trombosit sayisi 50.000-100.000mmé: 1 puan

<50.000mm?: 2 puan

Artma yok: 0 puan
D-dimer ve fibrin yikim iiriinlerinde artig Orta dereceli artis: 2 puan
Siddetli artis: 3 puan

3 saniyeden kisa: 0 puan
Protrombin zamaninda uzama 3-6 saniye: 1 puan
6 saniyeden uzun: 2 puan

>100mg/dL (1gr/L): 0 puan
<100mg/dL (1gr/L): 1 puan

Fibrinojen diizeyi
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olmasi DIC ile uyumludur. Tan igin baz1 skorlama sistemleri gelisti-
rilmistir. Bunlardan klinik pratikte sik tercih edilen “ International So-
ciety on Thrombosis and Haemostasis Scoring System (ISHT)” tablo
4 te verilmistir. Bu skorlamada elde edilen sonug 5 veya daha fazlaysa
tablo agikar DIC ile uyumlu olarak yorumlanir. Elde edilen skor 4 veya
daha diisiik ise asikar bir DIC yok olarak yorumlanir ancak hasta takip
edilmelidir ve 1-2 giin sonra skorlama tekrarlanmalidir.

Tedavi

Tedavi destekleyici tedavi ve altta yatan nedenin tedavisi prensibine
dayanir. Dolasim stablizasyonu i¢in sivi, eritrosit siispansiyonu, inot-
ropik ajan ihtiyaci gibi durumlarda vakit kaybetmeden ilgili destek
tedavisi hemen baglanmalidir. Bu sirada altta yatan neden tespit edil-
meli ve e zamanl olarak tedavi edilmeye baglanmalidir. Koagiilasyon
faktorlerinin replasmani, trombosit ve fibrinojen destegi ikincil tedavi
basamagidur.

Trombosit siispansiyonu, trombosit diizeyi 50 binin altinda olan ve
kanayan hastalara, kanamasi olmayan ancak trombosit diizeyi 20-30 bin
mm?® olan ve kanama risk faktorii bulunan hastalara uygulanmalidir.

TDP, DICe bagl kanama yonetiminde pihtilasma faktorlerini yeri-
ne koyma amaciyla kullanilabilir. PT ve aPTT si uzamis (normalin 1, 5
kat1) ve fibrinojen seviyesi 100mg/dLnin altinda olan hastalara 6neril-
mektedir. Baslangi¢ dozu 15ml/kgdir ve yitklenme olmazsa bu dozun
30mg/kg ye ¢ikarilmasini 6neren yayinlar mevcuttur.

Uzamis PT’ye sahip hastalara parenteral K vitamini baglanmasi 6ne-
rilmektedir. Yine trombosit sayis1 30 binin {izerinde olan ve kanamasi
olmayan hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin énerilmektedir.
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Dr. Ogr. Uyesi Salih KARAKOYUN

Enfeksiyon hastaliklar: acilleri; sepsis, pnomoni, menenjit, ndtropenik
ates, endokardit, piyelonefrit, toksik sok sendromlari, yumusak doku
enfeksiyonlari, HIV (Human Immunodeficieny Virus), tetanoz, kuduz,
sitma, gida ve su kaynakli enfeksiyonlar, hayvansal hastaliklar, seyahat
hastaliklari, mesleki maruziyet (¢iftcilik gibi) kokenli enfeksiyon hasta-
liklar1 olmak tizere genis bir konu yelpazesi igerir. Solunum yolu enfek-
siyonlary, iiriner sistem enfeksiyonlari, gastrointestinal sistem enfeksi-
yonlar1 ve yumusak doku enfeksiyonlar: acil servise en sik bagvurular:
olugturur.

Acil servise enfeksiyon nedenli olan basvurulardan mortalite ve
morbiditesi yiiksek olanlar 6ncelikli olmak tizere, enfeksiyon hastalik-
lar acillerinden 6zet olarak deginecegiz.

Sepsis

Mikroorganizmaya karsi viicudun verdigi miicadele sonucunda olusan
bozulmus inflamatuar yanit sepsistir. Inflamasyon nedeniyle dolagim
sistemindeki oksijen sunumu bozulur, hiicre ve doku diizeyinde hasar
olur, ¢oklu organ hasari/yetmezligi ve 6liim ihtimali artar. Bozulmus inf-
lamatuar yanitin yani sira koagulasyon dengesindeki bozulma nedeniyle
de Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK) ve 6liime neden olabilir.

10-14 yas araligindaki ¢ocukluk ¢aginda 2/ 10000 oraninda sepsis
insidans1 goriiliirken yagsla birlikte viicudun inflamatuar yaniti bozul-
dugu i¢in 85 yas ustii bireylerde yaklagik yiiz kat artarak 26, 2/ 1000
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IHIEI Tarama kriterleri

SIRS SOFA qSOFA NEWS MEWS
Ates Respirautar Biling Biling Biling
Degerlendirme Degisikligi Degisikligi Degisikligi
(Pa02 / FI02)
Tagikardi Koagulasyon/ Solunum Solunum Solunum
Trombosit Sayisl Sayisl Sayisl
Solunum Ortalama Arteryal Sistolik Kan | Saturasyon Saturasyon
Sayisi Basing (MAP) Basinci Diizeyi Diizeyi
WBC GKS Sistolik Kan Sistolik Kan
Sayimi Basinci Basinci
idrar Gikigl / Ates Ates
Kreatinin / Bobrek
Fonksiyonu
Kalp Hizi Kalp Hizi
Oksijen
Kullanimi

oraninda goriiliir. Sepsisle birlikte yeni gelisen bobrek yetmezligi gibi
organ hasari bulgularinin olmasi agir sepsis olarak siniflanir. Yeterli sivi
resusitasyonuna ragmen vazopressor destegine ihtiya¢ duyan hipotan-
sif tablo ise septik sok olarak tanimlanir. Sepsiste hedeflenen erken tani
koymak, hemodinamik stabilitenin saglanmasi, hizli ve etkin tedaviyle
enfeksiyonun kontrol altina alinmasidir.

1-Hipertermi (> 38, 3) veya hipotermi, 2-Tasikardi (> 90), 3-Ta-
kipne(> 20 solunum sayzs1), 4-Lokositoz (WBC> 12000) veya Lokopeni
(WBC< 4000) veya WBC> %10 immatiir hiicre sayimi olmas: Sistemik
Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS) kriterleridir. Onceleri 2 veya daha
fazla SIRS kriteri ile birlikte siipheli veya kanitlanmis enfeksiyon varlig
durumunda sepsis olarak tanimlanmaktaydi. Travma, yanik gibi no-
nenfeksiyoz klinik durumlarda da SIRS kriterleri saglandigindan, giin-
cel yaklasgimda SIRS kriterlerinin varlig1 sepsis tanist koymak icin iyi
bir gosterge olarak kabul edilmemektedir. SIRS, Sequential [Sepsis re-
lated] Organ Failure Assessment (SOFA), quick(q)SOFA, NEWS (Na-
tional Early Warning Score), Modified Early Warning Score (MEWS)
skorlamalar1 prognoz tahmini ve tarama araci olarak kullanilmaktadir.
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qSOFA daha az sensitif oldugundan digerlerine kiyasla tek bir tarama
parametresi olarak kullanilmamas: 6neriliyor.

Kan gazinda baktigimiz laktat diizeyi sepsiste 6nemli bir prognostik
veri saglar. Dolagimi, dokularin beslenmesini bozan nonenfeksiy6z ne-
denler de laktat diizeyini artirabileceginden tek bagina tan1 koyma veya
diglama kriteri olamaz.

Sepsis; Ozellikle ates, hipotansiyon ve/ veya tasikardinin ipucu ver-
digi klinik bir tanidir. Acil servislerde nedeni agiklanamayan hipotansif
hastalarin %40’ inda, hipotansiyon etiyolojisinde sepsis yer alir. Sepsisli
hastalarda pnomoni olmaksizin akciger hasari ve hipoksemi gozlenebi-
lir. Sepsis nedeniyle; bobrek yetmezligi, karaciger fonksiyon bozuklugu,
ileus, nétropeni, trombositopeni, DIK gibi hematolojik bozukluklar,
adrenal yetmezlik gelisebilir. Sepsiste altta yatan en sik enfeksiyon odagt
akut bakteriyel pnomonilerdir. Akut piyelonefrit, akut apandisit, akut
pankreatit, intraabdominal apse, kolesistit, kolanjit, yumusak doku en-
feksiyonlari, fournier gangreni, herhangi bir odak saptanamayan bak-
teriyemi, endokardit ve menenjit gibi bir ¢ok odak ve klinik yansima
sepsise neden olabilir.

Acil Serviste Sepsise Yaklagim ve Acil Tedavisi

Sepsis ve septik soktaki hastalar, miyokart enfarktiisii, pulmoner em-
boli, serebrovaskiiler hastalik gibi acil vakalardir ve bu tanilardan daha
mortal seyredebilir. Bu yiizden tedavisi hemen baglanmalidir. Vital
bulgular iyi takip edilmeli ve sepsis siiphesi varliginda baslangic lak-
tat diizeyi kan gazi ile 6l¢iilmelidir. Enfeksiyon odagy, fizik muayene
ve Oykii ile birlikte arastirilmalidir. Hastaya ait cilt yarasi ve kalici ka-
tater gibi etkenler sorgulanmalidir. Septik sok durumunda veya olas:
sepsiste olabildigince erken genis spektrumlu antimikrobiyal tedaviler
baslanmalidir ve bu siire 1 saati asmamalidir. Antibiyotik tedavisini ge-
ciktirmeyecek sekilde, antibiyotik verilmeden once iki farkli periferik
venden kan kiiltiirleri alinmalidir. Idrar kiiltiirii, beyin omurilik sivist
gibi diger numune, tetkik ve kiiltiirler endikasyon dahilinde alinabilir.
Baslangig laktat diizeyleri yiiksek olan ve hipotansif hastalara 1-2 litre
bolus kristaloid mayi verilmelidir. Dengeli sivilar 6nceligimiz olmak-
la birlikte normal salin verilebilir. Laktatli serum, gelofusin ve nisasta
gibi kolloid mayiler 6nerilmiyor. Giincel sepsis kilavuzunda hipoper-
fiizyon ve septik sok durumunda en az 30 ml/kg intravenéz kristaloid
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swv1 tedavisinin ilk ii¢ saatte uygulanmasi oneriliyor. Fazla miktarda sivi
tedavisi uygulanan hastalarda albiimin kullanilmas1 uygundur. Siv1 re-
susitasyonu sirasinda voliim yiiklenmesi durumu fizik muayene ile goz
ard1 edilmemeli, imkan varsa pasif bacak kaldirma veya siv1 bolusuna
yaniti ekokardiyografi bulgular: ile degerlendirilmelidir. Hipoperfiiz-
yonu degerlendirmek i¢in diger yontemlerle birlikte kapiller geri do-
lumda pembelesme olup olmadigina bakilmasi yol gostericidir. Serum
laktat diizeyinde baslangic diizeye gére azalma sivi yaniti hakkinda
bize fikir verebilir. Idrar ¢ikiginin 0,5- 1 ml/ kg/ saat olmast hedefiy-
le yanit degerlendirilebilir. Yeterli siv1 resusitasyonuna ragmen hipo-
tansif seyreden hastalara vazopressor destegi baslanmalidir, ilk tercih
norepinefrin olmalidir. Arzu edilen ortalama arteryal basing(MAP) 65
mmHg dir. Norepinefrin tedavisi altinda yetersiz MAP seviyelerine
sahip septik soklu yetiskinlerde, norepinefrin dozunu artirmak yerine
vazopressin eklenmesi uygundur, norepinefrin ve vazopressine ragmen
MAP diizeyleri yetersiz olan hastalarda epinefrin eklenmesi uygundur.
Kardiyak disfonksiyonu olan yeterli voliim ve MAP saglanabilen hasta-
lar i¢in dobutamin norepinefrine eklenebilir ya da tek basina epinefrin
kullanilabilir. Dopamin ve epinefrin verildiginde aritmiler agisindan te-
tikte olunmalidir. Erigkin septik sokta terlipressin tercih edilmemelidir.
Septik sokta yeterli siv1 destegine ragmen vazopressor destegi ihtiyaci
devam ediyorsa intravenoz kortikosteroid tedaviye eklenmelidir.
Septik sok ve sepsis hastalarinda yogun bakim gereksinimi varsa 6
saat icinde yogun bakim yatis1 yapilmalidir. Tanisi siipheli olan hastalar
i¢in ayiric1 tanilar, sepsisi taklit eden nonenfeksiyéz nedenler defaatle
gozden gecirilmeli, alternatif bir hastalik kesinlestiinde ampirik olarak
verilen antimikrobiyal ilaglar kesilmelidir. Sok tablosu olmayan arada
kalinan hastalar icin halen sepsis icin yiiksek siiphe varsa ilk 3 saat
icinde antimikrobiyal tedavi baglanmalidir. 2021 sepsis kilavuzu hasta-
nin fungal enfeksiyon agisindan yiiksek ya da diisiik risk degerlendirme-
si yapilarak antifungal tedavileri endikasyon dahilinde 6nerirken, anti-
viraller konusunda herhangi bir tavsiyede bulunmuyor. Sepsis nedeniyle
hipoksemik solunum yetmezligi gelisen yetiskinler i¢in, non-invaziv
mekanik ventilasyon destegi yerine yiiksek akimli nazal oksijen kullanil-
masi Onerilir. Stres tlseri profilaksisi olarak proton pompa inhibitori
uygulanmalidir. Vendz Tromboembolizm (VTE) profilaksisi i¢in bir
kontrendikasyon yoksa diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilabilir.
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Kan sekeri regiilasyonu saglanmalidir, insiilin uygulamasinin >180 mg/
dL (10 mmol/L) kan glukoz diizeyinde baslanmasini 6neririz. Amagla-
nan kan glukoz degeri 144-180 mg/dL (8-10 mmol/L) araligidir.

Pnomoni

Pnomoni; Oksiiriik, balgam, ates, nefes darligi, ploretik gogiis agrisi,
halsizlik, bazen sirt agris1 gibi semptomlarla acile bagvuran muayene-
lerinde siklikla ral ronkiis gibi dinleme bulgulari olan klinik tablodur.
Alt lob pnoémonilerinde karin tist kadran agrisi olabilir, semptom veya
bulgular nonspesifik olabilir. Pnémoni ayirici tanisinda bahsettigimiz
semptomlara yol agan; akciger kanseri, pulmoner emboli, interstisyel
akciger hastaliklar: ve toraksi ilgilendiren diger tanilar yer alir.

Pnomoni siniflandirilmasinda; toplum kokenli streptokokus pno-
moni gibi etkenlerin neden oldugu tipik pnémoniler, hastane kokenli
ilaca direngli pndmoniler, klamidya, mikoplazma, lejyonella ve viris-
lerin neden oldugu atipik pnémoniler, mekanik ventilatér kullanimina
bagli olusan pnomoniler, saglik hizmeti iliskili (evde/ huzurevinde ba-
kim hastalari, diyaliz alan, immiinsuprese hastalar) pnémoniler yer alir.

Pnomoni siiphesi olan hastalar icin ilk yapilmasi gereken vital ve
klinik bulgularin iyi degerlendirilmesidir. Pnémoni 6n tanisi olan bir
hasta icin On arka akciger rontgeni istenmelidir. Gebelik veya stiphesi
durumunda ultrasonografi kullanilabilir. Oda havasinda parmak ucu
oksijen saturasyonu 91 ve {istii olan diger vital bulgular1 normal, mobil,
genel durumu iyi, solunumu rahat, abdomen solunumu gibi yardim-
c1 solunum kaslarmi kullanmayan komorbid hastaligi olmayan, 50 yas
alt1 hastalar ampirik antibiyotikle eve taburcu edilebilir. Acil durumlar
anlatilir, lizum halinde tekrar acile bagvuru ve gogis hastaliklar: polik-
linik kontroliine bagvurmasi 6nerilir. Toplum kokenli pnémoni diigii-
niilen bu grup hastalara levofloksasin ya da moksifloksasin tek bagina
verilebilir. Alternatif olarak amoksisilin klavulanat ya da sefalosporin
grubu bir antibiyotige ilaveten makrolid grubu azitromisin ya da kla-
ritromisin grubu bir antibiyotik ile ikili antibiyotik tedavisi verilebilir.
Ampirik antibiyotik verirken 2020 yilindan beri tim diinyay: kasip
kavuran koronaviriis gibi viral etkenlerde gereksiz antibiyotik kullani-
mindan da kaginilmalidir.

Klinik durumu orta ve agir olan pnomonili hastalarda; hemogram,
tire, kreatinin, serum elektrolitleri, glukoz diizeyi, diger biyokimyasal
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parametreler degerlendirilmelidir. Ozellikle oda havasinda 91’ in altin-
da saturasyonu olanlar igin arteryal kan gazi bakilmalidir. Bilgisayarli
tomografi taniy1 dogrulamak ve ayrici tanilari dislamak igin istenebilir.
Hastaneye yatis gerektiren ya da yogun bakim ihtiyaci olan hastalardan
balgam kiiltiirii, kan kiiltiirii gibi ilave 6rnekler alinabilir.

Hastalarin 6yki, fizik muayene ve vital bulgular1 degerlendirildikten
sonra; hangi hastalar1 gogiis hastaliklar1 boliimiine ya da yogun bakim
birimine konsiilte edelim, hangisinin prognozu kotii seyirli olabilir tah-
min etmek icin CURB 65 ve Pneumonia Severity Index (PSI) skalalar:
kullanilarak karar verilebilir. CURB 65’ te Konfiizyon(C), Uremi (U),
Solunum say1si(R) > 30 olmasi, Kan basinci(B) < 90/ 60 mm Hg olmast
ve yas> 65 olmasi, her birine bir puan verilerek puanlama yapilir. CURB
65< 2 olmasi diigiik mortaliteyi ve hastanin ayaktan takip aday1 oldugu-
nu gosterir. PSI skorlamasi ise yakin dénem yogun bakim ve mortalite
riskini hesaplamak acisindan degerlidir. Hasta yasi, cinsiyeti, malignite,
gecirilmis serebrovaskiiler hastalik, kalp yetmezligi, bobrek ve karaciger
yetmezligi gibi komorbid hastaliklar, biling degisikligi, nabiz, solunum
sayis1, kan basinci, ates gibi parametrelerin her birine puanlama yapila-
rak PSI hesaplanir. PSI mortalite hakkinda bize 6ngorii saglar, yatis ya
da taburculuk(ayaktan takip) ihtiyact hakkinda bize fikir verir.

Menenjit

Beyni ve omuriligi saran meninks adi verilen zarin enfeksiyonudur. Eris-
kinlerde en sik streptokokus pnémoni ve neisseria menengitidis bakte-
riyel menenjite neden olur. Bas agrisi, ense sertligi, bilin¢ degisikligi ve
ates karakteristik klinigi ile acil servise bagvururlar. Karakteristik klinik
bulgularin olmamas: biiyiik oranda bizi menenjit tanisindan uzaklagti-
rirken, bu bulgularin olmamasi bakteriyel menenjit tanisini diglayamaz.
Epileptik nobet, papil 6demi, fotofobi, ajitasyon, deliryum benzeri sal-
dirgan davraniglar menenjit hastalarinda goriilebilen semptom ve bul-
gulardir. Cilt bulgulars; herpetik lezyon veya meningokokal dokintiiler
viral veya bakteriyal menenjit tanisi igin bize siiphe uyandirici olabilir.
Menenjit erken tani ve tedavi gerektiren acil bir klinik tablodur. Ozel-
likle bakteriyel menenjitler tedavi edilmediginde 6liimciil seyredebilir,
tedavisi geciktiginde hastada norolojik sekel birakabilir. Akut bakteriyel
menenjit siiphesi durumunda erken ve hizli antibiyoterapi baslanma-
lidir, bu siire 1 saati agmamalidir. Antibiyotik oncesi tedaviyi geciktir-
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meyecek sekilde lomber ponksiyon (LP) ile beyin omurilik sivist (BOS)
ornegi ve kan kiiltiirleri alinmalidir. BOS numunesi alinmasinda gecik-
me s0z konusuysa bakteriyel menenjit kuvvetli siiphesinde antibiyote-
rapi ivedilikle uygulanmalidir. Biling durumu koétii olan, yeni baslayan
epileptik nébetleri olan, yeni gelisen noérolojik defisit izlenen ve ciddi
imminsipresif hastalar icin LP 6ncesi mutlaka kranyal goriintiileme
almmalidir. Bu hastalarda kranyal goriintiileme hem LP kontrendikas-
yonu olup olmadigini hem de ayirici tanilar1 degerlendirmek icin deger-
li ve 6nemlidir. Bakteriyel menenjit ayiric1 tanisinda, viral menenjitler,
tiiberkiiloz menenyjiti, ensefalit, toksik maddeler, metabolik nedenler,
elektrolit bozukluklari, malignite, serebrovaskiiler olay, intrakranyal
apse gibi nedenler yer alir. Steroidler; antibiyotik baglangicindan sonra
en gec 4 saat i¢inde, ilk doz antibiyotik tedavisi ile birlikte baslanmalidur.
4x10 mg deksametazon isitme kayb1 gibi norolojik sekel kalma oranini
azalttig1 icin onerilmektedir, mortaliteye etkisi yoktur. Meningokoksik
menenjiti olan hastayla yakin ve 6zellikle kapali ortamda temasi olan
bireylere proflaktik antibiyotik tedavisi verilmelidir.

Notropenik Ates

Immiinsiipresif hastalarda, siklikla kemoterapi alan bireylerde viicudun
mukozal diizeyde savunma sistemlerinin bozulmasiyla olusan klinik tab-
lodur. Hastada mutlak nétrofil sayiminin 500’iin altinda olmasi veya 2
giin i¢inde < 500/ mm? olacag1 tahmin edilen nétropeni beraberinde; tek
bir 6l¢timde atesin; 38.3 °C olmasi veya 1 saat boyunca 38 °C ve {izerin-
de oldugunun tespit edilmesi notropenik ates (febril notropeni) olarak
tanimlanir. Notropenik ates hastalar1 bagisikligi baskilanmis bireyler
olduklarindan tipik enfeksiyon semptom ve bulgular: silik olabilir, gé-
rilmeyebilir, sadece ates tani i¢in yol gosterici ipucu olabilir. Nétro-
penik atesteki en stk goriilen enfeksiyon etkeni bakterilerdir. Ampirik
antibiyotikler ilk 1 saat i¢inde baglanmalidir ve antibiyotik 6ncesi kan
kilttrleri ve enfeksiyon odagina yonelik tetkik ve kiiltiirler alinmalidur.
Kalici katateterler, kemoterapi vermek igin agilan port katateri, foley id-
rar sondas, nazogastrik sonda enfeksiyon odag olabilir, cogunlukla has-
talarda primer tiimoriin oldugu organ sisteminde enfeksiyon goriilmekle
birlikte, cilt, yumusak doku, dis, siniis enfeksiyonlari, biyopsi gibi girisim
yapilan bélgelerde enfeksiyon bulunma ihtimali yiiksektir. Rektal tuse ile
doku travmatizasyonu, yeni bir enfeksiyon odagi olusturulabileceginden,
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rektal tuse harig, ayrintili tiim sistemik muayene yapilmalidir. Erken tani
konmasi, erken siv1 resusitasyonu ve hizli ampirik antibiyotik tedavi bag-
lanmasi hayat kurtaricidir. Tedaviye filgrastim benzeri Graniilosit Kolo-
ni Stimiile Edici Faktor (G-CSF) eklenmesinin; hospitalizasyon siiresini
azalttig, ates kontroliiniin hizli saglanmasina katkida bulundugu, total
antibiyotik kullanim siiresini kisalttig1 yapilan arasgtirmalarda gosteril-
mis, ancak total mortalite tizerine etkisi olmadig belirtilmistir. Enfeksi-
yon hastaliklari, hematoloji-onkoloji konsiiltasyonu ve gogunlukla has-
taneye yatis gerektiren 6limciil olabilecek bir tani olan febril notropeni,
kemoterapi alan hastalarda gézden kagirilmamalidir.

Enfektif Endokardit

Nispeten daha nadir goriilen, zor tani konulan, ¢ogunlukla kalp ka-
pakeigr kaynakli kalbin endokard dokusunun, morbiditesi yiiksek ve
olimciil olabilen enfeksiyonudur. Romatizmal kalp hastaliklari, 6zel-
likle dejeneratif kalp kapak hastaliklari, diger kalp kapak hastaliklari,
protez kapak, konjenital kalp hastaliklari, kétii agiz hijyeni ve dis teda-
visi, intravenoz ila¢ ve uyusturucu kullanimi, HIV enfeksiyonu, kronik
diyaliz enfektif endokardit i¢in risk faktoradiir. Ates, halsizlik, nefes
darligi, kas-eklem agrilari, gece terlemeleri gibi nonspesifik semptom
ve bulgular ile bagvururlar. Tirnakta splinter hemoraji, el ayak parmak-
larinda goriilen hassas osler nodiilleri, 6zellikle avug i¢i ve ayak taba-
ninda yer alan agrisiz janeway lezyonlari, goz muayenesinde hemora-
jik lezyonlar olarak izlenen roth lekeleri enfektif endokardit i¢in ipucu
olabilir. Kan kiiltiirleri, transtorasik ve transozefageal ekokardiyografi
bulgulari, modifiye duke kriterleri endokardit tanis1 koymaya yardimci
olur. 2 mayor kriter veya 1 mayor ve 3 mindr kriter veya 5 minor kriter
olmasi enfektif endokardit tanis1 koydurur. 1 mayor ve 1 minér kriter
olmasi veya 3 mindr kriter varlig1 olasi enfektif endokardit agisindan
degerlidir. 4 giin veya daha az siireyle verilen antibiyoterapi ile birlikte
enfektif endokardit bulgularinin kaybolusu taniy: diglar. Mayor kriter-
ler; 1. Enfektif endokarditte goriilen tipik mikroorganizmalarla en az iki
kan kultiiriinde ireme olmasi, vejetasyon gibi ekokardiyografi bulgu-
larinin olmasi, 2. Yapay kapak cevresinde tomografi gibi goriinttileme
bulgularinda enfektif endokardit i¢in anlamli bulgu olmasi. 3. Kardi-
yak tomografide kapak ¢evresinde lezyonlar olmasidir. Minér kriterler:
1-Ates> 38, 2- Kalp rahatsizlig1 ya da intravendz ilag, madde kullanimi
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gibi risk faktorlerinin olmasi 3- Vaskiiler yapilarda anormallikler; sep-
tik pulmoner enfarkt, arter embolisi, kranyal hemoraji ya da tromboz,
janeway lezyonlarl. 4-Immiinolojik bulgular (glomeriilonefrit, osler
nodiilleri, roth lekeleri ve romatoid faktor) 5- Mayor kriter kosullarini
saglamayan kan kiltiirii pozitifligi’ dir. 6- Ekokardiyografide infektif
endokardit i¢in minér bulgular olmasidir. Enfektif endokarditin tedavi
stiresi 4-6 hafta stirebilmektedir. Ampirik antibiyotik tedavisinin bas-
lanmasi, enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmesi Onerilir. Er-
ken antibiyotik uygulanmasi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi
mortalite ve morbidite riskini azaltir.

Piyelonefrit

Bobrek parankimini igine alan dist Griner sistem enfeksiyonudur. Siklik-
la yan agrisy, ates, bulanti-kusma, oral alimda bozulma gibi sikayetlerle
klinige basvururlar. Son 12 ay i¢inde tekrarlayan alt tiriner sistem enfek-
siyonlari, diizenli cinsel iligki, immiinsupresyon, diyabet, bobrek yapi-
sal hastaliklar1 piyelonefrit i¢in risk faktori olustururlar. Tani ve tedavi
yonetimi i¢in; tam idrar tetkiki, bobrek fonksiyon testleri, hemogram,
elektrolit, biyokimya tetkikleri, ultrasonografi, idrar kiltiirii, lizum ha-
linde tomografi ve manyetik rezonans (MR) gibi ek tetkikler istenebilir.
Ayiric tanida bobrek tagi, pelvik inflamatuar hastalik, alt iiriner sistem
enfeksiyonlar, kistik olusumlar, malignite gibi hastaliklar yer alir. Anti-
biyoterapi, antiemetik, antipiretik, hidrasyon tedavide uygulanir.

Toksik Sok Sendromlari

Iki gram pozitif bakteri olan, streptokokus pyogenes ve stafilakokus au-
reus(s. aureus)’ un toksinlerinin neden oldugu septik sokla seyreden,
¢oklu organ yetmezligi yapabilen ve 6liimciil seyredebilen sendromlar-
dur. Risk faktorleri burun tamponu, vajinal tampon, travma, cerrahi, ya-
banci cisim, cilt-yumusak doku enfeksiyonlari, nekrotizan fasiit, varicel-
la, influenza, gocuk dogurma’ dir. Dékiintiilii seyredebilir. Septik sokta
oldugu gibi tedavi edilir, erken antibiyoterapi, kan kiiltiirlerinin alinmasi
gerekir, hemodinamik stabilite saglanmalidir. Ayirici tanida; kayalik dag-
lar benekli atesi, stevens-johnson sendromu, gazli gangren, leptospiroz,
toksik epidermal nekroliz, meningokoksemi, kawasaki hastalig1 yer alir.
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Yumusak Doku Enfeksiyonlar

Selilit cilt altina uzanan deri enfeksiyonudur. Erizipel daha ytizeyeldir,
epidermisi tutar. Komorbid hastalig1 olmayan stabil eriskin hastalar
ayaktan amoksisilin klavulanat gibi oral antibiyotikle taburcu edilebilir.
Enfeksiyon hastaliklar: poliklinik kontrolii 6nerilir. Derin ven trombo-
zu(DVT) acisindan stiphe varsa doppler ultrasonografi ve yiizeyel doku
ultrasonografi istenebilir. Ayirici tanida toksik sok sendromu, gut, DVT,
osteomyelit, vaskiilit, venoz staz, kontakt dermatit ve nekrotizan yumu-
sak doku enfeksiyonlar: yer alir. Biilloz, krepitan, orantisiz agrili lezyon,
hizla ilerleyen eritem, hemodinamik instabilite, rontgende hava deger-
leri gibi bulgular varsa nekrotizan yumusak doku enfeksiyonundan stip-
helenilmelidir. Nekrotizan fasiit durumunda agresif siv1 resusitasyonu,
ampirik antibiyoterapi saglanmaly, acil cerrahi debritman acisindan cer-
rahi konsiiltasyonu istenmelidir. Diger yumusak doku enfeksiyonlars;
folikiilit, kutan6z apse, fronkiil, karbonkiil, pilonidal siniis absesi, bar-
tolin bezi absesi, sporotrikozdur. Oykii ve muayene ile birlikte nedene
yonelik tedavi verilmelidir.

Tetanoz

Kasilmalarla seyreden, sinir sistemini tutan, klostridium tetani’ nin yol
agtigt mortal seyreden rahatsizliktir. Ozellikle toprak ve agag ya da kir-
li yabanci cisimle temas eden agik yaralar nedeniyle olur. Orta kulak
iltihabi, kontamine damar yoluyla verilen uyusturucu, merdiven alt1
cerrahi girisimler, dogum, bebegin gébek kordonunun hijyenik olma-
yan kosullarda kesilmesi, toprakla kundaklama tetanoza yol acabilecek
diger nadir nedenlerdir. Opistotonus, trismus, risus sardonikus gibi
klinik bulgular verir. Tan1 klinik degerlendirme ve muayene ile konur.
Striknin zehirlenmesi ayirici tanida yer alir. Abeslang yoluyla dile bas-
tirildiginda hastada 6giirme refleksi yerine massater spazmi ile 1sirma
gortlityorsa tetanoz diigtintlir. Tani i¢in laboratuar testi ve efektif te-
davisi yoktur. Yetigkin bir kisi en az 3 kez ¢ocukluk ¢aginda asilanmali
ve her 10 yilda bir rapel doz yaptirmalidir. Kirli yaralanmalarda son doz
agilamadan 5 yil gectiyse, ¢ocuklukta asilanma/bagisiklik durumuna
bakilmaksizin tetanoz asis1 yapilmalidir. Cocukluk agilanma durumu-
nu bilmeyen kisilerde temiz veya kirli yara farketmeksizin tetanoz agist
yapilmalidir. Temiz yaralanmada tetanoz immunglobulin gerekmez.
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Kirli yaralanmalarda agilama bilinmiyor ya da 3 dozdan az bagisiklama
yapildiysa mutlaka tetanoz asisina ilaveten aginin uygulanmadig diger
ekstremiteden tetanoz immunglobulin yapilmaldir.

Kuduz

Kedi, kopek, koyun, esek, tilki, yarasa, kurt, ¢cakal, ay1, domuz gibi hay-
van 1striklari yoluyla insana bulasan sinir sistemini etkileyen 6limciil
hastaliktir. Cilt biitiinléigii bozulmus yaraya enfekte hayvan salyasi ile
de bulas olabilmektedir. Ciltte buitiinlagii bozan bir yara yoksa hastalik-
It hayvanin gayta, idrar, kan ve diger salgilariyla temasta kuduz agilama-
s1 uygulamaya gerek yoktur. Fare (kemirgenler), tavsan, sincap, akrep,
yilan ve insan 1siriklarinda heniiz bildirilmis kuduz vakas: olmadigin-
dan kuduz asis1 bu grupta yapilmaz. Rabies virisiiniin insan viicuduna
girdikten sonra hastalik olusturana kadar gegen siire 2-13 hafta siirebi-
lir. Merkezi sinir sistemine yakin bir bélgeden 1sirik oldugunda bu siire
ok daha kisa siirebilir. Inkiibasyonun 1 yili astig1 vakalar bildirilmistir.
Bu yiizden kuduz siiphelisi hayvan 1sirigindan sonra 1 yil ge¢mis bile
olsa kuduz agilama takvimine baglamak gerekir. Isirdiktan 10 giin sonra
kedi, kopek gibi hayvanlarda herhangi bir kuduz semptomu yoksa bu
bizi rahatlatabilir, agilamayi sonlandirabiliriz. Kuduz tagiyan diger hay-
vanlarda inkubasyon siiresi degiskenlik gosterdiginden 10 giin gézlem
diger hayvanlar i¢in gegerli degildir. Saghk Bakanligr’ nin 2019 yilinda
bize sundugu kuduz saha rehberinde agilama doz 6nerisi 0, 3, 7. giinler
birer doz ve 14-28. giinler arasinda 1 doz daha olmak {izere toplam 4
doz olarak veya 0. giin 2 doz birden ve 7. ve 21. giinlerde birer doz daha
olmak iizere toplam 4 doz olarak énerilmektedir. Kuduz viriisii; ates,
bas agrisi, kas agrilar, 1sirilan bolgede fokal norolojik semptom vere-
bilir. Fotofobi, hidrofobi, priapizm, asir1 sekresyon-salya, ensefalit ve
guillain-barre benzeri norolojik semptom ve bulgular verebilir. Kuduz
virtisii klinik bulgu verdikten sonra artik as1 ve immiinglobulin fayda
etmez, tedavisi semptomatiktir, ytiksek ihtimalle de 6liimciil seyreder.
Kuduz hayvan 1s1r181 sonrasi asilamaya ragmen 6lim gorilebilir, ma-
ruziyet sonrast tam agilama yapilanlarda bu oran daha dustiktiir. Ku-
duz agis1 ile birlikte kuduz immiinglobulin uygulanmas: %100’ e yakin
hastaliktan koruyabilir. Immunglobulin 1siriktan sonraki 1 hafta i¢inde
cilt bitinliagi bozulmus yaralara yapilmalidir. Yaradan artik kalan im-
munglobulin dozu, aginin uygulanmadig: baska bir ekstremiteden uy-
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gulanir. Kesi siitiirasyonu gerektiren derin ve biiyiik yaralara immiing-
lobulin uygulandiktan sonra 1 saat beklenir ve sonrasinda yaklastirma
dikisleri atilir. Kuduz agis1 etkinligi azaldigindan gluteal bélgeden ya-
pilmaz. Kuduz agilamast ile birlikte kuduz siipheli hayvan tirmalamasi
ya da 1sirik durumlarinda tetanoz proflaksisi de yapilmalidir.
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Acil Tibbin Temelleri

Dr. Ogr. Uyesi Hayrettin Meftun KAPTAN

Kas iskelet sistemi kemikler, eklemler ve kaslarin birlikte hareket ettigi
karmagik bir sistemdir. Acil servise basvurularda travma en sik sebepler
arasindadir. Travma ve travma sonrasina yaklasim 6nem arz etmektedir.
Travma sonrasi Kompartman Sendromu gelisebilmekte veya hasta Oste-
omiyelit veya Septik Artirit gibi enfektif nedenler ile bagvurabilmektedir.

Travma

Ayni seviyeden diisme, yiiksekten diisme, trafik kazasi veya is kazas:
sonrasi travmalar sik olusur. 65 yas {istii yaslilarin tigte biri, 80 yas tstii
yashlarin yarisi yilda en az bir defa diigmektedir. Bagvuruda ayrintili
anamnez alinmali, travmanin olus sekli belirlenmelidir. Ornegin; ayak
bilegi burkulmasi izole olabilecegi gibi burkulma sonrasi diiserek kafa
travmasi, gogilis travmasi veya iist ekstremite travmasi gibi ek travma-
lar olabilir. Fizik muayenede travma bélgesinde deformite, sislik, ki-
zariklik, palpasyon ile hassasiyet, hareket ile agr1 degerlendirilmelidir.
Yumusak doku bozuklugu, kirik, ¢ikik ve kirikli ¢ikik aragtirilmalidir.
Norovaskiiler yapilar muayene edilmeli nabizlar kontrol edilmelidir.
Ayritili muayene sonrast ilgili bolge icin gortintiileme yapilmali en az
iki yonlu grafi ¢ekilmeli ve kirik veya ¢ikik agisindan degerlendirilme-
lidir. Stipheli grafi goriintiisii veya klinik olarak kirik stiphesi varsa ileri
tetkik olarak bilgisayarli tomografi ile goriintiileme yapilabilir.
Yaralanma sonrasi stabil olmayan durumlarda daha fazla hasar
olasiligini azaltmak, yumusak dokular: korumak, agriy: hafifletmek ve
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iyilesmeyi hizlandirmak i¢in uzvun hareketinin kisitlanmasi gerekir.
Stabil olmayan yaralanmanin teshisini takiben, atel en iyi hareket ki-
sitlama ve tedavi segenegi olabilir. Eklemi veya yaralanma bolgesini ha-
reketsiz hale getirmek i¢in kullanilan harici bir cihaz olarak tanimlanir
ve ¢ogunlukla alcidan yapilir. Bir atelin sekillendirilmesi hastaya 6zel
anatomiyi dikkate alir. Atel, olumsuz sonuglar1 en aza indirmek i¢in
anatomik istirahat eklem pozisyonunu saglayacak sekilde sekillendiril-
melidir. El bilegini gecen {ist ekstremite atelleri nétr bilek dorsifleksiyo-
nu saglamali ve sonraki komplikasyon riskini azaltmak igin uygulama-
dan once ve sonra vaskiiler durum degerlendirilmelidir. Suprakondiler
dirsek kirig1 olan pediyatrik hastalarda, dirsek 90 dereceden fazla flek-
siyondayken kol asla atellenmemelidir, ¢tinkii bu Volkman iskemik
kontraktiirti riskini artirir. Tersine, agir1 atel gevsekligi yaralanmanin
asir1 hareket etmesine izin verebilir ve kirik vakalarinda bu, kemik re-
diiksiyonunun kaybina neden olabilir.

Ateller yaygin olarak kullanilirken, ¢ogu zaman yanlis veya yetersiz
uygulanirlar. Hastalara, bir tip uzmanina derhal geri donmeyi gerek-
tiren belirti ve semptomlarin bir listesi verilmelidir. Komplikasyonlar
sunlari igerir:

*  Kirgmn yerinden oynamasi

* Cilt tahrisi veya bozulmasi

* Eklem sertligi. Miimkiin olan en az sayida eklemi hareketsiz hale
getirilmelidir.

® Termal yaralanma - Hem al¢1 hem de fiberglas destek malzemele-
ri, su ile aktive edildiginde ekzotermik reaksiyonlar sergiler. Destek
materyalini etkinlestirirken oda sicakliginda su kullanarak ve atel
yerlestirildikten sonra dikkatli izleme yaparak cilt yaniklarindan ka-
¢inin.

* Norovaskiiler sorun - Akut karpal tiinel sendromu, bir bilek ¢1-
kiginin rediiksiyonunu takiben nadir goriilen bir komplikasyon-
dur. Benzer sekilde, bir suprakondiler humerus kiriginin rediiksi-
yonu yanlishkla brakiyal arteri tikayabilir. Her iki senaryo da atel
yerlestirilmesiyle siddetlenir ve olasi bir cerrahi miidahalenin ar-
dindan atelin hemen ¢ikarilmasini gerektirir.

* Kompartman Sendromu - Atel yerlestirme yoluyla asir1 kompres-
yon meydana gelebilir, 6zellikle bir atel ¢evresel olarak yapilmus ise
risk artar.
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Kompartman Sendromu

Gergek ortopedik acillerden biridir. Stvinin fasyal bogluklara hizli aki-
sinin kombinasyonu kompartman igi basinci ytikseltir. Doku basinci
artist dolagim basimncinin ditgmesi ile sonuglanir ve kas-sinir iskemi-
si olusur. Uzun siireli iskemi geri doniisii olmayan doku nekrozu ile
sonuglanabilir. Kompartman sendromu vakalariin ¢ogu kiriklardan
kaynaklanir, kirik yoklugunda yumusak doku travmalar: da kompart-
man sendromuna yol agabilir. Yilan 1siriklar1 da Kompartman Sendro-
muna neden olabilmektedir.

Kompartman Sendromu klinik bir tanidir ve hastanin sikayetleri
Kompartman Sendromunun taninmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar.
Kompartman Sendromu teshisi i¢in 5P’yi ve 3A’y1 aramak gerekmek-
tedir.

Pain (Agr1)

Analgesic Requirement (Agr1 kesici gereksinimi)
Paresthesia (Parestezi)

Anxiety (Anksiyete)

Pallor (Solgunluk)

Agitation (Ajitasyon)

Paralysis (Paralizi)

Pulslessness (Nabizsizlik)

Tedavi

En etkili tedavi risk altindaki hastalarin énceden tahmin edilmesi ve
kompartman basincindaki bir artigstan kaginilmasidir. Proflaktik olarak
dairesel kompres pansuman ve bandajlar boliimler seklinde yapilmaly,
yarali uzuv sadece kalp seviyesine kadar kaldirilmalidir. Kompartman
Sendromu tanisi alan hastalarda kesin tedavi acil fasyatomi ve dekom-
presyon endikedir.

Ayak bilegi burkulmalarinda tedavi agr1 ve sisligi kontrol etmeye
odaklanir. Ingilizce PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, Ele-
vation) olarak kodlanan tedavi protokolii ayak bilegi yaralanmalarinin
tedavisi i¢in iyi bir tedavi protokoliidiir. Ayak bilegi yeni travmalardan
korunmaly, burkulan ayak {izerine basilmamali, soguk uygulama yapil-
maly, elastik bandaj ile kompresyon uygulanmali, ayak yiiksekte tutul-
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malidir. Non steroidal antiinflamatuar ilaglar iyilesme siirecini hizlan-
durir ve arttirir.

Travma sonrasi hastalarin stabilizasyonu ve immobilizasyonu acil
tibbi durumlarda birinci basamak saglik hizmetlerinde 6nceliklidir.
Uzun kemik kirklarinin atellenmesine ek olarak pelvis kiriklarinda
Pelvik Baglayicilar, omurga kemik kirig olast hastalarda omurganin
immobilizasyonu, en az hava yolu ve diger miidahaleler kadar 6nem-
lidir. Yaralanmanin mekanizmasi kafa veya omurilik yaralanmasi icin
yiiksek bir siiphe olusturuyor ise spinal immobilizasyon yapilmalidir.
Acil yaklasimda ABCcDE kodlamas: yapilacak miidahaleyi kolay ha-
tirlanabilir kilmaktadir. Circulation (Dolasim) basamaginda yer alan
kiigiik “c” travmast olan hastalarin Cervical Stabiliazasyonu (Boyun
Stabilizasyonu) anlamina gelmekte ve hastalara Servical Collar (Boyun-
luk) mutlaka takilmalidir. Hastay1 en az (tercihen hig) hareket edecek
sekilde sirt tahtasi tizerine almali ve vertebral kirik siiphesi ortadan kal-
kana kadar bu sekilde tani ve tedavi uygulamalar: devam etmelidir.

Cikiklar kendiliginden olmakla birlikte travma sonrasi goriilebil-
mektedir. Bir eklemi olusturan yapilarin kiriklarina ek olarak ya da
izole olarak bag yaralanmasi ile kuvvetin etkisine bagl olarak eklem
kapsiilintin yirtilmast eslik eder. Norovaskiiler yaralanma olusabilecegi
i¢in zaman kritik bir faktordiir. Radyolojik dokiimantasyon olmadan
rediiksiyon ancak periferik kan akisi, motor fonksiyon veya duyu kayb1
varsa gergeklestirilebilir. Rediiksiyon agrili bir islem oldugu i¢in énce-
sinde sedasyon ve analjezi neredeyse her zaman gereklidir. Rediiksiyon
sonrasi kontrol grafi ¢ekilmeli ve eklem hareketleri kisitlanmalidir.
Rediiksiyon sonrasi nérovaskiiler muayene yapilmali ve olasi sinir ve
damar yaralanmalari agisindan tekrar muayene mutlaka yapilmalidir.
Eklem hareket kisitlamas: 2 haftadan fazla oldugunda kalic1 eklem sert-
ligine yol agabilir.

Osteomiyelit

Kemik ve eklem enfeksiyonlar: hastalar i¢in ac1 vericidir. Osteomiyelit,
enfeksiyon yapan bir mikroorganizmanin neden oldugu, kemik yiki-
minin eslik ettigi inflamatuar bir stirectir. Cesitli osteomiyelit tiple-
ri komsu enfeksiyon odagina sekonder (travma, ameliyat veya eklem
protezi yerlestirilmesi), vaskiiler yetmezlige sekonder (diyabetik ayak
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enfeksiyonlar1) veya hematojen kokenlidir. (9) Akut osteomiyelit anti-
biyotik tedavisine cevap verebilir. Kronik osteomiyelit, kemigin avas-
kiiler nekrozu ve sekestrum (6lii doku) cerrahi debridman antibiyotik
tedavisine ek olarak gereklidir.

En sik goriilen mikroorganizma Staphylococcus aureus (metisiline
duyarl veya direngli), yabanci cisimle alakali olarak Koagiilaz negatif
stafilokoklar veya Propionibacterium spp. Uygun antimikrobiyal tedavi-
nin secilebilmesi i¢in kan kiiltiirii veya ilgili kemikten dogrudan biyopsi
ile saglanabilir. Kan tahlillerinde enfeksiyon-inflamasyon parametrele-
ri yliksek olabilir. Kalsiyum, fosfat ve ALP (Alkalen Fosfotaz) degerleri
osteomiyelitte normaldir. Hem basvuruda hem takipte konvansiyonel
radyolojik goriintiileme gereklidir. Eklem bosluklarinin daralmasi veya
genislemesi, kemik yikim1 ve periost reaksiyonu goriilebilir ancak kemik
yikimi enfeksiyondan sonra 10-21 giin arasinda direk grafilerde belirgin
degildir. Hem bilgisayarli tomografi hem de manyetik rezonanan goériin-
tiileme medulla yikimini, periost reaksiyonunu, kortikal yikimi, eklem
hasarini ve yumusak doku tutulumunu ortaya ¢ikarabilir.

Tedavi

Penisiline duyarli Staph aureus etkeni icin benzilpenisilin (gtnlitk
12-20 milyon birim), alternatif olarak Sefazolin (1 g her 6 saatte bir),
Klindamisin (6 saatte bir 600 mg), Vankomisin (1 g her 12 saatte bir),
Penisiline direngli Staph aureus etkeni i¢in sefazolin (her 8 saatte bir
2 g), alternatif olarak ikinci kusak sefalosporin (6rnegin, sefuroksim,
sefamandol), Klindamisin (6 saatte bir 600 mg), Vankomisin (1 g her
12 saatte bir), Siprofloksasin (12 saatte bir agizdan 750 mg) veya rifam-
pisin (giinde 600 mg) ile kombinasyon halinde levofloksasin de siklikla
kullanilir.

Septik artirit

Septik artrit, akut monoartikiiler artrit ile bagvuran erigkinlerde 6nemli
bir husustur. Basladiktan sonraki ilk 24 ila 48 saat icinde uygun anti-
biyotik tedavisinin baglanmamasi subkondral kemik kaybina ve kali-
c1 eklem disfonksiyonuna neden olabilir. Eklem igine en yaygin giris
yolu bakteriyemi sirasinda hematojen yayilimdir. Patojenler dogrudan
(6rn. artrosentez, artroskopi, travma) veya lokal enfeksiyonlardan
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(6rn., osteomiyelit, septik bursit, apse) bitisik yayilma yoluyla da gire-
bilir. Ekleme girdikten sonra, mikroorganizmalar sinovyal membranda
birikir ve akut inflamatuar yanita neden olur.

Hasta akut eklem sismesi, agr1, eritem, sicaklik ve eklem hareket-
sizligi semptomlart ile bagvurur. Septik artrit genellikle monoartikiiler
olmasina ragmen, vakalarin yiizde 20 kadar1 oligoartikiilerdir. Dogal
eklemlerde en sik etkilenen dizdir, bunu kal¢a, omuz, ayak bilegi, dir-
sek ve bilek takip eder. Beyaz kan hiicrelerinde (WBC), eritrosit sedi-
mantasyon hizi (ESR), C-reaktif proteini (CRP) gibi serum belirtegleri
enfeksiyon veya inflamasyon varligini belirlemek i¢in kullanilir. Artro-
sentez ile sinovyal sivi analizi icin ve teropatik amagla yapilir. Gram
boyama ve kiiltiir etkeni belirlemek igin yapilir. Patognomonik bir go-
riintiileme hakkinda yeterli caligma mevcut degildir.

Bakteriyel nedenleri arasinda stafilokoklar (ytizde 40), streptokok-
lar (ytizde 28), gram negatif basiller (yiizde 19), mikobakteriler (yiizde
8), gram negatif koklar (ytizde 3), gram pozitif basiller (ytizde 1) bulu-
nur, ve anaeroblar (yiizde 1) seklindedir. Gonokokal artirit genellikle
geng, saglikli ve cinsel olarak aktif olan hastalarda goriiliir. Neisseria go-
norrhoeae sinovyal siv1 kiiltiirlerinde degiskendir ve gonokokal artritli
hastalarin sadece yiizde 25 ila 70’inde pozitif sonug verir.

Tedavi segenekleri arasinda gram-pozitif koklar i¢in vankomisin,
gram-negatif koklar i¢in seftriakson ve gram-negatif koklar icin sef-
tazidim yer alir. Nongonokokal septik artritli hastalarda tedavi stiresi
tipik olarak ti¢ ila dort haftadir. Yaygin gonokok enfeksiyonu tedavisi,
iyilesme bagladiktan 24 ila 48 saat sonra seftriakson gibi ii¢iincii kusak
bir sefalosporini ve ardindan oral tedaviyi i¢erir. Tedavinin ilk bes gtinii
boyunca tekrarlanan giinlitk eklem aspirasyonlar: basarilidir
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Geriatrik Hastaya Yaklasim

Dog. Dr. Ali GUR

Genel Bilgiler

Geriatrik hastalar acil serviste 6zel bir popiilasyonu olusturmaktadir.
Yaslilik donemi kesin net olarak ifade edilemese de diinya genelinde 65
yas tizeri insanlar geriatrik hasta olarak kabul edilmektedir. Bu tanim-
dan bagka yasliligin biyolojik, sosyal, ekonomik, fizyolojik ve kiiltiirel
tanimlar1 da mevcuttur.

Tiirkiye’de 65 yas ve {izeri niifusun orani, 1985 yilinda %4,2 iken,
2000 yilinda %5,6’ya, 2020 yilinda %7,7’ye yiikselmistir. Yash ntifusun
artisiyla birlikte, bu yas grubuna 6zgii sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bunlarin baginda saglik problemleri ve sosyal problemler gelmektedir.

Acil servis ¢alisanlar1 agisindan yash hastalar, daha fazla zaman har-
canan, degerlendirilmesi giigliikler arz eden ve acil servis kaynaklarini
daha fazla kullanan popiilasyonu olusturmaktadir. Acil servislere bas-
vuran 65 yas ve ustil hasta sayis1 her gecen giin artis gostermektedir.
Hizla kotiilegebildigi ve yogun bakim ihtiyact duyabildikleri i¢in geriat-
rik hastalarin ilk basvuru yerleri acil servislerdir.

Acil servise bagvuran geriatrik hastaliklarin 6zelliklerinin bilinmesi
dogru tani ve acil tedavi yaklagiminda yol gosterici olabilir. Yash has-
talara yaklagimda, ana sikayetlere odaklanildiginda diger hastaliklar
atlanabilir. Yagh hastalarin genclere gore daha sik ve daha karmasik
problemlerle acil servise basvurduklari, daha yogun bir hizmete ge-
reksinim duyduklari, daha fazla radyolojik ve laboratuar islemine tabi

301



Acil Tibbin Temelleri

tutulduklari, acil serviste daha uzun siire kaldiklari, bunlara ek olarak
diger yas grublarina gore daha yiiksek oranda hastane ve yogun bakima
yatirildiklar: bildirilmektedir. Bu nedenle geriatrik hastalara yaklagimin
iyi bilinmesi gerekmektedir.

Hastaneye Basvuran Geriatrik Hastalarin Genel Yapisi

Geriatrik hastalarin hastanelere basvuru sikayetleri arasinda en fazla
gogis agrisi, nefes darligi, norolojik problemler, enfeksiyonlar, malig-
nite, beslenememe gibi sikayetler yer almaktadir. Yaslilarin organ sis-
temlerinde 6nemli fizyolojik degisiklikler olusmaktadir. Geriatrik has-
tada fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar olmaktadir. Gunliik
yasam faaliyetlerinde azalma ve kisitlamalar siktir.

Hastaliklar sik ve atipik seyirlidir. Geriatrik hastada hastalik etken-
leri, semptomlari ve bulgular: farklidir.

Multipl patoloji ve polifarmasi siktir. Sorunlar: farkli uzmanliklar
yerine bir merkezde ¢6zmek gerekir. Hastanin ve yakinlarinin hastaliga
yaklasimi ve tedavi talep etmesi farklidir. Yaghlik bir hastalik degildir.
Organ sistemlerin de meydana gelen fizyolojik degisiklikler sonucu olu-
san yaslanma ile hastaliklara bagl bulgular ayirt edilmelidir.

Geriatrik Hastaya Genel Klinik Yaklasim

Geriatrik hastalara yaklagim, diger branglardan farkli olarak, hem tibbi
hem de psikolojik, sosyoekonomik, ¢evresel ve ailesel acidan kapsamli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Kapsamli geriatrik degerlendirme; yasl bi-
reylerin cesitli problemlerini ortaya koyan, tarif eden, agiklayan, bireyle-
rin rezervlerini ve dayanikliliklarini siniflandiran, bireyin problemlerine
miidahale edebilecek gerekli servisleri belirleyen ve koordine bir tedavi
plan1 gelistiren multi disipliner bir degerlendirmedir. Yash hastanin uy-
gun sekilde ve zaman ayrilarak degerlendirilmemesi atlanmus veya gecik-
mis tan1 koyma, polifarmasi, fonksiyonel yetersizlikler ve bakim veren
problemlerine neden olur. Hastanin degerlendirmesi sirasinda yaslida
sik goriilen geriatrik sendromlarin da ayrintili degerlendirilmesi gerekir.

Oykii ve Fizik Muayene

Geriatrik hastadan 6ykii alinmasi 6zellik arz eder. Geriatrik hastalardan
alman 6ykiiniin dogrulugu, diger yas gruplarina gore farkli degildir an-
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cak oykii almak zordur. Geriatrik hastalardan anamnez alinirken bilis-
sel ve fiziksel problemler de g6z 6niinde bulundurularak biraz daha faz-
la dikkatli ve titiz davranilmali, miimkiin oldugunca eksiksiz bir hikaye
alinmaya calisilmalidir. Biligsel problemler, ge¢mis tibbi sorunlar1 ha-
tirlamasini engelleyebilir. Aile bireyleri ve varsa bakicisi ile goriismek,
hastaya ait ge¢mis tibbi dokiimanlardan faydalanmak gerekebilir. Daha
once gecirilen inmeye bagli afazi veya yashilarda sik gozlenen isitme
problemleri iletisimde sorunlara neden olabilir.

Tibbi ve sosyal oykii, ¢cok yonlii ve geriatrik sendromlara yonelik
sistem sorgulamasi, beslenme, aile oykiisi, sekstiel 6ykii ve fonksiyonel
durumu etkileyen parametrelere yonelik sorgulama detayli yapilmalidir.
Oykii 6ncelikle hastanin kendisinden ve gerekli durumlarda yakinindan
alinmali veya kontrol edilmelidir. Sik goriilen hastaliklar ile ilgili sorular,
geriatrik sendromlar ile ilgili detayli 6ykiilleme, koruyucu hekimlik uy-
gulamalari ile ilgili sorular mutlaka yer almalidir. Gegmis yatislar: ve te-
davileri, ilaglarin hikayesi alinirken hastanin epikrizlerine bagvurulabilir.

Muayene hasta daha odadan igeri girerken baglamalidir. Hastay1 ve
hareketlerini gozlemlemek hastanin islevleri hakkinda degerli bilgiler
saglayabilir. Kisisel hijyeni zihinsel durum ve 6zbakimi hakkinda bilgi
saglayabilir. Hasta acele ettirilmemeli, soyunma ve muayene masasina
transfer icin gerekli siire verilmelidir. Hastalarin genel goriintimiini
(rahat, huzursuz, yetersiz beslenen, dikkatsiz, soluk, dispneik, siyano-
tik) tanimlanmalidir. Muayene edilirken yatak basi yaralari, kisitlama-
lar, idrar sondasi veya yetiskin alt bezi varlig1 not edilmelidir.

Genel halsizlik veya fonksiyonel zayiflik gibi bulanik sikayetler sep-
sis, subdural hematom veya miyokard infarktusu gibi 6nemli hastaliklara
bagli olabilir. Sik goriilen hastaliklar yash hastalarda atipik prezantasyon
gosterebilir ve hekim bu populasyonda atipik prezantasyonlar: anlamaz
ve stiphelenmez ise taninin atlanmasina neden olabilir. Acil hekimleri
geriatrik hastalarda altta yatan ciddi problemlere ragmen fizik muayene-
nin yaniltic1 bir gekilde normal olabilecegini de akildan ¢ikarmamalidir.
Fizik muayeneyi etkileyebilen fizyolojik degisikliklerin yani sira, kullani-
lan ilaglar da fizyolojik streslere verilen yanitta degisikliklere yol agabilir.

Tiim hastalarda uygulanan genel fizik muayene kurallar1 gegerli ol-
makla birlikte baz1 konulara 6zellikle dikkat etmek gerekir. Yasl hasta-
larda 6zellikle nérolojik, kardiyovaskiiler ve mental durum muayenele-
ri basta olmak tizere detayl sistemik muayene yapilmalidir. Hastanin
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vital bulgular1 degerlendirilir. Atesin olmamasi enfeksiyon olmadig1
anlamina gelmez. Nabiz ve kan basinci her iki kolda kontrol edilir. Yash
hastalarda normal bir solunum hiz1 25 nefes/dakika kadar yiiksek ola-
bilir. Ctinki alt solunum yolu enfeksiyonu, kalp yetmezligi ya da bagka
bir bozuklugun ilk belirtisi takipnedir.

Muayenede cilt rengi, premalign ve malign lezyonlar, doku iskemi-
si ve basing ilserleri agisindan dikkatli olunmalidir. Ekimozlar, tirnak
hastaliklari, sa¢ ve sagh deri ayrmtili olarak degerlendirilir. Agiklana-
mayan morluklar ihmal ve istismar isaret edebilir.

Temporal arterler hassasiyet ve kalinlasma i¢in palpe edilmeli ve dev
hiicreli arterit agisinda dikkatli olunmalidir. G6z muayenesinde gorme
keskinligi ve gérme alani degerlendirilmelidir. Fisilt1 testi ile duyma ka-
baca test edilebilir. D1s kulak yolu buson a¢isindan degerlendirilir. Ag1z
kanama veya sismis dis etleri, koku, gevsek veya kirik disler, mantar en-
feksiyonlar: ve kanser belirtileri (6rnegin; 16koplaki, eritroplaki, tilseras-
yon, kitle) i¢cin muayene edilir. A1z muayene edilmeden 6nce protezler
¢ikarilmalidir. Temporomandibular eklem dejenerasyon ve dislokasyon
acisindan palpe edilir. Tiroid bezi, bityiime ve nodiiller agisindan palpe
edilir, boyun karotis ve kalpten yayilan tiftirtimler agisindan degerlendi-
rilir, boyun hareketleri kisithliklar agisindan degerlendirilir.

Akcigerlerin tim alanlar1 perkiisyon ve oskiiltasyon ile muayene
edilir. Bazilerdeki raller saglikli hastalarin akcigerlerinde duyulabilir,
ancak hastalar birka¢ derin nefes aldiklarinda ortadan kaybolmalidir.
Sirt skolyoz ve hassasiyet acisindan incelenir. $iddetli sirt, kalga ve ba-
cak agrisi, belirgin sakral hassasiyetle, yash hastalarda ortaya ¢ikabilen
sakrumun spontan osteoporotik kiriklarini gosterebilir.

Kalp palpe edilerek muayeneye baslanir. Oskiiltasyonda kalp hiz,
aritmiler, Gfiirtimler, ek sesler ve frotman agisindan degerlendirilir. Go-
riiniirde saglikli yash kisilerde agiklanamayan ve asemptomatik siniis
bradikardisi klinik olarak 6nemli olmayabilir. Diizensiz bir ritim atriyal
fibrilasyonu diisiindiriir. Yash hastalarda, sistolik tifiiriim siklikla aort
darligini distindiiriir, bagka hastaliklara bagli da olabilir. Dordiincii
kalp sesi yaslilarda siktir ve genellikle klinik 6nemi yoktur. Kalp pili
varliginda not edilmelidir.

Batin her zaman palpe edilmelidir. Cogu abdominal aort anevrizmasi
pulsatil kitle olarak palpe edilebilir. Sigara icen tiim yash erkekler i¢in
aort tarama ultrasonografisi 6nerilmektedir. Karaciger ve dalak bitytklii-
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gii agisindan palpe edilir. Bagirsak seslerinin frekans: ve kalitesi kontrol
edilir ve suprapubik alan hassasiyet, rahatsizlik ve idrar retansiyonu i¢in
perkiite edilir. Anorektal bolge fissiirler, hemoroidler ve diger lezyonlar
i¢in digaridan incelenir. Erkeklerde ve kadinlarda kitle, striktiir, hassasi-
yet veya fekal tutulumu saptamak i¢in bir dijital rektal muayene yapilir.
Eklemler hassasiyet, sislik, subliiksasyon, krepitasyon, sicaklik, ki-
zariklik ve diger anormallikler agisindan degerlendirilir. Heberden
nodiilleri ve Bouchard diigiimleri osteoartriti, ulnar deviasyon, kugu
boynu deformitesi, boutonniére deformitesi kronik Romatoid artriti
diistindiirir. Ttim eklemlerde aktif ve pasif eklem hareket aralig belir-
lenmelidir. Kontraktiirlerin varlig1 not edilmelidir. Ayak deformiteleri
ozellikle denge ve yliriime sorunlari agisindan ayrintili degerlendirilir.
Yaslilarin norolojik muayenesi eriskinle benzerdir, ancak mevcut
nérolojik olmayan bozukluklar: bu muayeneyi zorlagtirabilir. Ornegin;
gorme ve isitme kusurlar1 kranial sinirlerin degerlendirilmesini engelle-
yebilir ve belirli eklemlerde, 6zellikle omuzlar ve kalgalardaki periartrit
motor fonksiyonunun degerlendirilmesini zorlagtirir. Muayene sirasin-
da tespit edilen bulgular hastanin yasi, gegmisi ve diger bulgulari 151-
ginda diistiniilmelidir. Yagh hastalarda saptanan norolojik semptomlar
ve bulgular her zaman nérolojik bir sorunu isaret etmeyebilir. Hekimin
bu bulgularin nérolojik bir lezyonu isaret etmedigine ve ayrintili tetkik
gerekip gerekmedigine karar vermesi gerekebilir. Gozler, kulaklar, agiz,
tat ve koku almada ortaya ¢ikan degisiklikler nedeniyle kraniyel sinirle-
ri degerlendirmek karmasik olabilir. Yaglanma genellikle derin tendon
refleksleri tizerinde ok az etkiye sahiptir, asimetrik refleksler normal
degildir. Ozellikle demanslilarda ilkel refleksler goriilebilir. Yaglt hasta-
larda Babinski refleksi (ekstansor plantar yaniti) anormaldir. Hastalar el
stkma ve diger basit aktiviteler sirasinda tremor ve tremorun ozellikleri
agisindan degerlendirilebilir. Kas giicii azalmis olabilir. Zayiflik simetrik
ise, hastay1 rahatsiz etmiyor ve fonksiyonlarini etkilemiyorsa norolojik
hastaliktan ziyade kullanim kaynakli olabilir. Bu zayiflik direng egzer-
sizleri ile tedavi edilebilir. Artmis kas tonusu, dirsek veya diz uzatma ve
biikiilme ile dl¢iilir, yaghilarda normal bir bulgu olabilir, bununla birlik-
te diizensiz kasilma ve disli cark anormaldir. Kas kitlesinde azalma yay-
gindir. Kas giicii kaybi ve fonksiyonel yetersizlikle birlikte ise 6nemlidir.
Yaglanma ile beraber bunama insidansi artar. Mental durum mua-
yenesi 6nemlidir. Boyle bir testten rahatsiz olan hastalara rutin oldugu
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konusunda giiven verilmelidir. Muayene eden kisi, hastalarin duyabil-
mesini saglamalidir; Hastalarin, sorular1 duymasini ve anlamasini en-
gelleyen isitme kusurlari, bilissel islev bozuklugu ile karigtirilabilir. Ko-
nusma bozuklugu olan hastalarin (mutizm, dizartri, konusma apraksi,
afazi) degerlendirilmesi zor olabilir. Her yasli demans ve deliryum ag1-
sindan degerlendirilmelidir. Her tirld ilag, hastalik ve operasyonun
hastanin biligsel fonksiyonlarini etkileyebilecegi unutulmamalidir.
Konugma, bellek, biling, dikkat, oryantasyon, algi bozukluklari, karar
verme, organizasyon, planlama, hesaplama gibi biligsel fonksiyonlar
degerlendirilmelidir. Depresif semptomlar, anksiyete, kuruntular, ta-
kintilar, haliisinasyonlar da ayrica degerlendirilmelidir.

Geriatrik Hastalarda Spesifik Klinik Sendromlar

Karin Agrisi

Acil servise bagvuran geriatrik hastalarin %3-6’sinda karin agris1 sika-
yeti mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda geriatrik hastalarin yonetiminde
acil servis hekimlerini en ¢ok zorlayan ciddi semptomlardan birisinin
karin agris1 oldugu bildirilmistir. Ciddi hastalik bulgular1 olmasina rag-
men hastalarda siklikla klasik semptomlar, bulgular ve laboratuvar so-
nuglart yoktur. Ornegin akut apandisitli yasli hastalara siklikla geg tani
konulur ve bu hastalarda perforasyon orani yiiksektir.

Diismeler

Diigmeye bagl travmalar yagh hastalarda hem yaygin hem de ciddidir.
Altmis bes yas tizeri travma bagvurularinin en yaygin nedenini olustu-
rurlar. Diismeler yaglanmanin getirdigi normal bir siire¢ degildir. Diis-
me bir semptomdur ve acil hekimleri diismenin hem nedenini hem de
sonuglarini aragtirmak zorundadir. Diisme nedenleri akut veya kronik
hastaliklar, kullanilan ilaglar ve gevresel faktorlerden kaynaklanabilir.
Acil servis hekimleri diisme nedenini sorgulamali ve acil servis orta-
minda hangi ileri testlerin yapilmasi gerektigini tespit etmelidirler.

Enfeksiyon Hastaliklan

Yasla birlikte immun sistemde meydana gelen degisikliklerin yani sira
birgok faktor yashilarda enfeksiyonlara yatkinlik arttirir. Geriatrik acil
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servis hastalarinin yiiksek mortalite ve morbiditesi olan en sik bagvuru
sikayeti atestir. Atesin olup olmamasi yasli bireylerde 6zel 6nem tasi-
maktadir. Ciddi enfeksiyonu olan yaslilarin %30’unda ates yanitinin
baskilanmis oldugu tespit edilmistir. Atesin mevcut oldugu durumlar-
da, genglere gore yaghlarda ciddi enfeksiyon olma riski daha fazladir.
Acil servise bagvuran atesli geriatrik hastalarin %89’unda enfeksiyon
varligr kanitlanmigtir. En sik enfeksiyon kaynaklari akcigerler, idrar
yollari, abdomen ve deridir. Geriatrik hastalarda ates ciddi olarak de-
gerlendirilmeli ve hastanede yatirilarak tedavisi konusu 6ncelikli olarak
distiniilmelidir.

Akut Koroner Sendrom

Yash hastalardaki gogiis agrisi, acil hekimleri i¢in endise verici bir du-
rum olarak tespit edilmistir. Ayrica genglere gore daha fazla zaman
harcanan ve degerlendirmek i¢in daha fazla kaynak gerektiren bir sika-
yet olarak bilinir. Yas artis1 koroner arter hastalig1 gelisimi i¢in bir risk
faktoridiir. Yash hastalar, ozelliklede 85 yas tizeri, atipik akut koroner
sendrom ile bagvurabildiklerinden daha dikkatli olunmalidir.

Sonug

Sonug olarak yagh hastanin degerlendirilmesi zor ve zaman alicidir.
Geriatrik yas grubundaki hastalar kendi ev ortami ve sosyal destek ag1
sartlar1 dikkate alinarak ele alinmalidur.
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Girig

Yasayan canli sistem {izerine zararl etki yapan her tiirlii maddeye zehir
denir. Yanlislikla, isteyerek veya asir1 dozda ilag alinarak olusabilen ze-
hirlenmeler diinyada ve Tiirkiye’de ciddi morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktadir. Acil servislere bagvuran zehirlenme vakalar1 gocuklarda gé-
riilen kaza sonucu ilag maruziyetleri, kasitli olarak doz asimi olan yetis-
kinler, ila¢ suistimalleri, ilag etkilesimleri, kronik toksisiteler, endistri-
yel, tarimsal, kimyasal, cevresel toksin maruziyetlerinden olugmaktadir.

2018 yilinda ABD ‘de zehir danisma merkezlerine 2 milyondan
fazla cagr1 yapilmistir. Tiirkiye’ de 2020 yilinda Ulusal Zehir Danis-
ma Merkezine (UZEM) toplam 334.441 ¢agr1 yapilmistir. Vakalarin
%57.03’tniin kadin, yaklagik beste birinin 20-29 yas grubunda oldugu
belirlenmistir. Ulkemizde zehirlenme vakalarinin cogunlugunu intihar
(% 43.11) ve kaza ile alim (% 37.8) olusturmaktadir. 2020 UZEM ve-
rilerine gore basvuran vakalarin maruz kaldiklar: ilk ii¢ etken sirasiyla
parasetamol, mide barsak kanali iritasyonu yapan maddeler ve bagimli-
lik yapan kimyasallardir (alkol).

Acil serviste hastalar degerlendirilirken dekontaminasyon, ilag
eliminasyonu, endike oldugunda antidotlarin uygulanmasi, gecikmis
toksisite ihtimallerinin bilinerek hastalarin takibi yapilir. Zehirlenmeye
sebep olan etkenin kendisi, beraber alinan maddeler, maruz kalma yolu,
alan miktar ve ne zaman alindig1 ayrintili sorgulanmalidir. Bu boliim-
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de zehirlenme siiphesi ile acil servise getirilen hastalara genel yaklasim
ve ilk yonetimi anlatilacaktir.

ilk Degerlendirme

Zehirlenme hastalari ¢ok cesitli semptom ve klinik bulgularla tek basina
ya da diger patolojilerle birlikte (travma, enfeksiyon) acil servise bas-
vurabilir. Hastanin durumu alinan ajana, tek yada ¢ok sayida ilag alin-
masina, maruziyetin akut yada kronik olmasina, hastanin temel saglik
durumuna (karaciger bobrek yetmezligi vb) gore degisir.

flk yonetim zehirlenmenin etyolojisinin taninmasina ve hastanin
akut stabilizasyonuna odaklanarak destek tedavisi, zehirin absorbsiyo-
nunun onlenmesi, varsa kullanilabilecek antidotlarin belirlenmesi ve
zehirin atilmasina yonelik olmalidir.

Akut zehirlenmeli ya da zehirlenme siiphesi olan bir hasta ile karsila-
sildiginda oncelikle hasta ortamdan uzaklastirilmali ve arindirilmalidir.
Hastanin hava yolu, vital bulgulari, mental durumu, pupil boyutlari, cilt
sicakligr ve nemi degerlendirilir. Yapilmasi gereken acil tani ¢aligmalar:
arasinda pulse oksimetre bakilmas, siirekli kardiak monitorizasyon yapil-
masl, elektrokardiyogram (EKG) gekilmesi, biling degisikligi olan hasta-
larda kapiller kan glukoz diizeyi tespiti (hipoglisemik olan hastalara der-
hal 25 gr dekstroz verilmelidir) ve tiim hastalara intravendz (IV) damar
yolu agilmasi vardir. Travma siiphesi olan hastalarda servikal imbolizas-
yona dikkat edilmelidir. Hastanin hava yolunu koruyamayacag1 ve aspire
edecegi konusunda siiphe varsa entiibasyon geciktirilmemelidir. Hastada
opioid intoksikasyonu siiphesi varsa entiibasyon yapilmadan 6nce solu-
num desteklenerek Naloksan tedavisi verilebilir. Gerektiginde Temel ve
fleri Kardiyak Yasam Destegi (TYD-IKYD) algoritmasi uygulanir.

Oykii ve Fizik Muayene

Oykit 6zellikle suisid nedenli ilag alimlarinda genellikle giivenilmezdir.
Hastann oykiisii getiren saglik gorevlileri, polis, ailesi, arkadaslar: has-
tanin tibbi kayitlar1 ve eczane bilgilerinden de destek alinarak alinma-
lidir. Hastanin zehire maruz kaldig1 yer, maruziyet siiresi , ilag aldiysa
ne zaman aldig, evdeki bos ilag kutulari, geleneksel bitkisel ilaglar, gida
takviyeleri, uyusturucu madde kullanim 6ykisii ve evde yasayan diger
insanlarin kullandig: ilaglar ayrintili sorgulanmalidir.



Acil Tibbin Temelleri

IHIEI Toksidromlara neden olan ilaclar ve klinik bulgular

Toksidrom

Neden Olan ilag/Madde

Klinik Bulgular

Sempatomimetik

kokain, amfetamin, kafein,
efedrin, teofilin mdma

ajitasyon diaforez, midriyazis,
hipertermi, hipertansiyon, nobet
tasikardi

Antikolinerjik

trisiklik antidepressanlar,
antihistaminikler,
noroleptikler, mantar

biling degisikligi, kuru deri ve
mukoza, hipertermi, midriyazis,
tasikardi, idrar retansiyonu

Kolinerjik
(SLUDGE)

asetil kolin, karbamatlar,
mantarlar, organofosfatlar,
fizostigmin, pilokarbin,
tltln

salivasyon, lakrimasyon, drinasyon,
diare, GIS’de hiperaktivite,

kusma, brongial salgida artis,
bronkokonstriiksiyon, bradikardi

Sedatif /Hipnotik

antikonviilzanlar,
antipsikotikler,
barbituratlar,
benzodiazepinler, etanol

yiriyts bozuklugu, apne, koma,
konfiizyon, biling bulanikligi,
hipoventilasyon, nabizda azalma,
sedasyon, konugma bozuklugu,
stupor

Opioid

eroin, morfin, fentanil,
metadon, difenoksilat

sedasyon, miyozis, hipotermi,
bradikardi, solunum baskilanmasi

Serotoninerjik

meperidin, SSRI, MAO

biling degisikligi, ates, artmis kas

Malign Sendrom

dopamin antagonisti

Sendrom inhibitérleri tonusu, hiperrefleksi, tremor

Salisilat aspirin biling degisikligi, kulak ¢inlamasi,
tasipne, tagikardi, respiratuar
alkaloz, metabolik asidoz

Néroleptik antipsikotikler gibi serotonin sendrom belirtileri,

ajitasyon, hipertermi, rijidite,
hiporefleksi

Alinan toksik maddenin etki mekanizmasina bagh olarak ¢ok cesitli
fizik muayene bulgular: ortaya ¢ikar. Fizik muayene yaparken hasta ta-
mamen soyulmalidir. Uzerindeki esyalar ve cepleri ilaglar ve uyusturucu
maddeler agisindan arastirilarak tutanakla belgelenip saklanmalidir. Has-
tanin vital bulgulari, yasamsal belirtileri, mental durumu, norolojik mua-
yenesi, cilt ve mukozalari, pupil muayenesi, tiriner sistem, gastrointestinal
sistem, solunum sistemi gibi tiim sistem muayeneleri ile psikolojik olarak
uyarilma ve depresyon durumu ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

Tablo 1de toksidromlarla ilgili klinik durumlar 6zetlenmistir.
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Tanisal Testler

Zehirlenmis hastaya yaklagimda laboratuvar testleri her zaman baglan-
gicta faydali olmasa da tani koyma, hastanin ve gelisebilecek kompli-
kasyonlarin takibi agisindan énemlidir. Oykii ve fizik muayene ile her-
hangi bir sonuca ulagilamadiginda toksikolojik taramalar yapilabilir.
Serum glukoz diizeyi ve elektrolit analizi, karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri takibi yapilmalidir. Asit-baz bozuklugu, artmis serum oz-
molarite aralig1 veya oksijen satiirasyon aralig1 olan herhangi bir hasta-
da toksik etyoloji ekarte edilmelidir. Anyon a¢ikli metabolik asidozun
varlig, toksikasyonlar icin ilk ipucu olabilir ve salisilatlar, etilen glikol
ve metanol zehirlenmesi gibi nedenler diistintilmelidir.

Intoksikasyon siiphesiyle takip edilen hastalarda kanda paraseta-
mol, karboksihemoglobin, methemoglobin, digoksin, lityum, teofilin,
salisilat, parakuat, demir, metanol, etanol, etilen glikol, metotreksat,
agir metaller ve antiepileptik ajanlardan karbamazepin, fenitoin ve
valproik asit diizeylerine bakilabilir. Rutin idrar tarama testinde sapta-
nabilen ilaglar: amfetamin, benzodiazepin ve fensiklidinin bazilari, bar-
bituratlar, kanabinoidler, kokain metabolitleri, etanol, dogal opioidler,
propoksifendir.

EKG: Zehir maruziyeti olan ve toksisite disiiniilen hastalarda kar-
diyak disritmi ve ileti bozukluklarini tespit etmek i¢in kullanilir. Zehir-
lenme siiphesi olan tiim hastalara EKG c¢ekilmeli; QRS kompleksi ve
QT intervalleri incelenmeli, ritm analizleri yapilmalidir.

Zehirlenmelerde tespit edilebilecek EKG bulgular:

1. Antipsikotikler (tipik ve atipik), sitalopram, hidroflorik asit, meta-
don ve etilen glikol QT/QTec siiresini uzatir.

2. Tip 1 antidisritmikler, kokain, difenhidramin, trisiklik antidepre-
sanlar QRS intervalini uzatir.

3. Digoksin ve kolinerjiklerin asir1 dozlarinda ve hiperkalemide P dal-
gas1 kaybolur.

4. Beta-antagonistleri, kalsiyum kanali blokoérleri ve magnezyum PR
intervalini uzatir.

5. Karbonmonoksit zehirlenmesinde hipoksiye sekonder gelisen iske-
mik degisiklikler olabilir.

6. Lityum zehirlenmesinde tiim derivasyonlarda ST degisiklikleri ve
bradikardi gelisebilir.
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Tedavi Yontemleri

Zehirlenmis bir hastanin yonetiminde ABCD degerlendirme, dekon-
taminasyon, uygun destekleyici bakim, zehirin eliminasyonu ve endike
oldugunda spesifik antidot tedavisinin saglanmasi esastir. UZEM ‘e ait
olan telefon numarasi 114 aranarak zehirlenmeler ile ilgili bilgi alinip,
gerekirse antidot temin edilebilir. Hastanin hava yolunu degerlendire-
rek ventilasyonun yeterliliginin saglanmasi, periferik ya da santral da-
mar yolu agarak kristaloidler ve gerekirse vazopressor destegi ile hasta-
nin dolasgim durumunu koruyarak resiisitasyonun saglanmasi ana odak
noktadur.

Dekontaminasyon: Hastanin ilk stabilizasyonunu takiben gerekliy-
se sistemik absorpsiyonun 6nlenmesi i¢in dekontaminasyon yapilmali-
dir. Dekontaminasyon ne kadar erken yapilirsa sonuglari o kadar iyidir.
Okiiler veya dermal maruziyet durumunda, bu bélgeyi agiga ¢ikarmak
i¢in kontamine giysilerin ¢ikarilmasindan sonra su ile dekontaminas-
yon saglanir. Topikal kimyasal maruziyetin dekontaminasyonu, hasta
acil servise getirilmeden 6nce yapilmalidir. Yutulan toksinler igin mide
lavaji, aktif komiir uygulamasi, tiim bagirsak irrigasyonu, endoskopi,
cerrahi, seyreltme ve katartikler gibi gastrointestinal dekontaminasyon
yontemleri vardir.

Ipeka Surubu: Acil servise zehirlenmeyle gelen hicbir hastada ipe-
ka surubu ile kusturma endike degildir. Inat¢1 kusma nedeniyle dehid-
ratasyon, aspirasyon pnomonisi, GIS de riiptiir gibi komplikasyonlar
olabilir.

Gastrik Lavaj: 30 Fr veya daha biiyiik bir orogastrik tiip kullanila-
rak mideden alinan bir maddenin dogrudan ¢ikarilmasi islemidir. As-
pirasyon ve 6zafagus travmast riskleri de goz 6ntine alinarak zehirlen-
me hastalarinin tedavisinde rutin olarak kullanilmamalidir. Aspirasyon
riski yiiksek hidrokarbon zehirlenmeleri ve koroziv madde alimindan
sonra gastrik lavaj kontrendikedir. Amerikan Zehir Merkezleri Birli-
gi'ne gore gastrik lavaj “aktif komiirti adsorbe etmeyen veya antidotu
bulunmayan potansiyel olarak yasami tehdit eden bir zehirin yutulma-
sindan sonraki bir saat i¢inde” ve bu konuda “yeterli uzmanhga” sahip
bir merkezde yapilabilir.

Tek Doz Aktif Komiir Tedavisi: Tek doz aktif komiir, tibbi tok-
sikolojide mide dekontaminasyonunun temel dayanagidir. Hasta aktif
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IHIH Toksinler ve antidotlan

ilag Antidot Antidot Dozlar
Asetaminofen N-Asetilsistein * 140 mg/kg po 70 mg/kg 4 saatte bir
17 kez veya

* 150 mg/kg 60 dakikada IV
ylikleme,ardindan

* 4 saatte 50 mg/kg

* 16 saatte 100 mg/kg

Benzodiazepinler Flumazenil 0.2 mg -0.3mg-0.5mg (en fazla 3 mg)
Metanol/Etilen Fomepizol 15mg/kg yiikleme
glikol 12 saate bir 10mg/kg 4 doz
Etanol 10ml/kg yikleme
0.15ml/kg/saat
Karbonmonoksid Oksijen
Hiperbarik tedavi
Opiyat/Klonidin Naloksan 0.4mg IV (2 mg a kadar verilebilir.)
Antikolinerjikler Fizostigmin 0.5-2mg IV
Organofosfatlar Atropin 1-2 mg sekresyonlar kuruyana kadar
Pralidoksim 1-2¢9
Methemoglobinemi | Metilen Blue 1-2 mg/kg IV
Siyan(ir Hidroksikobalamin | 5 g IV
Demir Desferoksamin 15 mg/kg/saat IV
Arsenik, Kursun Dimerkaprol (BAL)
Kursun CaEDTA
Digoksin Fab fragmanlari 10-20 flakon
B-Blokorler Glukagon 5-10 mg IV
Salisilatlar, Sodyum 44-88 mEq
Trisiklik antidep. Bikarbonat
Ca kanal blokérleri | insulin/Glukoz
B-Blokdrler Kalsiyum 1 g Kalsiyum klorid 1V
izoniyazid Pridoksin (vitB6) | 5¢

Lokal anestezik

intravenéz yag e.

1.5 ml/kg’lik %20 lipid sollisyonu
bolus

0.25 ml/kg/dk 30 ila 60 dakika

Yilan isingi

Antivenom

4-6 flakon ylikleme
6 saate 1 2 flakon 3 doz
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komiirtin adsorbe ettigi bilinen bir zehirden toksik olabilecek miktarda
aldiysa ve zehir alindiktan sonra 1 saatten daha kisa siire gegtiyse aktif
kémiir uygulamas: (1g/kg yada 50-100 gr) yapimalidir. Aktif kdmiir
hava yolu korunmus bilinci agik hastalara verilebilir. Potasyum, hid-
rokarbonlar, agir metaller, alkoller, alkali ve asidik maddeler, demir,
laksatifler ve solventler ile olan zehirlenmelerde adsorbsiyonu kisithdur.
Hava yolu biitiinligtiniin saglanamadigy, biling degisikligi olan, koope-
re olmayan , intestinal obstruksiyon olan hastalarda aktif komiir kont-
rendikedir.

Coklu Dozda Aktif Komiir Tedavisi: Antidepresanlar, salisilat,
digoksin ve bazi antiepileptiklerle olan zehirlenmelerde enterohepatik
sirkiilasyona girdikleri igin tekrarlayan dozda aktif komiir (her 4 saatte
bir 50 gr) tedavisi verilebilir.

Tiim Barsak Irigasyonu: Polietilen glikol solusyonu ¢ogu zaman
takilan nazogastrik sondadan 2 1/h hiziyla verilir, rektumdan temiz sivi
gelinceye kadar devam eden mekanik bir temizliktir. Hayat: tehdit eden
yavag salinimli beta-bloker, kalsiyum kanal blokeri, lityum , demir ve
kursun zehirlenmeleri ile yasa dis1 ilag/maddeleri paketleriyle birlikte
almus kisilerde dekontaminasyon i¢in kullanilir. Zehirlenen hasta yone-
timinde rutin olarak kullanilmaz.

Zorlu Eliminasyon: Hasta yar1 6mrii uzun ilaglarla zehirlendigin-
de veya hastada bobrek ya da karaciger yetmezligi varliginda kullanilir.
Hemodializ ve aktif komiirle hemoperfiizyon invazif ve pahali olmasina
ragmen eliminasyonla beraber siv1 elektrolit dengesini de diizeltmesi
onemli avantajlaridir. Metanol, etilen glikol, lityum, salisilatlar, teofilin,
barbiturat zehirlenmelerinde dializ uygulanabilir.

Idrar Alkalinizasyonu: Idrar alkalinizasyonu iyon tuzaklanmasini
artirarak klorpropamid, florid, fenobarbital ve salisilatlarin tiriner atili-
muni artirir. Sodyum bikarbonat infiizyonu ile idrar pH’1 7,5-8 arasinda
olacak sekilde titre edilir.

Intravenéz Lipid Emiilsiyonu: Lipid emiilsiyonlari lokal anestezi-
ge bagli toksisitede standart tedavinin parcasi olarak, zehirlenme ne-
deniyle kardiyak arrest olan hastalar diger tedavilere yanitsiz ise ve ilag
zehirlenmelerinde hipotansiyon ve sok gelisen ya da durdurulamayan
nobetleri olan ve standart tedavilere yanitsiz kalan hastalarda kullanilir.
%20 lipid soliisyonundan 1.5 ml/kg’lik bir baglangi¢ bolusu yapildiktan
sonra 0.25 ml/kg/dk 30 ila 60 dakika infiizyon seklinde uygulanir.
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Antidot Tedavisi

Zehirlenmelerde destek tedavisi esas olsa da bazi durumlarda zehirin
etkisini Onleyen veya ortadan kaldiran antidot tedavisi uygulanabilir
(Tablo 2)

Destekleyici Tedavi

Destekleyici bakim, tedavinin en énemli yoniidiir ve hastanin tam iyi-
lesmesini saglamak i¢in gereklidir. Zehirlenen hasta i¢in destekleyici
bakim, bazi 6zel durumlar olsa da diger kritik hastalar gibidir.

Hava Yolu Korumasi: Mental durumu kotii zehirlenme hastalarin-
da etyoloji opioid intoksikasyonu ya da hipoglisemi gibi kolayca geri
dondiriilebilir bir neden degilse aspirasyon riski nedeniyle erken en-
titbasyon yapilmalidir. Ayrica yitksek dereceli fizyolojik stimulasyon,
hipertermi, asidoz, rabdomiyoliz gibi komplikasyonlarin varliginda se-
dasyon ya da mekanik ventilasyon gerekebilir.

Hipotansiyon: Baslangigta bolus izotonik intravendz (IV) sivilar-
la yonetilmelidir. Hipotansiyon voliim genislemesi ile ¢6ziilmediginde
vazopressorler gereklidir. Genel olarak, norepinefrin veya epinefrin
gibi dogrudan etkili vazopresérler, dopamin gibi dolayl: etkili ajanlara
gore tercih edilir.

Hipertansiyon: Ajite hastalarda hipertansiyon benzodiazepin gibi
nonspesifik sedatif ilaglarla tedavi edilebilir. Hedef organ hasar1 nede-
niyle spesifik tedavi gerektiren hipertansiyon hastalarinda kalsiyum ka-
nal blokerleri, fentolamin, labetalol veya nitroprussid kullanilabilir. Ko-
kain intoksikasyonu gibi sempatik hiperaktivitesi olan hastalarda tek
basia beta blokor kullanimi 6nerilmez, alfa bloker (fentolamin) veya
baska bir vazodilator (nitroprussid) ile beraber kullanilmalidir.

Ventrikiiler Tasikardi: Sodyum kanal blokaji yapan ilaglarla (TCA,
karbamazepin, kokain) olusan zehirlenmelerde ortaya ¢ikan ventrikii-
ler tasikardiler i¢cin sodyum bikarbonat birinci basamak tedavidir. Kar-
diyak iletimi daha da bozabileceklerinden Tip IA (6rnegin, prokaina-
mid), IC ve IIT antiaritmik ajanlar 6nerilmez.

Bradikardi: Hipotansiyonla iliskili bradiaritmiler, atropin ve/veya
gecici pace ile standart sekilde tedavi edilmelidir. Ancak kalsiyum ka-
nal blokeri veya beta bloker intoksikasyonu olan hastalarda kalsiyum,
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glukagon, vazopressorler, izoproterenol, yiiksek doz insiilin veya diger
tedavilerin uygulanmas: gegici kalp pili ihtiyacini ortadan kaldirabilir.

Nobet: Zehirlenme ile olusan nobetlerde tedavide ilk tercih ben-
zodiazepinlerdir. Thtiyag duyulursa barbituratlar kullanilir. Fenitoin
ve levatirasetam zehirlenmis hastalarin nobetlerinde kullanilmaz. Bazi
ajanlarla olusan nébetlerde spesifik antidot tedavisi gerekebilir. (Izoni-
azid de pridoksin verilmesi gibi)

Ajitasyon: Zehirlenmelerde gelisen ajitasyon tedavisinde ilk tercih
benzodiazepinlerdir. Benzodiazepinlere direngli siddetli ajitasyonda
fenobarbital, propofol ve trakeal entiibasyon kullanilabilir. Belirli tok-
sidromlarla iligkili ajitasyon, en iyi spesifik ajanlarla (6rnegin antikoli-
nerjik sendrom i¢in fizostigmin) tedavi edilebilir

Hipertermi: Sempatomimetik, asir1 doz serotonin sendromu gibi
ila¢ toksistesine sekonder gelisen hipertermide buzlu suya daldirma
dahil tiim hipertermi tedavi yontemleri kullanililir. Asetaminofen veya
ibuprofen gibi ates diisiiriiciiler ilaca bagli hipertermide faydasizdir.

Takip

flk degerlendirme ve tedavi sonrasinda sadece hafif toksisite gelisen
hastalar asemptomatik olana kadar acil serviste izlenebilir. Bu amag
icin genellikle dért-alt saatlik bir gozlem siiresi yeterlidir. Oykii ve ilk
laboratuvar verilerine gore orta derecede gozlenen toksisite riski olan
hastalar, siirekli izleme ve tedavi i¢in servise yatirilmalidir. Onemli tok-
sisitesi olan hastalar yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilmalidir. Ka-
sith doz asimi1 olan tiim hastalar taburcu edilmeden 6nce psikiyatrik
degerlendirme gerektirir.

YBi Yatis Endikasyonlari

1. Uzun ve tekrarlayan nobet

2. EKG’de siniis dist kalp ritmi, 2.veya 3. derece AV blok, QRS >120
msn veya QTc >500 msn olmast

3. Onemli asit-baz bozukluklar1 (6rn. pH <7,2 olan metabolik asidoz)

4. Yakin izleme veya agresif diizeltme gerektiren hipertermi gibi
6nemli metabolik anormallikler

5. Yutulan ilag paketleri, siirekli salinan miistahzarlar

6. Olumsuz sonucu 6ngoren kantitatif ilag seviyesi
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. Invaziv hemodinamik izleme veya kalp pili gerekliligi
. Zehirin gastrointestinal eliminasyonunu artirmak i¢in tiim bagirsak

irrigasyonu, acil hemodiyaliz, hemoperfiizyon, hemofiltrasyon ihti-
yact

. Yakun takip gerektiren acil antidot ihtiyaci
10.

Toksinden kaynaklanan iskemik g6giis agrist (6rn. kokain, karbon
monoksit)
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Dr. Ogr. Uyesi Bilgehan DEMIR

Hipotermi

Insan viicudu 36-37 °C normal viicut sicakligidir. Viicudun termo re-
gulasyonu hipotalamus tarafindan diizenlenmektedir. Viicudun 1sisi-
nin 35 °C’den asag1 diigmesi halinde meydana gelen duruma hipotermi
denir. Hipoterminin sikligini genelde tespit etmek zordur. Ciinkii hafif
hipotermiler genelde bildirilmez.

Viicutta, ani gelisen 1s1 degisimleri kalic1 hasarlara ve hatta 6liime
neden olabilmektedir. Ozelikle kisa siire iginde viicut 1s1s1nin 4 °C den
fazla diigmesi soguga bagl acil durumlarin gelismesine neden olmak-
tadir.

Viicuttan, gevreye (kondiiksiyon, konveksiyon, radyasyon ve bu-
harlagma gibi yollarla) 1s1 kayb1 yasanir. Viicut 1sis1, periferik vazokons-
tritksiyonla ve daha 6nemlisi, davranigsal yanit ile korunur. Is1 artimi
titreme ile saglanmaya calisilir. Is1 tiretiminin titreme olmaksizin artimi
genelde troid veya adrenal bezlerin fazla ¢alismasina bagl olarak hor-
mon kaynaklt metabolik olaylarla saglanir.

Is1 kayiplarina viicudun cevabi degiskenlik gostermektir. Bu yiizden
1s1 kayiplart hafif (32-35 °C),orta (29-32 °C) ve ciddi(< 29 °C) hipotermi
olarak adlandirilir.

Hipotermi bir¢ok nedene baglh gelisebilir. Genellikle multi faktori-
yel olmakla beraber primer veya sekonder nedenleri olabilir. Is1 yayili-
min1 engelleyen veya artiran durumlar hipotermiye neden olur. Suya

318
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girmek, suyun yiiksek termal iletkenligi nedeni ile hipotermiye yol agar.
Iyatrojenik hipotermi genelde hastanelerde bakima muhtag hastalarin
soguga karsi yeterince korunmamasi nedeni ile gelisir.

Primer: Kaza sonucu (gevresel) hipotermi

Sekonder (termoregiilasyon sistemin bozulmasi): Kafa Travma-
s1, metabolik hastaliklar (Hipoglisemi, Hipotiroidizm, Hipoadrenalizm
Hipopituitarizm), Hipotalamik ve santral sinir sistemi fonksiyon bo-
zuklugu, ilaglar, etanol, sepsis, yaniklar, masif siv1 veya kan resusitas-
yonu
Klinik
Aktif soguga maruz kalma; tagikardi, kardiyak outputta artma, periferik
vazokonstriiksiyon ve periferik vaskiiler direngte artmaya neden olur.
Sicaklik 32 altina diistiigiinde, kardiyak ileti bozulur, kalp hiz ve kar-
diyak output diiser. EKG de AF ve Osborne (J) dalgalar1 -QRS komp-
leksinin sonunda yavas, pozitif defleksiyon-(patagonomik olmazsa da
hipotermi igin karakteristiktir) gozlenir. Viicut sicakligi 30 °C nin al-
tina distigiinde ritm bozukluklari i¢in risk artar. Asistoli kadar giden
stirecte hipotermi igin tipik siralama: 6nce sintis bradikardisi, sonra
disiik ventrikiil cevapli atriyal fibrilasyon ve en sonunda asistolidir.
Pulmonerde baglangicta takipne, takibinde tidal volimde ve soluk hac-
minde digmedir. Hipotermide ki diger klinik durumlar hipotansiyon,
kan viskositesinin artmasi (tromboze egilim), koagulapati, trombosito-
peni, DIC, asid-baz bozukluklari, bronkospazm gelisebilir. Hipotermi
de renal konsantrasyon yetenegini bozar ve hacim kayb ile sonuglanan
soguk ditirezine neden olur. Konsantrasyon kusuru nedeni ile idrar
cikist ve spesifik dansitesi, intravaskiiler hacim ve dolagim durumunu
belirleme de giivenli belirteler degildir.

Hafif hipotermi

Kan akiminin azalmasina bagli olarak gelisen klinik genelde hafif seyir-
lidir (biling degisikligi, yiiriime bozuklugu, konusma bozuklugu gibi).
Tedavide ilk plan hipotermiye neden olan sebep ile hasta arasinda ki
baglantiy1 kesmek, sonra {izerinde varsa 1slak elbiseleri ¢ikarmak ve ka-
demeli olarak hastay1 1sitmak gerekir. Daha sicak igecekler ile siv1 tak-
viyesi yapilir.
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Orta hipotermi

Klinik tablo hafif hipetermiye gore biraz daha agir oldugu i¢in klinikte
bir kademe daha kotiidiir. Biling stupor veya letarjik durumdadir. Agir
hipotermiye gecis hizli olabilir. Hafif hipoterminin baglangi¢ tedavileri
aynen uygulanmakla beraber IV siv1 infiizyonu baglanip, ilik O, tedavisi
de baglanmalidir. Hipotermide laktat metabolizmasinin bozuk olmasi
nedeni ile Laktatli Ringer soliisyonlar: ile replasmanindan ka¢inilmali-
dir. Ayrica hasta yakin monitarizasyon takibi de yapilmalidir.

Agir hipotermi

Viicud sicakliginin 28 °C altina indigi ve tiim kompanzasyon mekaniz-
malarinin basarisiz oldugu tablodur. Titreme izlenmez. Hasta bradikar-
dik, pupiller dilate ve hasta koma halindedir. Orta hipotermi tedavisini
ek olarak invaziv 1s1 yontemleri uygulanmalidir.(peritonal lavaj, 1sitic1
ozofagus tiipleri, kardiyopulmoner bypass, ekstrakorporeal dolagim.
VF gelisebilir ve inatg1 olabilir. Ates <30 altina indiginde bir kez elektro
kardiversiyon denenebilir.

Hipertermi

Viicut kendi i¢ sicakligini 36-38 °C (96.8-100.4 °F) araliginda tutmaya
calisir. Is1 yapiminin artmasi veya 1s1 kaybinin azalmasi gibi nedenler
ile vuciit 1s1s1n1n artmasina hipertemi denir. (Tablo 1) Hipertermi ge-
nel olarak, santral viicut 1s1s1nin 40.6 °C tizerine ¢iktigi, mental durum
degisikligi ve organ disfonksiyonun eslik ettigi, sistemik inflamatuar
yanittir. Cevresel etkenlere bagl olarak gelisen hipertermi de viicudun
cevab1 etkene maruziyet siiresine gore degiskenlik gosterir. Tablo sicak
stresi, sicak bitkinligi, sicak ¢arpmasi ve senkop seklinde klinik tablolar
izlenebilir. Aktiviteye bagli olmayan sicak ¢arpmasi yliksek gevresel 1s1
varliginda genellikle yashlarda ortaya cikar. Aktiviteye bagl sicak ¢arp-
mast ise yiiksek gevresel 1s1/nem varliginda zorlu fiziksel egzersiz duru-
munda genellikle gencler ve saglikli eriskinlerde goriiliir.

Hipertermi de hipotalamus normal termostat gérevini goriirken
viicut 1s1s1 ylikselmektedir. Cilt sicak ama kurudur ve antipretikler ge-
nelde etkisizdir. Sicaga bagl olarak tagikardi, bag agrisi, bulanti, kus-
ma, ishal gibi bulgular gozlenebilir. Ayrica sicaga bagli olarak anterior
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IHIEI Hipertermi nedenleri*

HIPERTERMI
ISI YAPIMININ ARTMASI ISI KAYBININ AZALMASI
* Sicak carpmasi * Noroleptik malign sendrom
* Anestezi; malign hipertermi * Sicak garpmasi
* Noroleptik malign (stki kalin giysi; Sicak nemli havada
sendrom (fenoVazin, haloperidol vs) yapilan asir egzersiz)
* Tirotoksikoz * Dehidratasyon
* Feokromositoma * Antikolinerjik ilaglar
* Katatoni (terlemeyi onleyerek)
» Kokain, amfetamin
« Delirium tremens HIPOTALAMIK ATES
« Status epileptikus * Noroleptik malign sendrom
* Generalize tetanoz « intrakraniyal kanama
* Ensefalit
* Sarkoidoz
« intrakraniyal granulom

* Prof. Dr. llyas Dékmetas, ates-ve-atesli-hastaya-yaklasim sunumundan alinmigtir.

hipotalamusun yonlendirmesi ile gelisen periferik vazodilatasyon ne-
deni ile periferde gollenmeye bagli olarak bacaklarda 6dem gozlenebi-
lir. Bu 6dem gode birakmayan vasifta ve ditiretiklere yanitsizdir. Birkag
gin icinde kendiliginden geriler. Siki ¢orap ve elavasyon faydali ola-
bilir. Sicak kramplari, yogun terlemeye bagh olarak yogun hipotonik
stvi alanlarda gézlemlenmektedir. Tuzlu diyet tedavide yeterlidir. Sicak
bayilmasi; goreceli hacim degisikligi, periferal vazodilatasyon ve va-
zomotor tonusun azalmasina bagh gelisen postural hipotansiyondur.
Tedavi de sicak ortamdan uzaklagtirmak rehidratasyon ve dinlenme
yeterlidir.

Hipertermi Tedavi

Hipertermi tedavisinde ilk olarak sicak ortamdan uzaklastirmak ya da
sicakla baglantisini kesmek saglanmalidir. Daha sonraki tedavi yakla-
stmu1 Klinigine gore yapilmalidir. Sogutma islemlerine ek olarak hafif
tablolarda genelde siv1 ag181 olacagindan oral ve ya periferal yol ile re-
hidratasyonun saglanmasi, tuzlu diyet ve gerekli elektrolit destegi veril-
melidir. Kardiyak arrest durumunda IKYD uygulanabilir.
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Sogutma isleri i¢in: Soguk igecekler verilmesi,
Soyunmus hastaya soguk hava tifleyen cihazlar kul-
lanilmast,
Ilik su uygulamast,
Genis yiizeyel damarlarin Gizerine (aksiller, kasik,
boyun) buz torbalar1 koyulmasi

Bogulma

Herhangi bir nedenle gelisen hipoksi sonrasinda éliimle sonuglanan
durumdur. Bogulma da pulmoner ve santral sinir sistemi(SSS) hasari-
nin derecesi durumu tayin etmektedir. Bogulma olaylarinin %10-20’sini
olusturan “kuru bogulma”, biling kaybina yol agan hipoksi durumunu
takiben gelisen laringospazm nedeniyledir. Daha sik olarak cigerlere su
aspire edilen, “1slak bogulma”goriiliir. Bogulmalarin biiyiik orani tath
suyla ozellikle gocuklarda havuzlarda olurken, sehir disinda nehir ve
gollerde gozlenmektedir. Kaza sonucu 6liimlerin sik goriilen nedenidir
(tim diinyada 450.000 6liim/y1l).

Bogulma da pulmoner surfaktanin diliie olmasi sonucu, alveolar gaz
transferinin diigmesi, ateklektazi ve ventilasyon perfiizyon uyumsuzlu-
gu ile sonuglanir. Tuzlu su ile tath su da bogulma arasinda patofizyoloji
acisindan fark vardir. Tatli su da hemodiliisyos vardir, belirgin hemoliz
ve hipoantremi goriiliirken, tuzlu su ile bogulma da hemokonsantras-
yon, hipernetremi ve hiperkalemi gozlenir. Suda bogulma da ytizeye
ulagmak i¢in bir ¢abalama donemi, sonra durgun ve apneli bir donem,
derin bir nefes ile su yutma ve kusma, gasping ve aspirasyon dénemi,
sonrasinda konviilzyon, koma ve 6liim goriilmektedir. Bu nedenle, olay
yerinde uygulanan erken resiisitasyon, sagkalim ve norolojik iyilesme
agisindan 6nemlidir. Olaya sahit olan kisilerin CPR uygulamasi ve 112
sisteminin acil aktivasyonu yasamsal 6nem tasr.

Tedavide, hasta soluyorsa yiiz maskesi ile, solumuyorsa pozitif ba-
singli balon-walf maske ile yiiksek akisli oksijen verilmelidir. Solunumu
dénmez ise IKYD uygulanabilir.

Olay1 hatirlamayan, biling kaybi veya bozuklugu olan veya bir siire
apne izlenen tiim hastalar hastaneye sevki yapilip miisahade altinda tu-
tulmalidir. Bu sirada hasta sicak tutulmali, IV damar yolu agilmali ve
monitorize edilmelidir.
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Acilde degerlendirilen hastalarda glaskow koma skalasi (GKS) 13 den
biyiik, oksijen saturasyonu %95 tistii olan hastalarda komplikasyon gelis-
me riski diigiiktiir. 4-6 saat sonrasi taburculugu diistiniilebilir. Bu hasta-
larda laboratuar tetkikleri ve goriintiilemeye gerek yoktur. GKS 13 altinda
ve oksijen saturasyonu diisiik ve yiiksek akisl oksijene ragmen saturasyo-
nu (yetiskinde <60, ¢ocukta <80) altinda kaliyorsa hasta entiibe edilmeli-
dir. Bu hastalar igin gortintiileme ve laboratuar testleri istenmelidir. Olay
yerinde veyaa acil serviste KPR(kaardiyo pulmoner resusitasyon) uygula-
nan hastalar ve sicak suda bogulma nedeni ile asistoli gelisen hastalarda
Kklinik prognoz kotiidir. Hastanin tamamen iyilesmesi suda kaldig siireye
ve anoksik dénem icerisinde beyinde olugsmus hasara baglidir.

Donma

Asir1 soguk nedeni ile kan viskositesin de artisa bagl olarak periferde
gelisen iskemi klinigidir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Donma, ¢evre 1s1-
s1siklikla -20 °C’nin( -4 °F) altina diistigtinde goriliir. Donma yaralan-
masl; soguga maruziyet siiresine, siddetine, koruyucu kiyafet varligina
ve fiziksel aktivite durumuna gore degisir. Donma olay1 tek bagina doku
oliimiine neden olmayacag: birden ¢ok faktoriin etki edecegi diistintil-
mektedir (Tablo 2).

Donma da en fazla etkilenen bolgeler bas (%31-31.9),eller (%20
-27.9) ve ayaklar (%15-24.9) seklindedir. Donma yaralanmalar1 3 zona
ayrilir: koagulasyon zonu, en siddetli olanidir ve distaldedir. Olusan
hasar geri dondiiriilemez. Hiperemi zonu, en yiizeyel olanidir ve tipik
olarak proksimaldedir. Hiicresel hasar daha azdir ve tedavisiz 10 i¢cinde
iyilesme goriiliir. Staz zonu, orta alandadur, ciddi fakat muhtemelen geri
dondiiriilebilir. Donma ya kars1 dokularinda duyarhliklar: farklilik gos-
terir. En az duyarlidan en gok duyarliya sirasiyla; kikirdak, ligaman, kan
damari, dermis, epidermis, kemik, kas, sinir ve kemik iligidir.

Donma yaralanmalari siklikla yaralanmanin derinligine ve tekrar 1s1-
tildiktan sonra gozlenen doku hasari miktarina gére siniflandirilir. Birinci
derece yaralanma (frostnip); sadece epidermis etkilenmis, eritem, 6dem
var, biil yok ve birka¢ giin sonra demerkasyon hatti olusumu ile karak-
terizedir. Yogun agri vardir ama prognoz iyidir. Ikinci derece yaralan-
ma; derinin tiim katlariyla etkilenmis, i¢i tromboksan ve prostoglandin
ile dolu vezikiiller izlenir. Hasta hissizlik, agr1 ve zonkalamadan sikayet
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IHIEI Donma olasihgini artiran faktdrler

DONMA OLASILIGINI ETKILEYEN FAKTORLER
CEVRESEL | KiSISEL DAVRANISSAL | SAGLIKLA iLGILI/FiZYOLOJIK
* Sicaklik * Yas * Soguk * Raynaud fenomeni
* Riizgar * Cinsiyet aklimatizasyon |  Vibrasyonla tetiklenen beyaz
* [slaklik e Irk e Alkol kullanimi parmak
* Soguga * Fiziksel/ e Asirtyorgunluk | * Sogukla tetiklenen
maruz antropometik |  Sigara kullanimi vazodilatasyon reaktivitesi
kalma oOzellikler * Koruyucu e Diger periferal vaskiiler
siresi kremlerin hastaliklar
e Cografik kullanimi e Diabet
bolge ¢ Uygun olmayan |  Periferal noropatiler
* Hipoksi giyisi * Vazokonstriktif ilaglar
* Yiikseklik  Uzun siire * Onceki donma dykiisii
hareketsizlik * Psikiyatrik bozukluk veya
mental durumda degisiklik

eder. Prognoz iyidir. Ugiincii derece yaralanma; subdermal pleksusa yapi-
lan hasar ile karaketerizedir. Hemorajik vezikiiller, cilt nekrozu, mavi-gri
renk degisiklikleri izlenir. Extremite sertligi, agr1, zonklama gelisir. Prog-
noz kotiidiir. Dordiincii derece yaranma; hasar cilt alt1 dokulara, kas, ke-
mik ve tendonlara yayilmugtir. Odem az, deri benekli, siyanotik gdzlenir.
Derin , kuru, siyah renkte yara kabugu olusur. Prognoz kétiidir.

Donma tedavisinde ilk agama daha fazla soguk yaralanmasini, hipo-
termiyi ve dehidratasyonu 6nlemektir. Hasta iistii ortiilmeli varsa 1slak
kiyafetleri ¢ikarilmalidir. Biling agiksa ilik icecekler verilmelidir. Donmus
alanin sitilmasindan kagmilmalidir. Ciinkil kuru 1s1 daha fazla hasara
neden olabilir. Yeniden donma riski ortadan kalkincaya kadar donmus
alan1 ¢6zme girisimlerinden uzak durulmalidir. Donmus extremiteler sa-
bitlenmeli, yiikseltimelerek nazikge tutulmalidir. Hastanin analjezisi sag-
lanmalidir. Donan yerin karla ovalanmasi dogru bilinen yanlislardandur.
Hasta acil serviste 40-42 °C swvi iginde hafif hareketlerle eritamatéz olun-
caya kadar yaklagik 20-30 dk tutulmalidir. Vezikiillerin kaldirilmas: he-
niiz fikir birligi olan bir durum olmamakla beraber hemorajik vezikiiller,
dokuda kuruma yaptigindan debride edilmelidir. Proflaktik antibiyotik
faydali oldugu gosterilmediginden klinige gore antikor baslanmasi daha
uygundur. Yanik yerleri aoe vera kremlerle tedavi edilmeli ve yaniklar
katlanma bolgelerini igeriyorsa pamukla aralari agilmalidir. Temiz kuru
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spanglarla sargilar1 yapilabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi erken donem
yanik tedavilerinde olumlu sonuglari olan bir tedavidir.

Hayvan isinklan

Yilan Sokmasi

Yilan sokmalarinda klinik genellikle lokal doku hasari, sistemik vaskii-
ler hasara, hemoliz, fibrinoliz, norémuskiiler fonksiyon bozukluklarina
neden olmaktadir. Hasta klinigine yilanin tiirii, hastanin yas: ve boyu,
wsiriktan sonra gegen siire, 1sirigin Ozellikleri(derinligi, sayisi, zehirin
miktarr) tim klinik evrimi etkileyen durumlardir. Isirik yerinde agri ve
sislik beklenen durumlardir. Isirik yerinde olan 6dem ilerleyisi hastanin
takibinde kullanilir. Saatlik 6l¢imlerde 6demin en u¢ noktasinin 1sirik
yerine uzaklig1 6lgiiliip isaretlenmeli, saatlik 6lgtimlerde ki hizli ilerle-
me klinigin kotiilesecegine isaret edebilir.

Zehirlenmenin diger erken belirti ve bulgulari, bulant1 ve kusma,
halsizlik, bas agrisi, ag1izda uyusma ve karincalanma, pitozis, sersemlik
hissi ve kas fasikiilasyonlaridir. Anti serumlar alerjik 6zellikli oldugun-
dan, hasta laboratuar sonugclarinda; trombositlerde azalma, kanama
zamaninda uzama, azalmis fibrinojen diizeyi, koagulasyon bozuklari
gelistiginde anti serum kullanimi diigiiniilmelidir.

Hastanin acil servise nakil esnasinda 1sirilan extremite fixe edilme-
li, turnike yerine varsa stkma bantlari( distal nabiz ve kapiller dolumu
koruyan, ytizeyel ve lenfatik akimi sinirlayan, siki fakat bir parmak ile
rahatlikla altina girebilecek kadar gevsek bantlar) kullanmalidir. Yayili-
min hizlanmamasi igin hasta yiiriitilmemelidir.

Antibiyotik proflaksisi ve steroid kullanimi 6nerilmektedir. Acil ser-
viste en az 8 saat kalan ve en az iki laboratuar sonuglarinda bozulma ol-
mayan ve klinikte degisme olmayan hastalarda taburculuk diisiiniilebilir.

Akrep Sokmasi

Akrepler diinya ¢apinda siklikla bulunur. En zehirli tiirleri Orta Dogu,
Hindistan, Kuzey Afrika, Gliney Amerika, Meksika’ dir. Akrep sok-
malarinda siklikla agr1 ve parestezi izlenir. Tablolar genelde alerjik
reaksiyon disinda 24-48 saat icinde geriler. Ciddi olgularda anormal
goz hareketleri, bulanik gérme, farenks kaslarinda koordinasyon bo-
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zuklugu ve asir titkriik salgisi ile sonuglanan kranial sinir ve somatik
motor fonksiyon bozuklukar: goriilebilir. yerinde duramama ve nobete
benzeyen kontrol edilemeyen hareketler gozlenebilir. Oliim genellikle
kardiyojenik sok ve pulmoner 6dem nedeniyle gelisir.

Tedavide analjezikler ve alerjik reaksiyonlar i¢in antihistaminik
ve streodliler verilebilir. Hipersalivasyon i¢in atropin verilebilir. Baz
akrep tiirlerinde atropin adrenerjik etkileri artirdigindan atropin kont-
rendikedir.

Kene Isirmasi

Kene kirsal kesimlerde ¢ok bulunmaktadir. Agrisiz bir sekilde insan de-
risine tutunarak beslenir. Kene hastalik a¢isindan 6nemli olan tasiyict
vektor gibi hastalik yapmalardir. Lyme hastaligi, Kayalik Daglar benekli
hummasy, ehrligiyos, babesiozis, Colorado kene atesi, tularemi ve son dé-
nemde popiiler olan kirim Kongo kanamali atesi keneler ile bulasan has-
taliklardir. Hastalarda kan parametlerinde ki bozulma hastaligin klinigi
takibinde 6nemlidir. Bazi hastalik tiplerinde kene felcine neden olabilir,
fakat kene felcinde duyu bozukluklar: ve beyin omurilik sivisinda protein
diizeyi yiiksekligi goriilmez. Tedavide semptomatik yaklagim onemlidir.
Kene felci icinde kopeklerden elde edilen panzehir kullanilabilir.
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Goz ve Kulak-Burun-Bogaz (KBB) Acillerine Yaklasim

Uzm. Dr. ismail ATAS

Goz ve kulak-burun-bogaz (KBB) hastaliklar1 giiniimiizde acil servisle-
rin, 6zellikle yesil alan basvurularinin biiytik bir kismini olusturmakta-
dir. Basvurularin birgogu yiizeysel olabilmekte, tan1 ve tedavisi birinci
basamak aile hekimi ve acil hekimi tarafindan uygulanabilmektedir.
Gorsel ve isitsel sisteme ani tehdit olusturan durumlar ise birinci ba-
samakta taninmali, bu hastaliklarin ilk miidahalesi yapilmali ve en kisa
stirede uygun merkeze nakli saglanmalidir.

Goz Acilleri Yonetimi

GOz, viicudumuzun en 6nemli pargalarindan biridir. G6z hastaliklar:
her ne kadar hayati risk olusturmasa da yasam konforunu ciddi oranda
etkileyebilmektedir. G6z acillerinin taninmasi, ilk miidahalesinin ya-
pilmas1 ve gerekirse goz hekimine yonlendirilmesinden aile hekimi ve
pratisyen hekimler de sorumlu tutulmaktadir.

Bagvuruda 6ncelikle hastanin primer bakisi yapilmalidir. Havayolu,
solunum ve dolasim degerlendirilmeli, patoloji saptanirsa temel ve ileri
yasam destegi uygulanmalidir. Sonrasinda detayli anamnez ve sistemik
muayene yapilmalidir. Daha 6nce mevcut olan hastaliklari, kullandig:
ilaglar, ge¢mis operasyon oykiileri sorulmalidir. Gz muayenesinde ne
tip yaralanma ile gelirse gelsin rutin oftalmoskobik muayene detayli bir
sekilde yapilmalidir. G6z muayenesi agr1 nedeniyle yapilamryorsa anal-
jezik verildikten sonra yapilmasinda fayda vardir. Gérme alani, gorme
keskinligi, pupil boyutu, 151k refleksi, goz kiiresi hareketleri, orbita du-
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varlar1 ve goz dibi kontrol edilmelidir. Muayenede gérme bozuklugu,
palpasyon ile agri, goz kiiresi hareket bozuklugu, goz kapaginda tam
kat kesi, ptozis, goz i¢i yabanci cisim, hifema gibi patoloji varliginda
ilk miidahale yapildiktan sonra hasta goz hekimine yonlendirilmelidir.

Goz acilleri kabaca ti¢ ana baglik altinda incelenmektedir. Bunlar;
g6z travmalari, kirmizi goz durumlari ve nérooftalmolojik acillerdir.

Travmalar, gorme kaybi veya azalmasinin en sik nedenlerinden biri-
dir. Korneal-konjonktival yabanci cisim, goz kapag: yaralanmalari, kon-
jonktival yaralanmalar, korneal abrazyon, laserasyon, kimyasal yaniklar,
hifema, glob yaralanmalari travma sonrasi gelisebilecek yaralanmalardan
bazilaridir. Anamnezde yaralanmanin mekanizmasi sorulmali, 6zellikle
yaral1 bolgede kanamayi artiracak veya operasyon ihtimali durumlarin-
da 6nceden kullanilan antiagregan, antikoagiilan ilaglar varsa isimleri ve
en son ne zaman aldigt not alinmalidir. Olayin adli boyutu muhakkak
aragtirilmaly, siipheli durumlarda adli bildirimde bulunulmalidir. Siste-
mik muayenede ek travma bulgular1 atlanmamalidir. Géz travmalarinda
fizik muayenede ciddi patoloji saptanmayan basit durumlar (korneada
yabanci cisim vb.) birinci basamak hekimi tarafindan yonetilebilir. Cid-
di semptomlar, fizik muayenede ¢oziimlenemeyecek patoloji veya ileri
tetkik (goz USG, orbita BT) ihtiyact saptandiginda imkanlarin ve goz
hekiminin bulundugu merkeze nakli saglanmalidir.

Kirmizi goze neden olan hastaliklar; konjonktivit, subkonjuktival
kanama, kuru goz, yabanci cisim, blefarit, pinguekula, ptergium, hor-
deolum (arpacik), glokom, dakriosistittir. Ozellikle birinci basamakta
bir¢cogu tedavi edilebilmektedir. Hastanin goz hekimine sevkinin yapi-
lip yapilmayacag: kirmizi géz yonetiminde ana noktay: olusturur.

Goz beynin adeta digariya agilan penceresi olup goz ile beyin ayr1
distintilemez. N6rooftalmolojik aciller icerisinde anizokori, ani gérme
kaybi, optik norit, amarozis fugax, santral retinal arter-ven tikaniklig,
retina dekolmani gibi hastaliklar1 sayabiliriz. Bu hastaliklarin birgogu
birinci basamak hekimi tarafindan ¢ziimlenemez ve goz hekimine
sevk gerektirir. Akut gorme kaybinda tek tarafli veya bilateral olmasi
akla getirilmesi gereken etiyolojiler agisindan 6nem arz etmektedir.
Tek tarafli ani gérme kaybinda daha ok akla optik nevrit, retina damar
tikanikligi, retina dekolman, tiveit gelirken; bilateral gorme kayipla-
rinda beyin damar tikanikligi, metanol intoksikasyonu, bilateral optik
sinir-retina hastaliklar: arastirilmalidir.
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Goz Acillerinde Tedavi

Korneal-Konjonktival Yabana Cisim

Genellikle toz, metal, ahsap islerinde ¢alisanlarda kiigiik pargalarin goze
sigramasi sonrasi yanma, batma, kizarma, sulanma, agri, fotofobi, gérme-
de bozulma sikayetleri ile basvuru olur. Muayenede korneada kolaylikla
goriilebilen parcalar olmakla birlikte bazen iris tizerinde veya konjonkti-
vadakileri gormek gii¢ olabilir. Gizli yabanci cisimler arastirilirken goze
ik tutuldugunda yabanci cisim golgesi iris iizerine yansiyabilir veya
konjonktiva altindaki cisimleri gérmek i¢in goz kapaklari gevrilir ve for-
niksler mutlaka muayene edilir. Oncelikle goz serum fizyolojik ile yika-
nir, yabanci cisim ¢ikarilmadan 6nce goze topikal anestezik damla dam-
latilir. Insiilin enjektér ucu ile yabanci cisim yapistigi yerden gikarilabilir.
Derin yabanc cisimler gz hekimine yonlendirilmelidir. Yabanci cisim
¢ikarildiktan sonra tekrar serum fizyolojik ile yitkanmali, 24 saat icerisin-
de kornea epitelizasyonu saglanmasi i¢in goz bandaji ile kapatilmalidir.
Taburcu edilirken antibiyotik damla ve pomad regete edilmelidir.

Kimyasal Yaniklar

Gozde yanik olusturan asit ve alkali yapidaki deterjanlar, yiizey te-
mizleyiciler, boyalar, dezenfektanlar, kireg, ¢imento gibi maddelerin
neden oldugu yaralanmalardir. Asit yapidaki maddeler ytizeysel hasar
olustururken, alkali maddeler hizli penetrasyon ile daha derin dokula-
ra zarar verebilir. Kimyasal yaniklarin tiimiinde hayati 6nem arz eden
hamle erken irrigasyondur. Kimyasal maddeye maruz kalmis géz en az
30 dk veya 2000 cc serum fizyolojik ya da ¢esme suyu ile yikanmalidur.
Kimyasal yaniklarda goz irrigasyonu yapilmadan goz hekimine direkt
sevk yapilmasi kérliige giden doku yikimi ve skarlasmayz arttirabilir. flk
goren hekim irrigasyonla birlikte topikal anestezik damla damlatarak
nekrotik doku ve yabanci cisimleri uzaklagtirmalidir. Ayni1 zamanda
antibiyotik, sikloplejik, glokomat6z beta blokerler, steroid damlalar da
kullanilabilir. Ik miidahale yapildiktan sonra g6z uygun bir sekilde ka-
patilarak g6z hekimine yonlendirilmelidir.

Orbita-Glob-Retina Yaralanmalan

Kiint veya penetran travmalarda goriilebilen yaralanmalar olup ciddi
komplikasyonlara yol agarlar. Fizik muayenede orbita kemiklerinde
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hassasiyet, géz kapaginda krepitasyon, glob basincinda azalma, gor-
mede azalma bulgular: saptanabilir. Birinci basamakta yapilabilecek en
dogru hamle erken ve uygun bir sekilde géz hekiminin oldugu ileri bir
merkeze nakletmektir. Imkén varsa bu hastalarda géz ultrasonografisi,
ince kesitli (3 mm) orbita BT goriintiilemesi yapilip yabanci cisim varli-
&1 veya orbita-g6z yaralanma lokalizasyonu tespit edilebilir.

Konjonktivit

Birgok etken konjonktivite neden olmaktadir. Viral, bakteriyel ve aler-
jik konjonktivit olarak 3 ana grupta degerlendirilebilir.

1. Viral Konjonktivit: Erigkin donem konjonktivitlerin %50’sini,
¢ocukluk doneminin ise %20’sini olusturmaktadir. En sik etken ade-
noviriisler olmakla birlikte herpes simpleks, herpes zoster, varicella ve
molloskum contagiosum diger etkenlerdir. Ust solunum yolu enfeksi-
yonlari ile birlikte gortilmektedir. Bulgular gozde sulanma, kizariklik,
postaurikiiler lenfadenopati, fotofobidir. Adenoviral konjonktivitlerin
bulastiriciligr ¢ok ytiksek olup, ozellikle ortak kullanilan esyalar: (hav-
lu, yastik vb) ayirmak gerekir. Bir¢ok viral etkende soguk kompres ve
suni gozyast damlasinin tedavide kullanilmas: yeterlidir. Herpes simp-
leks veya herpes zoster enfeksiyonlarinda ek olarak topikal asiklovir
kullanilir.

1. Bakteriyel Konjonktivit: Cocukluk ¢ag1 konjonktivitlerin ¢ogu-
nu, eriskin déneminin ise yarisini olusturmaktadir. Cocukluk ¢aginda
en sik etken chlamidia trachomatis, haemophilus influenzae; eriskin-
lerde ise s. aureustur. Bulgular gézde yasarma, kizariklik, tahris, mu-
kopiriilan akinti ve sabahlar1 ¢apaklanmadir. Yenidoganda dogum
sonrast gelisen bol piriilan akintili, korneada yara, apse eslik eden
konjonktivit agresif seyirli olmaktadir. Bu hastalara topikal floroki-
nolon, sistemik seftriakson uygulanmali ve géz hekimine sevki hizlica
yapilmalidir. Eriskinlerde goriilen bakteriyel konjonktivitlerde topikal
antibiyotik ile tedaviye baslanir, ii¢ glinde diizelmezse oral doksisiklin
tedaviye eklenir.

1. Alerjik Konjonktivit: Daha ¢ok atopik hastalarda astim, ekze-
ma, rinit ile birlikte goriiliir. Mevsim gecislerinde ve 6zellikle polenle-
rin arttig1 ilkbahar ve sonbahar aylarinda artis gostermektedir. Bilateral
gozlerde kagint1 ve akinti temel semptomlar1 olusturur. Ayni zamanda
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hiperemi, sislik, yanma da eslik eder. Tedavide topikal olopatadin kul-
lanilir. Uzun sireli topikal steroid kullanimi 6nerilmemektedir. Oral
antihistaminik topikal ilaclardan daha az etkiye sahiptir.

Subkonjuktival Hemoraji

Konjonktival kilcallarinin travmaya bagl veya spontan kanamas: ile
olugur. Agr1 veya gérme bozuklugu gibi semptomlar olmaz. Teda-
vi gereksizdir. Semptomatik tedavi olarak suni gozyas: ve 1lik komp-
res yeterlidir. Genellikle 2 hafta icerisinde kendiliginden ge¢mektedir.
Sik subkonjuktival hemoraji ile bagvuran hastalarda tansiyon dl¢timii
yapilmali yiiksek seyrediyorsa ilgili bransa yonlendirilmelidir. Ayrica
antitrombosit ila¢ kullanimi varsa PT ve aPTT diizeyleri bakilmali, ka-
nama bozukluklar: aragtirilmalidir.

Glokom

Goz igerisinde bulunan akéz humor drenajinin aksamasi nedeniyle goz
i¢i basincin artmast durumudur. Halk arasinda goz tansiyonu veya ka-
rasu hastalig1 olarak bilinmektedir. Akut glokom krizlerinde bas agrisi,
bulanti-kusma ¢ogunlukla eslik¢i semptomlardir. Fizik muayenede pal-
pasyon ile gozde sertlik, orta biytiklitkte ve 1518a tepkisiz pupil, kornea
etrafinda kizariklik saptanir. Tedavide ak6z humorun volimint azalt-
mak i¢in 0,5-1 mg/kg 1v mannitol, iretimi azaltmak igin oral karbonik
anhidraz inhibitérleri (asetozolamid 250 mg 4*1 tb), topikal timolol,
akimui kolaylagtirmak igin ise topikal pilokarpin kullanilabilir. Sempto-
matik analjezik ve antiemetik tedaviye eklenebilir. Gérmeyi tehdit eden
bir durum oldugundan g6z hekimine yonlendirilmelidir.

Kulak-Burun-Bogaz (KBB) Acilleri Yonetimi

KBB acilleri, hayati tehdit eden ciddi hastaliklardan sadece semptoma-
tik tedavi uygulanan basit hastaliklara kadar genis bir yelpazeyi olustu-
rurlar. Ozellikle havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar acil
servislerde saniyeler icerisinde miidahale gerektirmektedir. Birinci ba-
samakta ¢oziilebilecek hastaliklar oldugu gibi ileri tetkik ve tedavi i¢in
KBB hekimine y6nlendirilmesi gereken durumlar da bilinmeli, ilk mii-
dahalesi yapildiktan sonra nakil saglanmalidir.
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KBB semptomlar1 ile bagvuran hastalarda ilk adimda hastanin
primer bakist yapilir. Ozellikle havayolunu ilgilendiren durumlar ola-
bileceginden havayolu agikligi, solunum ve dolasim dikkatlice deger-
lendirilmelidir. Primer bakida patoloji saptanmasi halinde hasta gii-
venlik cemberine alinir, temel ve ileri yasam destegi saglanir. Havayolu
obstriiksiyonu saptanirsa tikaniklik olusmadan 6nce meydana gelen
olay sorgulanir. Ornegin yemek yerken havayolu tikanikligi meydana
gelmisse yabanci cisim aspirasyonu veya anafilaksi akla gelmeli, zaman
kaybetmeden hemlich manevrasi veya anafilaksi tedavisi uygulanmali-
dur. {lerleyici havayolu obstriiksiyonlarinda entiibasyon karar1 tereddiit
edilmeden, erken yapilmalidir. Aksi takdirde entiibasyon sans1 azalacak
ve cerrahi havayolu tekniklerine ihtiya¢ duyulacaktir. fleri havayolun-
da, uygulanan yontemin diginda yedek planimiz mutlaka hazir olma-
lidir. flk degerlendirme sonrasi detayli anamnez alinir ve genel fizik
muayene yapilir. Travma ile bagvuran hastalarda ek travma bulgular:
aragtirilmali, adli durumlar muhakkak sorgulanmalidir. Onceden var
olan hastaliklar ve operasyon ge¢misi sorgulanmali, kullanilan ilaglar
not edilmelidir. Bircok hastada KBB acilleri (epistaksis, vertigo, otit, fa-
renjit vb) tekrarlar nitelikte oldugu i¢in detayl 6ykii, tani ve tedaviyi
kolaylastirmaktadr.

Kulak-Burun-Bogaz (KBB) Acillerinde Tedavi
Epistaksis

Acil servislere en sik bagvuru sebebi olan KBB acilidir. Genellikle spon-
tan meydana gelmekte, hayati riske nadiren sebep olmaktadir. Nazal
septumda bulunan damar aglarindan anteriorda Kiesselbach ve poste-
riorda ise Woodruff pleksusundan kaynaklanir. Epistaksis ile bagvuran
hastalarda 6ncelikle havayolu giivenligi ve hemodinamik durum kontrol
edilir. Hipertansiyon ile epistaksis arasinda kesin bir iligki saptanama-
mus olsa da hipertansif olan hastalara antihipertansif tedavi rutin olarak
uygulanmaktadir. Tedavide oncelik kanamay1 durdurmaya yoneliktir.
Genellikle digtan basi, 1lik su ile irrigasyon ve burnun hafif yukar: kaldi-
rilmasi ile kanama durmaktadir. Bunlara ragmen kanama durmuyorsa
nazal tampon uygulanmalidir. Geleneksel olarak antibiyotik pomad ve
lidokain/epinefrin emdirilmis gazli bezin penset yardimu ile yerlestirile-
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bilecegi gibi hazir burun tamponlarindan siinger formdaki merosel veya
sisirilebilir balon formdakiler de kullanilabilir. Burun tamponu 48 saate
kadar birakilabilir. Tampona ragmen kanama devam ediyorsa posterior
kanama olabilecegi diisiintilmeli ve KBB hekimine yonlendirilmelidir.
Epistaksis ile bagvuran hastanin kanama kontroli saglandiktan sonra
etiyoloji aragtirilmalidir. Ozellikle kanama bozukluklar1 agisindan tam
kan sayimi ve koagiilasyon parametreleri bakilmalidur.

Ust Solunum Yollan Enfeksiyonlari
Farenjit

Yutkunma giigliigii, ses kisikligi, bogaz agrisi, nazal konjesyon semptom-
lart ile goriinen kisa siiren {ist solunum yolu enfeksiyonudur. Cogunlukla
etken viral patojenler olup, konjonktivit, ishal, 6ksiiriik, nazal konjesyon
eslik etmektedir. Bakteriyel etkenler ise nadir olup oksiirtigiin olmama-
s1, ates, agrili lenfadenopati, eksudatif tonsil (Centor kriterleri) varlig
ile kendini gostermektedir. Bu yiizden antibiyotik tedavisi ¢ogu olguda
gereksizdir. Semptomatik olarak kullanilan psédoefedrin, antiseptik gar-
gara ve vitamin destegi ile kisa siirede kendiliginden ge¢mektedir.

Rinosiniizit

Cogunlukla viral etkenlerin rol oynadigi; burun akintisi, maksiller ve
fasiyal agri, koku almada azalma, kulakta dolgunluk, ates semptomla-
r1 ile kendini gosteren iist solunum yolu hastaligidir. 10 giinden daha
uzun siirmesi, 3 giinden fazla siiren piiriilan burun akintisi, 39 °C ve
lizeri ates, 5 giin siirtip iyilesme sonrasi tekrar semptomlarin goriilmesi
durumlarinda antibiyoterapi gereklidir. Antibiyotik olarak ilk secenek
oral amoksisilin-klavulonattir. Periorbital 6dem-eritem, gorme kaybi,
uykuya meyil, biling bulaniklig1 gibi rinosiniizit komplikasyonlarina
dikkat edilmeli, gerekirse 1v antibiyoterapi tedavisi icin hastanede takip
edilmelidir.

Derin Boyun Enfeksiyonlari

Genellikle etkenin polimikrobiyal oldugu, tist solunum yolu veya sin-
dirim sisteminden kaynaklanan, boynun derin dokularinda ortaya
¢ikan, agresif tedavi gerektiren, aksi takdirde ciddi komplikasyonlara
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neden olan enfeksiyonlardir. Yerlesim yerine gore peritonsiller apse,
retro-parafaringeal apse, epiglottit, Ludwig’s anjini ismini almakta-
dir. Tanida gold standart goriintiileme BT dir. Tedavi kiiltiir sonucu
¢ikana kadar ampirik, sonug ¢ikinca etkene spesifik antibiyoterapi ve
apse drenajini igerir. Ampirik antibiyoterapi olarak seftriakson (1-2 gr,
12-24 saatte bir) + klindamisin (600 mg, 8 saatte bir) en sik kullanilan
tedavi rejimidir.

Otit

Akut otitis eksterna; kulakta agri1 ve dolgunluk, tragus ve pinnada
hassasiyet, otoskopla bakildiginda dis kulak yolunda 6dem, eritem ile
karakterize bir hastaliktir. Hastada bilinen DM, gegirilmis kulak ope-
rasyonu, immiinstipresif hastalik yoksa sistemik antibiyotik tedavisine
gerek yoktur. Tedavide lokal etkili siprofloksasin ve steroid verilir.

Akut otitis media; ¢ocuklarda sik goriilen, ates, huzursuzluk, kulak
agrisi, isitme kaybr gibi semptomlar gosteren, otoskopla muayenede
timpanik zarda enflamasyon bulgular1 (kizariklik, piiriilan effiizyon,
timpanik zar hareketinde azalma) ile karakterize orta kulak iltihabi-
dir. Cogunlukla neden viral patojenlerdir. Bir¢ok durumda antibiyotik
kullanmadan ge¢mektedir. Uzun siiren, 6 aydan kiigiik ¢cocuklarda, 39
°C’den yiiksek ates, otore varliginda oral amoksisilin-klavunat kullanil-
malidir.

Periferik Vertigo

Vertigo, hastanin kendisinin veya ¢evresinin donmesi hissidir. Cogu
vertigo nedeni, periferik olup vestibiiler sistem bozuklugundan kay-
naklanmaktadir. Periferik vertigoda ise en sik goriilenler; benign pa-
roksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vestibiiler nérit ve meniere
hastaligidir. Vertigo ile bagvuran hastada hastanin acil bakimi yapilr,
periferik-santral vertigo ayrimi yapilir, degerlendirme yapilirken ayni
zamanda semptomatik tedavi verilir. Periferik vertigoda semptomlar
ani baslangicli-siddetli-epizodik olur, gozlerin kapatilmasi ile semp-
tomlar kotilesir, bulanti-kusma gogunlukla eglik eder, yaklagik 2-3
glin siirer, bag agris1 olmaz, norolojik muayene normaldir, sik isitme
kayiplar1 olur. Fizik muayenede genellikle horizontal, bilateral, konju-
ge nistagmus gorilir ve tekrarladik¢a yorulur. Tedavide 1v hidrasyon,
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dimenhidrinat, pirasetam, benzodiazepinler kullanilabilir. $iiphe uyan-
diran ya da semptomatik tedavi ile rahatlamayan hastalarda santral go-
rintiileme yapilmalidir.

Periferik Fasiyal Paralizi (Bell Paralizisi)

Fasiyal sinir blokajina bagli gortilen yiiziin tek tarafinda kaslarin motor
glicli kaybr ile gozii kapatamama, g6z kapaginda sarkma, agiz kosesin-
de asagiya kayma ile karakterize klinik bir tablodur. Cogunlukla neden
idiopatik iken, viral ve bakteri tutulumu, travma ve tiimorler de fasiyal
paraliziye neden olmaktadir. Fasiyal paralizide santral ve periferik ay-
rim yapilmalidir. Fizik muayenede goz kapaginda da kapanma olmu-
yorsa periferik fasiyal paralizi diistintiliir. Herhangi bir laboratuvar ve
gortintiilemeye gerek yoktur. Klinik tablo 2 hafta igerisinde oturmakta,
sonrasinda bulgularda azalma goriilmektedir. Bulgular 2 haftadan son-
ra daha fazla alevlenirse altta yatan sistemik bulgular arastirilmalidir.
Ayiricl tanida dis kulak yolunda vezikiiler dokiintiiler varicella zoster
enfeksiyonu (Ramsey-Hunt Sendromuy), viicutta ayn1 zamanda eritema
migrans Lyme hastalig1 diisiiniilmelidir. Tam ve hizli diizelme olmasi
i¢in ilk 3 giin i¢erisinde tedavi baglanmalidir. Tedavinin ana basamagini
kortikosteroid tedavisi olusturmaktadir. Tedavi 10 giin boyunca 50 mg/
glin veya 5 giin 60 mg/giin kalan 5 giin 40 mg/giin seklinde verilebilir.
Kisa siireli steroid kullaniminda adrenal supresyon olusmaz, bu ytizden
doz azaltarak steroid verilmesine gerek yoktur. Viral etiyoloji varliginda
steroid ile birlikte antiviraller de kullanilmalidir. Unutulmamas: gere-
ken durumlardan birisi de goziin korunmasidir. Hastalara sik araliklar-
la suni gozyas1 damlatilmasi onerilmelidir. Tiim fasiyal paralizi olgulari,
etiyolojisi genis oldugu i¢in KBB hekimine yonlendirilmelidir.

Maksillofasiyal Travmalar

Maksillofasiyal travmalarda acil serviste oncelikle yapilmasi gereken
havayolu giivenligini saglamaktir. Kirik dis, kopmus pargalar, uvula
ve dil 6demi, kanama, kusma, alkol alim: gibi durumlarda havayolu
tehlikede olmakta, havayolunu korumak adina erken enttibasyon dii-
stintilmelidir. Maksillofasiyal travmalarda en efektif tan1 arac1 ince ke-
sitli BT dir. Nazal fraktiirde en 6nemli bulgu septal hematom varligidir.
Nazal septumda mor veya mavimsi bir sislik varsa KBB hekimi tarafin-
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dan drene edilmelidir. Aksi takdirde septum nekrozu olusabilir. Nazal
fraktiirlerde rediiksiyon optimal siiresi 5 giin sonradir. Birgok maksil-
lofasiyal fraktiir elektif cerrahi ile onarilmaktadir. Temporomandibular
eklem dislokasyonlarinda (¢ene ¢ikig1), molar disler tizerine bas par-
maklar yerlestirilip mandibula inferior ve posteriora manipiile edilerek
rediiksiyon yapilabilir. Maksillofasiyal yaralanmalarda yaranin konta-
minasyonuna gore tetanoz asisi ve antibiyotik unutulmamalidir.

lleri Okuma

1. Riordan-Eva P, Hill M., Disorders of the Eye & Lids; Current Medical Diagnosis
& Treatment, 162-97. 2016.

2. https://emedicine.medscape.com/ophthalmology. (Erisim Tarihi 25.07.2022).

3. Rohrich RJ.,, Nasal fracture management: minimizing secondary nasal deformi-
ties. Plast Reconstr Surg, 106(2), 266-73. 2000.

4. Garro A, Nigrovic LE. Managing peripheral facial palsy. Annals of Emergency
Medicine, 71(5), 618-24. 2018.

5. Guluma K, Lee JE, Ophthalmology. Pfaff JA, Moore GP, Otolaryngology. In:

Walls RM, Hockberger RS, Gausche-Hill M et all. Rosen’s Emergency Medicine
Concepts and Clinical Practice (9th ed), Philadelphia, PA: Elsevier: 2017: p771-
820.



Acil Serviste Radyolojik Goruntuleme

Dr. Ogr. Uyesi Tufan ALATLI

Acil servisler birgok béliimii ilgilendiren hastaliklarin 7/24 basvurabildigi
klinik birimlerdir. Ozellikle {ilkemizde hastane bagvurularinin ciddi bir
kismin1 olusturmaktadir. Acil serviste tani ve tedavi siklikla bir arada yii-
ritiléir bundan dolay: tan1 agamasi yer yer oldukea zorlasabilmekte ve bu
sebeple acil serviste hasta degerlendirmede radyolojik tetkikler ¢ok 6nem-
li bir yer tutmaktadir. Yillar icerisinde acil radyolojik islemler daha da
o6nemli bir hale gelmistir. Kolay ulasilabilir olmasi, acil servis i¢in kismen
bazi radyografik tetkiklerin 7/24 galisma prensibiyle aktif olmasi daha faz-
la kullanilmalarini saglamaktadir. Ancak gereksiz tetkikleri de engellemek
i¢in tercih edilebilecek radyolojik tetkik hasta ve hastaliga gore degisiklik
gosterebilecegi unutulmamalidir. Bazen yapilan radyolojik tetkik taniy:
netlestirmeye yetmeyecegi i¢in ayni hasta i¢in bagka bir radyolojik tetkik
gerekebilir. Bu gibi durumlarda ilk olarak hastanin 6zellikleri ve 6n tani-
lar g6z ontinde bulundurularak basamakli bir goriintiileme yapilmalidir.
Bu basamaklamada tabi ki maliyette goz ard1 edilmemelidir. Dogru taniya
dogru yoldan ulagmak i¢in dncelikle hasta biitiinciil olarak degerlendiril-
meli ayrica 6n taniya uygun tetkikin uygun protokol parametreleri ile elde
edilmesi sarttir. Aksi durumda hem hasta i¢in gereksiz ve fazla radyasyon
yiikdi ihtimali hem de ciddi bir ekonomik kiilfet dogurabilecektir.

Acil Serviste Rontgen (X-RAY)

1895’te Wilhelm Rontgen tarafindan kesfedilmis olan X-isinlar1 giinii-
miizde en yaygin olarak bulunan, en hizli ve genellikle en uygun mali-
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yetli tibbi gortintiileme yontemidir. X-Ray; kati maddelerden gegebilen
elektromanyetik bir radyasyon ¢esididir. Bu sebeple viicuttaki daha sert
yapilarin goriintiilenmesinde avantajhidir. Kolay ulasilabilir ve ucuz
olmasi yonii 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak iyonize radyasyon igermesi
ve yumusak dokularla ilgili tanilarda diisiik seviyede olmasi handikap1
mevcuttur. Bu sebeple gebelerde daha dikkatli kullanilmalidir. Cocuk
hastalarin kemik yap1 6zelliginden (epifriz hatti, ossifikasyon gelisme
agamasi) dolayr karsilastirmali grafi ¢ekilmesi tan1 koyma olasiligini
artirir. Ayrica ¢ift yonlii (AP/L) grafilerde dogru tani olasiligini arti-
racaktir. Radyografi degerlendirilirken 6ncelikle temel prensipler goz
ontinde tutulmalidir. Patolojiden 6nce radyografinin uygunlugu de-
gerlendirilmelidir. Oncelikle goriintii kalitesi uygun degilse grafi tek-
rarlanmalidir, ¢iinkii bu durum degerlendirme kalitesini de diistirerek
olasi patolojinin atlanmasina sebep olabilecektir. Gortintiillenen kemi-
gin trabekiiler yapisinin gozlemlenmesi uygun dozu isaret eden bir gos-
terge olarak kabul edilir.

Acil servislerde ekstremite yaralanmalarinda pozisyon verme si-
kintisina sik rastlanmaktadir. Bununla birlikte kirik giiphesi olan ke-
migin hem proksimal hem de distalindeki eklemlerin goriintiilenmesi
onemlidir. Kargilagtirmali ve iki yonli grafilere ragmen ek radyolojik
tetkik gerekebilir. Hastalara bagl 6zelliklerden dolay: bazi normal grafi
gorintiileri patolojik zannedilebilir, bu durumda fizik muayene ile uyu-
mu tekrar degerlendirilmelidir.

[lk tercih olarak X-Ray goriintiileme tercih edilen durumlar; eks-
tremite travmalari, vertebral travmalar, toraks travmalaridir. Ayirici
tanida ise gogiis ve karim agrisinda da kullanilmaktadir. Bazi acil durum
ornekleri agagida gosterilmistir.

Acil Serviste Ultrasonografi (USG)

Yiiksek frekansli (20 hertz) ses dalgalari ile non-invaziv yapilan bir
gortintiileme yontemidir. Prob (transduser) ses dalgalarini gonderip,
carptigr organ ve vicut kisimlarindan geri yansimalarini toplayarak
calisir. Ses dalgalarinin minimal kayipla iletilmesi ve toplanmast igin,
dolayisiyla en iyi goriintiiyii elde etmek i¢in yapilacak bolgeye jel stiriil-
mesi gerekmektedir. Gri renk tonu her amplitiide gore farklilasir, giic-
la ekolar beyaza yakin, zayif ekolar siyaha yakin renk tonu olusturur.
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Resim 1: On kol AP/L Grafisi (Radius alt ug kirngj)

Resim 2: Cervikal Vertebra Lateral
Grafisi (Normal Grafi)

Resim 3. Sag Omuz AP Grafisi
(Anterior Omuz Cikig)

Yatakbas1 yapilabilir olmast (taginabilir) kritik hastalar agisindan ciddi
bir avantaj olusturmaktadir. Tyonize radyasyon igermemesi énemlidir.
Bu sebeple ¢ocuk yas gurubu ve gebelerde giivenle tercih edilebilir.
USG’nin kullanim alani oldukga genistir. Batin, toraks, iiriner, yumugak
doku, vaskiiler (doopler 6zelligi ile) ve genital bolge i¢in kullanilabilir.
Yatak baginda hayati tehdit eden gogu torakoabdominal yaralanmanin
(hemoperitoneum, hemoperikardiyum, kardiyak tamponad, pnémo-
toraks ve hemotoraks) noninvaziv tanisina izin verir. Batin USG; ab-
dominal aort degerlendirmesi i¢inde kullanishi bir tetkiktir. Abdominal
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Resim 4: Sol Ayak Lateral Grafisi Resim 5: Sag Dirsek AP Grafisi
(Calcaneus Kingr) (Suprakondiller Humerus Kirigi)

Resim 6: Postero Anterior Akciger Grafisi ve Ayakta Direk Batin Grafisi (Barsak
perforasyonu; sag st kadranda serbest hava goriinimui)

aort anevrizmasi veya disseksiyonu igin tani koydurucu olabilir. Aort
¢apinin 3 cm’den fazla veya normal segmentin 1,5 katindan fazla olmasi
anevrizma icin, disseksiyon flebi goriilmesi de aort disseksiyonu agisin-
dan tanisaldir. Optik sinir kilifinin ¢ap 6l¢timu; artmus kafa ici basinci
ortaminda papilddemin tespit edilmesini saglamaktadir. Acil servisler-
de travmaya spesifik FAST (odaklanmis) USG sik kullanilan USG y6n-
temleridir. Ayrica girisimsel islemlerde de (torasentez, parasentez, abse
drenaj1 vb) kullanilmaktadir. Doopler modu igin ayr1 bir baglik a¢gmak
gerekir. Doopler USG modunda damar kan akiminin frekans degisi-
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Resim 7: Ayakta Direk Batin
Grafisi (Yaygin Hava-Sivi
seviyeleri)

mine yansimasi goriintiilenmektedir. Sabit frekansli bir ses demetinin
hareketli olan kan akiginin yansittig1 frekans degisikliginin saptanma-
s1 esasina gore calisir. Acil serviste 6zellikle arteriel, venoz kan akimi,
overyan ve testis beslenmesinin goriintiilenmesi i¢in kullanilmaktadir.

Acil Serviste FAST
(Travmada Sonografi ile 0Odaklanmis Degerlendirme)

Travma hastalar: acil servislerin en 6nemli hasta gruplarindandir. Acil
serviste yapilan hasta yonetiminde goriintilleme tercihleri icerisinde ya-
tak bas1 yapilabilecek en 6nemli tetkiklerin baginda FAST goriintiileme
gelmektedir. Stabil olmayan bir hastada resiisitasyon sirasinda erken
donemde hizla ve kolayca kullanilabilen uygun maliyetli bir yatak basi
tetkiktir. Son yillarda acil servislerde travma hastalarimin fizik muaye-
nelerinin bir uzantis1 haline gelmistir. Ozellikle belli anatomik bolgele-
re odaklanarak yapilir. Bu bolgeler subkifoid (perikardial), sag koronal
(perihepatik), sol koronal (perisplenik) ve suprapubik (pelvik) bolge-
lerdir. Bu anatomik bolgelerde sivi varligina bakilmalidir. Non-invaziv
olmasi, az miktarda (200 cc) sivi olsa da taninmasi, hizli tan1 konmasi
ve komplikasyonu olmamasi avantajli yonleridir. Tetkik yapan hekim
deneyimi, hasta bazli sorunlar (obezite, gaz superpozisyonu vb) ve ret-
roperiton degerlendirme zorlugu dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.
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Resim 8: FAST Yapilacak Anatomik Bolgeler

Tekrarlayan bakilarla yapilan FAST hemoperitoneum tanisinda %98
dogruluga ulasabilmektedir.

Acil Serviste E-Fast (Extended - Genigletilmis)

Toraks travmali hastalarda toraks ultrasonografisinin de FAST prose-
diiriine eklenmis halidir. Hemotoraks ve pnémotoraks tanisinda kulla-
nilir. Hemotoraks (sirastyla %97.5 ve %99.7) ve pnémotoraks (sirastyla
%98 ve %99) tanist i¢in olduke¢a duyarli ve spesifiktir. Supin hastada
pnoémotoraks tanisi i¢in ultrason probu (ytiksek frekansl: lineer prob)
gogiis 6n duvarina longitudinal olarak, midklavikular hatta 3.-4. inter-
kostal araliga yerlestirilerek yapilmalidir. Normal akciger tanisi igin
visseral plevranin kayma hareketi gozlenmelidir. Eger kayma hareketi
gozlemlenemiyorsa pnomotorakstan siiphelenilmelidir. Ayrica B-line
olarak bilinen kuyruklu yildiz artefakt: olmas: gerekir. Normal akciger
dokusunda M-mode alindiginda yumusak doku ve akciger dokusu ‘sa-
hil goriinttisi’ olusturmaktadir. Bu goriintiilerdeki bozukluklar (stra-
tosfer isareti) pnomotoraksin belirtileridir.
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Acil Serviste Bilgisayarli Tomografi (BT)

Viicut igindeki alanlarin ayrintih gérintiilerini olusturmak igin X 1g1nr’
kullanilan bir gériintiileme yontemidir. Farkli agilardan gekilen rontgen
goriintiilerini birlestirerek ilgili bolgenin aksiyel kesitsel goriintiilerini
olugturur. Cihazlarin 6zeliklerine gore goriintii araliklar: degisebilmekte-
dir. Yillar gectikge teknolojinin ilerlemesiyle birlikte kesit araliklar1 incel-
mis ve daha iyi goriintii elde edilmeye baglanmistir. Kolay erisilebilirligi
ve yiiksek tanisal dogrulugu ile BT, acil servislerde popiiler hale gelmistir
ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiiksek radyasyon dozu ve maliyetine
ragmen son yillarda acil servislerde BT kullanim orani artmistir. Ancak
direk grafiye gore daha fazla radyasyon icermesi ve kontrasta bagh du-
rumlar (allerji, bobrek yetmezligi vb) kullanimini sinirlamaktadir. Yine
hastaya bagli morbid obezite, sirt @istii yatmay1 zorlastiran pozisyonel pa-
tolojiler ¢ekimi zorlastirabilecektir. Ayrica ¢ocuk hastalarin yag planlar
¢ok gelismediginden tanida sinirlilik olusturabilir.

Patolojik 6n taniya gore kontrastli veya kontrastsiz ¢ekimler tercih
edilebilir. Kontrastsiz BT; 6zellikle acil serviste beyin kanamasi stiphesi
olan kafa travmast, biling bulanikligs, vertebral travma ve tiriner sistem
tag hastaliginda kullanilmaktadir, ayrica kompleks yapiya sahip kemik-
lerin (yiiz, el ve ayak bilegi vb) yaralanmalarinin degerlendirmesinde de
kullanilabilir. Beyin kanamasinin ilk asamalarinda kanama az miktar-
daysa BT ile saptanmast zorlagabilir. Eger klinik siiphe devam ediyor-

Resim 9: Perihepatik alan
FAST Gorinim
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sa mutlaka BOS analizi i¢cin lomber ponksiyon yapilmalidir. Yine ayni
sekilde erken donem aksonal ve hiicresel hasara duyarliligr azdir. Ki-
ciik kitle lezyonlari1 ve intrakraniyal apse, 6zellikle IV kontrastsiz BT de
goriintiilenemeyebilir. BT; acil servislerde tanisal siirecte 6zellikle akut
batinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Direk grafiler 6zellikle spesifik du-
rumlar harig (perforasyon, ileus vb.) taniya katki saglamazken, USG ise
uygulayan hekime ve hastaya bagl degisiklik gosterebilir. Akut batin
tanusal siirecinde BT dogrulugu ytiksek bir tetkik olarak goze carpmak-
tadir. Kontrastl ¢ekimler 6ncelikle barsak yapilari, damarsal patoloji-
ler (trombiis, disseksiyon, infarkt vb.) ve solid organ (karaciger, dalak,
bobrek laserasyonlari, hematomlar1 vb.) goriintillenmesi durumlarinda
tercih edilmelidir. Potansiyel olarak hayati tehdit edebilecek olan em-
bolik hastaliklar, tromboz, kanama, aortoduodenal fistiiller, arteriyove-
n6z malformasyonlar, aort anevrizmalar1 ve diseksiyonlar intravenoz
kontrastli BT ile degerlendirilebilecek kliniklerdir. Bu sebeple hizli
gortintiileme imkani, kontrast madde tutulumunun degerlendirilebil-
mesi, 3 boyutlu rekonstriiksiyona olanak saglamasi nedeni ile BT ¢ogu
olguda tani koydurucu 6zelliktedir. Kontrast madde allerjisi kesin kont-
rendikasyon olustururken, bobrek yetmezligi rolatif kontraendikasyon
olusturur. Ilerleyen teknoloji ile birlikte cok kesitli (dedektorlii) BT ile
artik koroner arterler non-invaziv olarak degerlendirilebilmektedir.
Kiigiik ¢apli ve devamlr hareket halinde damarlar olmasina karsin hizl
ve yiiksek kalitede goriintii saglanabilmektedir.

Resim 11: Sag Hemitoraksta
Pnomotoraks Gortinimi
Resim 10: Sol Cerebral Hemisferde
Subdural Hematom Gorinimi
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Resim 12: Sol Ayak Calcaneus Kirigi Resim 13: Manibrium Sterni Kingi

BT Anjiografi

Yiiksek ¢oziiniirlikla BT nin iv kontrast madde uygulanmasi sonrasi
elde edilen verilere dayali bir yontemdir. Cok Kesitli BT teknolojisi ile
yapilir ve ayni anda tiim vaskiiler yatagin goriintiilenesini saglar. Ozel-
likle disseksiyon, tromboemboli, trombiis, anevrizma vb damarsal pa-
tolojilerin tanisinda kullanilir. Yillar icerisinde artan goriintii kalitesi,
hizli ve kolay ulasilmasi sayesinde kateter anjiografi yerini bilgisayarli
tomografi anjiografiye (BTA) birakmuistir.

Manyetik Rezonans Goriintiilemesi (MRG)

Radyofrekans sinyali, yiiksek manyetik alanda viicudun goriintilerini
yliksek kalitede olusturan bir tetkiktir. Her planda goriintii elde edilebilir.

Resim 14: inen
Aort (Torasik Aort)
Anevrizmasl
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Resim 15: Sag
Pulmoner Arter
Embolisi

T1; longitiidinal relaksasyon siiresi, T2; transvers relaksasyon siiresidir.
T1 imajda; uzun T1’leri olan kisimlar siyah, kisa T1’leri olan kisimlar be-
yaz gortiniir. T2’de ise; uzun T2 siiresi olanlar beyaz olarak izlenir. MRI;
metal implant, yabanci cisim, intracranial anevrizma klipsleri, intraorbi-
tal metalik odak, kardiak pacemaker ve metal kalp kapaklariolan hasta-
larda kontraendikedir. Hastanin koopere olabilmesi ve klostrofobisinin
olmamast da ¢ekim i¢in 6nemlidir. BT’e gore daha zor ulasim ve uzun
¢ekim stiresi olmasina karsin bircok nérolojik hastalik (iskemik serebro-
vaskiiler olay, beyin enfeksiyonu, beyin tiimorleri vb) icin MRG daha 6n
plana ¢ikmaktadir. Ayrica nadir de olsa medulla spinalis (MS) travma-
larinda MS yaralanmasinin diizeyi, transvers myelit vb durumlarda da
kullanilabilir. Aslinda MRG, BT nin tam olarak belirleyemedigi kafa ve
spinal yumusak doku patolojileri ortaya koyabilen degerli bir aragtir.
Iskemik SVH’ta dncelikle BT goriintiilemesi yaklasgimi mevcuttur.
Akut parankimal hemoraji gibi nedenlerin hizli bir sekilde dislanabil-
mesini saglar. Tedavi algoritmalar1 nedeniyle mutlak hemorajik SVH
ekarte edilmelidir. Ozellikle beyin sap1 ve arka sistem enfarktlarinda
BT goriintiisii tanisal olmayabilir. Bu durumlarda MRG ¢ok 6nemli yer
tutmaktadir. Ayrica, inmeye bagl gelisen parankimal sitotoksik 6dem,
en erken difiizyon agirlhikli MRG ile gosterilebilir. Difiizyon agirlikli
gortintiilemede 6zellikli bir MRG uygulamasidir. Konvansiyonel MRG
sekanslarinda kullanilanlara ek olarak uygulanan difiizyon gradientle-
ri vardir. Daha ¢ok T2 sekans goriintiiler agirliklidir. Iskemik alan T2
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Resim 16: Sa§ Talamusta iskemik SVH Goriiniimii (T2 sekansta hiperintens, ADC
sekansta hipointens gériiniim)

sekansta hiperintens olarak goériinecektir. Bu alanin diffiizyon kisitla-
mast oldugunu séyleyebilmek i¢in ADC sekansta ayn1 bélge hipointens
olarak gozlenmelidir. Iskemik alan olaydan 30 dk sonrasi Diffiizyon
MRG’de goriintiilenebilir. ADC sekansta hipointens olan alan FLAIR
sekansta bulgu vermiyorsa bu duruma missmatch denir. Bu durum
inme olayimnin 6 saatten 6nce olustugunu gosterir ki olast trombolitik
tedavi i¢in 6nemli bir ipucu olacaktir. Arteriel, venoz damar yataginin
gortintiilenmesi icin MR Anjiografik goriintilleme de kullanilabilir.
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Cevresel kontrol, 192, 197
Cikik, 294

Cogul gebelik, 235-236

D-dimer testi, 31, 94-95

Dalak riiptiirii, 158

Dar QRS kompleks tagikardi, 62

Debritman, 239, 291

Defibrilasyon, 1-2, 14, 17, 68

Dehidratasyon, 151, 222, 258, 260,
262,270,312, 321

Dekontaminasyon, 104, 308, 312, 314

Delirium tremens, 321

Deliryum, 108, 251, 255, 287, 306

Demir eksikligi anemisi, 266, 268

Demir, 115, 171, 266-269, 311, 313-
314, 348

Denge kaybi, 136

Dengesizlik, 67, 125, 128-130, 147

Derin boyun enfeksiyonlari, 333

Derin ven trombozu, 30-31, 80, 291

Dermis, 243

Desferoksamin, 313

Diabetik ketoasidozda siniflama, 247

Diazepam, 131-132, 153-155

DIC nedenleri, 279

DIC, 234-235,277

Dieulafoy lezyonlari, 179

Digoksin, 42, 47, 65, 72, 80, 86, 311,
313-314

Dikis, 241

Dimerkaprol, 313

Diplopi, 128, 136, 144

Direk Coombs, 267-268

Direngli Nobet, 153

Direngli status epileptikus, 153

Disfaji, 88, 128, 167

Disfonksiyonel uterin kanamalar, 232

Dismenore, 231

Dispne, 55, 77, 82, 84-88, 92, 102, 194,
206-207, 209, 211, 215, 263

Distribiitif sok, 219

Diiiretikler, 79, 186

Dix-Hallpike manevrasi, 130-131

Diyabet, 87, 119, 235, 246, 249, 290

Diyabetik ayak, 297

Diyabetik ketoasidoz, 83, 87, 112,
246-247

Diyafragma yaralanmalari, 214
Diyaliz, 80, 188, 286, 289
Dizartri, 306

Dogustan kanama bozukluklari, 272,
280

Dokuzlar kurali, 242, 244

Donma, 323-324

Doopler USG, 340

Diinya Saglik Orgiiti, 56, 265

Diisme, 102, 129, 208, 233, 237, 254,
294, 306

E-FAST, 198, 342
E. Coli, 166, 261

Edinsel kanama bozukluklari, 276,
280

EEG, 118, 148, 152-154



indeks

Efor dispnesi, 82

Ehrligiyos, 326

EKG holteri, 61

Eklem sertligi, 295

Eklem, 113, 273-274, 289, 295, 297-
299, 304-305, 336

Ekokardiyografi, 31, 78, 114, 162, 188,
199, 213, 221, 223, 285, 289

Ekstremite travmasi, 200, 294

Ektopik gebelik, 158, 162-163, 229-
230, 232-233

Elektrik ¢carpmasi, 241

Elektrokardiyografi, 35, 37, 39, 41, 43,
45, 47, 49, 51, 53, 111, 139, 173,
259

Endokardit, 33, 282, 284, 289-290

Endokrin aciller, 257

Endokrinolojik acil, 246

Endometriozis, 179

Endometrit, 158, 230

Endoskopi, 160, 167, 173, 175-176,
178, 180-182, 214, 227, 312

Endotrakeal entiibasyon, 18, 20-23,
103, 111-112, 140, 174

Endovaskiiler tedavi, 138, 141

Enfeksiyon hastaliklar acilleri, 282-
283, 285, 287, 289, 291, 293

Enfeksiyon hastaliklari, 282-283, 285,
287, 289-291, 293, 306

Enfeksiyon odagi, 284, 288

Enfeksiyoz kolit, 178

Enfektif endokardit, 289

Enflamatuar barsak hastalig1, 178

Engellilik, 192, 197

Ensefalit, 150, 288, 292, 321

Epidermis, 243, 323

Epiglottit, 83, 88, 334

Epilepsi, 103, 146-147, 149-151, 153,
155-156

Epilepsinin smniflamasi, 147

Epinefrin, 42, 70, 73-74, 104, 106, 175,
227,285,315, 332

Epistaksis, 274, 276, 332-333

Epizodik ataksi tip 2, 126

Eritrosit sedimantasyon hizi, 299

Eritrosit, 219, 225, 265-266, 268-269,
278, 280-281, 299

Erizipel, 291

Erken gebelik kanamalari, 233

Esmolol, 30, 141, 143

Etanol, 87, 310-311, 313, 319

Etilen, 311, 313-314

Ezilme, 188-189, 238

Fab fragmanlari, 313

Faktor, 94, 100, 143, 236, 242, 271-
276, 289-290, 306

Farenjit, 332-333

Fasiyal sinir, 335

FAST testi, 135

FAST, 135-137, 198-199, 224, 340-
343, 347

Felg, 146

Fenitoin, 143, 153-155, 311, 316

Fenobarbital, 153-154, 314, 316

Feokromositoma, 321

Fetal distress, 236

Fetal 6liim, 234-236

Fibrinolitik tedavi, 58-59

Fizik muayene, 27, 34, 82, 88, 111-
114, 117-118, 157-158, 163-164,
166, 172, 179-180, 187, 196, 198,
200, 206, 222, 239, 247, 251-252,
254, 266, 277, 284-285, 287, 302-
303, 309-311, 332, 338

Fizostigmin, 310, 313, 316

Flumazenil, 313

Folat eksikligi, 266

Folikiilit,, 291

Fomepizol, 313
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Fronkiil, 291
Frostnip, 323

Gastrik lavaj, 104, 312

Gastroenterit, 159

Gastrointestinal sistem perforasyonu,
160

Gastroozofageal reflii hastaligy, 33

Gebelik, 31, 83, 85, 93, 95, 114, 117,
158-159, 162-163, 199, 229-230,
232-236,277, 286

Geg gebelik kanamalari, 234

Gegici iskemik atak, 135

Gegirilmis MI, 52

Generalize tetanoz, 321

Genisletilmis FAST, 198

Genito tiriner sistem enfeksiyonlari,
165

Geriatrik hasta, 301

Gerilim tipi, 117, 120-122

Guida ve su kaynakli enfeksiyonlar, 282

Glasgow koma skalasi, 23, 191

Glaskow koma skalasi, 109, 323

Glikol, 311, 313-314

Glob yaralanmalari, 328

Glokom, 328, 331

Glukagon, 104, 106, 249-250, 313,316

Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz enzim
eksikligi, 266

Gogiis agrisy, 3, 27-29, 31-33, 35, 55-
57,59, 85-86, 88, 92, 97, 264, 271,
286, 302, 307, 317, 348

Gogiis kompresyonu, 3-5, 17

Gogiis travmasi, 193, 294

Gorme alani, 304, 327

Gorme keskinligi, 304, 327

Goz acilleri, 327-328

Goz hastaliklari, 327

G0z igi yabanci cisim, 328

Goz kiiresi hareketleri, 327
Goz travmalari, 328

Gozde yanik, 329
GPIIb/I1Ia inhibitorleri, 60

H-FABP, 96
Hafif hipotermi, 319

Hastane oOncesi, 2, 58, 135-138, 257,
326

Hava embolisi, 92, 213, 215

Hava yolu a¢ikligy, 6, 12, 193, 207

Hava yolu tikanikligi, 83-84, 192, 206-
207

Hava yolu yonetimi, 18

Hayvan 1siriklar, 292, 325

Hayvansal hastaliklar, 282

Hematemez, 164, 169, 171, 173

Hematokezya, 169,171,174,177,179,
181

Hematokrit, 172, 180-181, 209, 265

Hematolojik acillere yaklagim, 265,
267, 269, 271, 273, 275, 277, 279,
281

Hematolojik malignitesi, 258

Hematolojik problemler, 258, 261

Hemofili A, 272, 274-275

Hemofili B, 272, 275

Hemofili, 272-275

Hemoglobin, 174-175, 181, 225, 263,
265-266, 281

Hemolitik anemiler, 266

Hemoptizi, 31, 85, 93-95, 206-207,
211, 213

Hemorajik strok, 134, 139-140

Hemorajik sok, 219-220

Hemoroid, 177-178, 182

Hemotoraks, 83, 194, 198, 201, 206,
209-210, 224, 339, 342

Heparin, 28, 58-60, 80, 98, 143, 276-
277, 280, 285
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Herpes Zoster Oticus (Ramsay Hunt
Sendromu), 126

Hiz, 40-44, 46-48, 63-65, 67, 72-73,
304, 319

Hidrojen Iyonu (asidoz), 15

Hidrokortizon, 105, 228, 251

Hidroksikobalamin, 313

Hidrosefali, 144

Hifema, 328

Hiperbarik tedavi, 313

Hiperemezis gravidarum, 233

Hiperglisemi, 87, 110, 141-143, 150,
246, 248

Hiperglisemik aciller, 246-247

Hiperglisemik hiperosmolar durum,
246-247

Hiperkalsemi, 251-252, 256, 260

Hiperketonemi, 246

Hiperosmolar hiperglisemi, 246

Hipertanik salin, 143

Hipertansif aciller, 235

Hipertansif AKY, 78

Hipertansiyon, 28, 35, 44, 55, 78, 91,
99, 105, 117, 135, 142, 144, 151,
186, 222, 235, 310, 315, 332

Hipertermi, 110, 283, 310, 315-316,
320-321

Hipertiroidi, 255

Hiperviskozite sendromu, 262

Hipnotik, 310

Hipo/Hiperkalemi, 15

Hipoglisemi, 110-111, 142, 146, 249-
253, 315, 319

Hipoglisemik aciller, 249

Hipoksi, 15, 31, 42, 86, 93, 102, 112,
206-207, 209, 214, 225, 236, 322,
324

Hipoproliferatif anemiler, 266

Hipotermi, 15, 110, 112, 197, 219,
252,283, 310, 318-320

Hipovolemi, 15, 42, 62, 184, 186-188,
209, 225

Hipovolemik gok, 219, 251

Histamin, 85, 100, 103, 105

Histerektomi, 231, 234

HIV, 250, 282, 289

Human Immunodeficieny Virus, 282

Idrar alkalinizasyonu, 314

[gne krikotiroidektomi, 18
Ikinci degerlendirme, 200

ikinci derece AV blok, 49

ikinci derece yanik, 243

Tlag uygulamalari, 14

ileri hava yolu, 12-15, 17

fleri yagam destegi, 11-13
Immiin trombositopeni, 277
ince bagirsak, 159-160, 168
Indirek Coombs, 267-268
Infektif endokardit, 33
Inflamatuvar barsak hastaligi, 158
1nhalasyon travmalari, 205, 216
Inme, 123, 134, 138-139
Inotroplar, 80

Insiilin tedavisi, 248
Intarkranial kitle, 117

Intestinal iskemi, 158

Intestinal obstriiksiyon, 158, 160
Intrakraniyal granulom, 321
Intraserebral hemoraji, 139, 142
Intravendz lipid emiilsiyonu, 314
Intrinsik, 185-186

Ipeka surubu, 312

Iskelet, 202, 294-295, 297, 299
Iskemik kolit, 171, 178

Iskemik strok, 134-135, 140
izole sag kalp yetmezligi, 78
Izoniyazid, 313
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Kabizlik, 158, 160-162, 253

Kalitimsal eritrosit membran bozuk-
luklari, 266

Kalitimsal hemoglobinopatiler, 266

Kalitsal tromofili, 93

Kalp kapak hastaliklari, 221, 289

Kalp masaji, 155

Kalp tamponad, 87

Kalp tipi yag asidi baglayan protein,
96

Kalp yetmezligi, 33, 35, 45, 67, 77-79,
81, 84, 86, 91-92, 106, 113, 178,
186-187, 222-224, 252, 255, 287,
304

Kan sekeri yonetimi, 143

Kan sekeri, 110-111, 113, 137, 141,
143-144, 223, 249, 254, 286

Kan transfiizyonu, 174, 181, 196, 234,
269-270

Kan iire azotu, 173, 184, 187

Kanada servikal omurga kurali, 193-
194

Kanama bozukluklari, 272, 276, 280,
331, 333

Kapnometre, 13, 15, 23, 25

Karaciger apsesi, 158

Karaciger tiimori, 158

Karbonkiil, 291

Karbonmonoksid, 313

Karbonmonoksit zehirlenmesi, 88,
110

Kardiyak aks, 40-41

Kardiyak tamponad, 194, 196, 210,
222,224, 255,339

Kardiyojenik sok, 78, 86, 103, 221,
326

Kardiyomiyopatiler, 83

Kardiyopulmoner resiisitasyon, 1-2,
155

Karm agrisi, 102, 157-158, 160-163,
165, 178, 202, 230, 251, 253, 255,
274, 306

Karsinom, 179

Kas iskelet sistemi, 294

Kas, 18, 33, 38-39, 85, 92, 149-150,
202, 239, 244, 250, 273-274, 289,
292, 294-297, 299, 305, 310, 323-
325

Kast nefropatisi, 186

Katatoni, 321

Kayalik daglar benekli hummasi, 326

KBB, 327, 329, 331-333, 335

Kemik, 36, 85, 196, 202, 236, 239, 243-
244, 260, 266-267, 270, 295, 297-
298, 323-324, 338

Ketamin, 153

Kirik, 202, 205, 210-211, 227, 239,
245, 294-297, 304, 335, 338

Kirikls ¢ikik, 294

Kirim Kongo kanamali atesi, 326

Kirmiz1 g6z durumlari, 328

Kirmizi kan hiicre sayisi, 265

Kirmizi kiire dagilim genisligi, 266

Kirmiz kiire kitlesi, 266

Kilo kaybi, 118, 162, 164, 178-179,
246, 250, 255, 267

Klavikula fraktiirleri, 211

Klonidin, 313

Klonik nébet, 147

Koagiilasyon, 144, 219, 263, 273, 276,
278, 280, 282, 333

Koagiilopati tedavisi, 138

Kokain, 28, 144, 150, 162, 310-311,
315,317, 321

Kolanjit, 158, 163, 284

Kolesistit, 157-159, 284

Kolinerjik, 89, 310

Kolit, 171, 177-178

Kollarda giigstizliik, 136
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Kolon, 171, 178, 193

Kolonik varisler, 179

Kolonoskopi, 176, 181, 227

Koma, 23, 87-88, 108-111, 191, 247,
249, 252-256, 260, 310, 320, 322-
323

Kompartman sendromu, 186, 200,
203, 294-296

Komplike iiriner sistem infeksiyonla-
r1, 165

Konf(izyon, 86, 93, 102, 108-109, 148,
151-152, 171, 249, 251, 287, 310

Konjenital kalp hastaliklar1, 289

Konjonktival yabanci cisim, 328-329

Konjonktivit, 328, 330, 333

Kontraksiyon stress test, 236

Kontrastsiz bilgisayarli beyin tomog-
rafi, 140

Kontrolsiiz diyabet, 246

Konugmada bozukluk, 136

Kor pulmonale, 74, 83

Koroziv madde temasi, 241

Kortikosteroidler, 104-105, 278

Kot fraktiirleri, 205, 210, 213

Kot, 3, 205, 207, 210, 213, 271

KPR kalitesi, 14, 17

Kreatinin, 78, 81, 173, 179-180, 184-
185, 187, 254, 259, 283, 286

Kriz, 89, 219, 250-251, 269-270

Kronik hastalik anemisi, 266

Kronik KY akut atak, 78

Kuduz, 282, 292-293

Kulak-burun-bogaz, 327, 329, 331-
333,335

Kursun, 313-314

Kuru bogulma, 322

Kuru mukoza, 246

Kusma, 28, 88, 102, 121, 129, 132, 142,
144, 151, 160, 162, 164, 167, 171,
186, 215, 230-232, 250-251, 255,

258, 260, 290, 310, 312, 320, 322,
325,331, 334-335

Kutanoéz apse, 291

Kiime bas agris1, 117, 122

Kiint karin travmasi, 200

Kiint travma, 88, 192, 214

Kiint travmalar, 205-206, 214

Kiiretaj, 230-233

Labetaolol, 141, 143

Labetolol, 144, 235

Labirentit, 126

Laktat klirensi, 223

Laparotomi, 167, 231

Laringeal maske, 18, 21

Laringoskop, 23-25, 34

Letarji, 88, 108

Levetirasetam, 153-154

Lidokain, 13-14, 18, 46, 68, 150, 332

Lipid soliisyonu, 313

Lomber ponksiyon, 115, 118-119,
144, 274, 288, 344

Lorazepam, 131-132, 143, 153, 155

Lokotrienler, 100-101

Losemi, 258, 261-262, 264, 279

Lyme hastalig, 326, 335

Malign perikardiyal efiizyon, 264

Malignite, 28, 83, 94-95, 117, 119,
142, 144, 232, 260, 264, 287-288,
290, 302

Mannitol, 143, 331

Manyetik rezonans goriintiileme, 163,
348

Masif hemotoraks, 194, 206, 209
Meckel divertikiiliti, 158
Meckel divertikiilii, 178
Mediastinel amfizem, 212
Mediastinit, 32, 34, 214

Melena, 164, 169-171, 177, 179
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Menenjit, 117, 119, 130, 282, 284, 287-
288

Meniere hastaligi, 126, 130

Meningeal iritasyon, 115

Menstuarasyon, 232

Merkezi sinir sistemi, 87, 125, 253-

254

Mesane, 141, 185-187, 222

Metabolik asidoz, 83, 187, 222, 310,
316

Metanol, 311, 313-314, 328

Metastatik kanser, 186

Methemoglobinemi, 313

Metilen Blue, 313

Metimazol, 256

Mezenter iskemi, 223

Mezenterik iskemi, 173, 178

Midazolam, 153-154, 203

Migren, 117, 120-121, 126-127, 152

Mikroanjiyopatik hemolitik anemiler,
266

Miksodem koma, 252-255

Missed abortusta, 233

Mittelschmerz, 231

Miyoklonus, 147

Mobitz tip I blogu, 72

Mobitz tip II blogu, 73

Modifiye Genova skalasi, 94

Mol hidatiform, 233

Multifokal atriyal tasikardi, 43, 64

Multipl skleroz, 126

Multiple myeloma, 262

Myelodisplastik sendrom, 266

Myokardit, 33, 223

Myom, 230

Nabizsizlik, 296
Naloksan, 11, 309, 313
Natritiretik peptid, 78

Nazofarenjeal airway, 19-20

Nefes darligy, 28, 31-33, 35, 63-66, 77,
82-85, 87, 89, 92, 208, 264, 267,
286, 289, 302

Nefrotik sendrom, 186

NEWS, 283

NEXUS, 193, 201

Nifedipin, 235

Nikardipin, 141, 143-144

Nitrogliserin, 57, 79, 86, 235

Nodal tasikardi, 62

Non travmatik, 238

Normal siniis ritmi, 40

Nobet, 88, 93, 103, 110, 142-144, 146-
155, 249, 253, 259, 287, 310, 316

Noroendovaskiiler tedaviler, 140

Norojenik mesane, 186

Norojenik sok, 219, 221

Néroleptik malign sendrom, 321

Norolojik degerlendirme, 136-137,
139,192,197

Noron, 146

Norooftalmolojik aciller, 328

Norovaskiiler sorun, 295

Notropenik ates, 261, 282, 288

Obstruktif sok, 222

Obstriiktif, 31, 62, 185, 187

Oksijen, 4, 13, 23, 25, 28, 32, 57, 59,
65, 79, 85-89, 93, 97, 103-104,
111, 123, 137, 141-142, 144, 154,
181, 212, 215, 218, 224-228, 236,
254, 256, 266, 270-271, 282-283,
285-286, 311, 313, 322-323, 325

Omuz distosisi, 236

Onkolojik aciller, 258

Opioid, 11, 257, 309-310, 315

Opistotonus, 291

Opiyat, 313
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Orak hiicreli anemi, 268, 270

Organofosfat zehirlenmesi, 89

Organofosfat, 83, 89, 112-113

Orofarenjeal airway, 19

Orta hipotermi, 320

Orta kulak iltihabi, 291

Ortalama eritrosit hacmi, 266, 268

Ortalama eritrosit hemoglobin kon-
santrasyonu, 266

Ortalama eritrosit hemoglobini, 266

Ortodromik, 66

Osborne (J) dalgalar, 319

Osteomyelit, 291

Otit, 332, 334

Otoimmiin hemolitik anemiler,, 266

Otoimmiin hemoliz, 267-268

Otomatik external defibrilatér, 1

Opver kist riiptiir, 158

Over kisti, 230

Over torsiyonu, 158

Ovulasyon agrisi, 231

Ozefagus yaralanmalari, 214
Ozofagus riiptiirii, 33
Ozofagus spazmy, 33

P dalgasi, 37-38, 40, 42-43, 46, 48, 63-
64, 66, 68-69, 71-72, 311

P2Y12 inhibitori, 59

Pain, 34, 167, 296

Pallor, 296

Pankreatit, 33, 157-159, 163, 223, 284

Pansuman, 203, 228, 296

Paralizi, 89, 135, 264, 296, 335

Paralysis, 296

Parestezi, 30, 194, 296, 325

Paresthesia, 296

Parkinson hastalig1, 146

Paroksismal aritmi, 61

Patolojik Q, 51-52,57
Pediatrik resiisitasyon, 16

Pediatrik yasam zinciri, 16

Pelvik baglayici, 195

Pelvik inflamatuvar hastalik, 164

Penetran karin travmasi, 200

Penetran travmalar, 205, 214

PERC, 94-95

Perfore peptik tilser, 158

Periferik bag donmesi, 126

Periferik fasiyal paralizi, 335

Periferik nistagmus, 128

Periferik vertigo, 334

Periferik yayma, 266, 268, 277-278

Perikardit, 33, 44, 83

Perikardiyal effiizyon, 86-87

Perilenfatik fistiil, 126

Peritonit, 158, 165

Persistan pnémotoraks, 213

Petit mal, 148

Pilonidal siniis absesi, 291

Piyelonefrit, 282, 284, 290

Piyiiri, 166

Plasenta previa, 234

Platelet aktive edici faktor, 100

Pnoémoni, 33, 78, 83, 92, 96, 255, 272,
282, 284, 286-287

Pnomotoraks, 15, 31-32, 82-84, 88,
114, 194, 196, 198, 201, 206-209,
212-214, 339, 342, 344, 348

Polidipsi, 246, 260

Polifaji, 246

Polikistik over hastalig, 232

Polimorfik VT, 47, 62

Poliiiri, 246, 260

Portal hipertansif enteropati, 179

Postiktal nérolojik defisit, 142

Postpartum kanama, 237
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Postpartum, 235, 237
Postrenal, 185-188
Postural dengesizlik, 128
Potasyum tedavisi, 248
PR araligy, 41, 43, 72
PR intervali, 39-40, 42, 48
PR segmenti, 40
Pralidoksim, 89, 313
Preeklampsi, 233, 235
Prerenal, 185, 187-188
Presenkop, 129
Pretem dogum, 236
PRICE, 296
Pridoksin, 110, 313, 316
Primer bas agrisi, 116, 120
Primer dismenore, 231
Propiltiourasil, 256
Propofol, 153, 316
Prostaglandin, 100
Protamin stilfat, 143
Ptozis, 328
Pulmoner hematom, 212
Pulmoner hipertansiyon, 78, 91, 99,
186, 222
Pulmoner kontiizyon, 211
Pulmoner laserasyon, 211

Pulmoner 6dem, 78-79, 82-83, 86,
253, 326

Pulmoner tromboemboli, 30, 221
Pulslessness, 296

Pupil boyutu, 201, 327

Pupil, 118, 201, 309-310, 327, 331
Pyelonefrit, 158, 165

QRS kompleks, 61-62

QRS siiresi, 40-41, 51, 61, 67, 71
qSOFA, 283-284

QT intervali, 39-40

Radyasyon koliti, 179

Radyolojik goriintileme, 160, 167,
193, 209, 239, 298, 337, 339, 341,
343, 345, 347

Ramsey-Hunt sendromu, 335

Rasyasyon tedavisi, 264

REBOA, 196

Recovery poziyonu, 10

Rekombinat doku plasminojen akti-
vatorti, 142

Rektal kanama, 176, 181

Rektal tlserler, 179

Rektus kasinda hematom, 158

Renal kolik, 164

Renal ven trombozu, 186

Renal, 59, 83, 164, 184-187, 189, 235,
248-249, 268, 319

Restisitasyon klavuzlari, 2

Retikiilosit sayis1, 267-268

Retina yaralanmalari, 329

Retroperitoneal kanama, 158, 196

RIFLE, 184

Rinosiniizit, 333

Risus sardonikus, 291

Ritim, 9-11, 13, 17, 23, 35-36, 40-41,
43-44,46-47,61, 64, 67-69,71-73,
221, 304

Saf eritroit aplazi, 266

Sag dal blogu, 51, 74, 96

Sag koroner arter, 55

Salisilat, 310-311, 314

Santral bag donmesi, 125-126, 129

Santral nistagmus, 128

Sarkoidoz, 33, 321

Sedasyon, 23, 132, 142, 144, 155, 203,
297,310, 315

Sedatif, 87, 112, 132, 310, 315

Sekestrum, 298



indeks

Sekonder bas agris, 116-118

Sekonder jeneralize nébet, 148

Sekonder unstable anjina, 59

Seliilit, 291

Sempatomimetik, 62, 112, 310, 316

Senkop, 28-29, 31, 55, 65-66, 68-69,
72-73, 77, 85-86, 88, 91, 93, 102-
103, 118, 152, 171, 179, 232, 249,
251, 320

Sepsis, 83, 112, 166, 186, 219-221,
228, 242, 262, 271, 279, 282-285,
293, 303, 319

Septik artirit, 294, 298
Septik sok, 163, 220, 283-285
Serebellar enfarktiis, 126

Serebrovaskiiler olay, 89, 103, 288,
346

Sersemlik hissi, 101, 125, 325
Servikal yetmezlik, 233, 235-236
Seyahat hastaliklari, 282

Sicak garpmasi, 110, 320-321
Sitma, 282

Sivi replasman tedavisi, 105

Swvi tedavisi, 96-97, 227, 232, 242, 248,
259-260, 263, 285

Sintigrafi, 173, 180-181

Siniis arresti, 70

Siniis bradikardisi, 47-48, 69, 304, 319
Sintis duraklamasi, 70

Sintis digiimi disfonksiyonu, 70
Siniis tagikardisi, 41-42, 62, 96
Siroz, 114, 165, 186

SIRS kriteri, 283

Sistemik hipotansiyon, 134
Siyaniir, 113, 313

Skapula fraktiirleri, 211
Skleroderma, 33, 186
Skleroterapi, 176, 181

Skorlama sistemleri, 94, 108, 228, 254,
280

SLUDGE, 89, 310

Sodyum nitroprussid, 235

SOFA, 283

Soguga maruziyet, 323

Sol dal blogu, 50-51, 74-75

Sol 6n inen arter, 55

Solgunluk, 296

Solunum depresyonu, 87, 155

Somnolans, 108

Sonografi ile odaklanmis degerlen-
dirme, 198, 341

Spinal kort basisi, 263

Spinal sok, 221

Spontan bakteriyel peritonit, 158, 165

ST elevasyonlu myokard infarktiisii,
28

ST segment depresyonu, 53, 58
ST segmenti, 39-40, 52, 56

ST yiikselmesi olmayan myokard in-
farktiisii, 28

Status epileptikus, 150, 152-155, 321

Strok siniflamasi, 134

Strok y6netim, 138

Strok, 134-140

Stupor, 108, 247, 310, 320

Subaraknoid kanama, 118-119, 123,
139, 143

Subkonjuktival hemoraji, 331

Supraventrikiiler tasikardi sendrom-
lar1, 62

Supraventrikiiler tagikardi, 42, 45, 61-
62, 105

Stiperior vena cava sendromu, 263

Stirekli olmayan ventrikiiler tasikardi,
67

Siirekli ventrikiiler tagikardi, 68

Sitiir, 240
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Silotoraks, 215

Sok, 8-11, 13-14, 17-18, 31, 78, 85-87,
91, 102-103, 110, 163, 172, 174,
179, 186, 188, 196, 206, 209, 213,
218-225, 228, 232, 234, 246, 251,
255, 282-285, 290-291, 314, 326

T dalgass, 37, 39, 46, 52, 56, 74-75

T inversiyonu, 58

Takipne, 32-33, 77, 82, 85, 88, 172,
179, 214, 229, 283, 319

Tam AV blok, 73

Tamponad kardiyak, 15

Tansiyon pnoémotoraks, 15, 32, 88,
194, 196, 207-208, 212

Tasiaritmi, 61

Taze donmus plazma, 225, 275

Tekrarlayan vestibiilopati, 126

Temel yasam destegi, 1, 9, 11, 238

Termal yaralanma, 295

Tetanos, 238, 241

Tetanoz, 203, 282, 291-293, 321, 336

Tilt ilizyonu, 129

Tip I ikinci derece AV blogu, 72

Tip IT ikinci derece AV blogu, 73

Tiroid bezi, 252, 256, 304

Tiroid firtinasi, 252, 255-256

Tiroid hastaliklari, 83, 252

Tiroid hormon replasmani, 254

Tiroid hormonu, 255

Tiroid, 78, 83, 252-256, 304

Tirotoksik firtina, 255

Tirotoksikoz, 44, 59, 110, 255, 321

Tiyopental, 153

Toksik madde alimi, 83, 87

Toksik sok sendromlari, 282, 290

Toksik sok sendromu, 232, 291

Toksinler, 15, 150, 163, 188, 232, 312-
313

Toksisite, 308, 311, 316

Toraks dekompresyonu, 208

Toraks travmalari, 205, 207, 209, 211-
213,215-217

Torsades De Pointes, 45, 54, 69

Trakeit, 33

Trakeobronsiyal yaralanma, 206

Travma, 6, 19, 23, 30, 84, 87-88,
110-111, 113-114, 127, 150-152,
171-172, 179-180, 186, 189-192,
194-204, 206, 212, 214-216, 219,
224, 227, 240-241, 251-252, 255,
273-274, 279, 283, 290, 294, 297-
298, 306, 309, 328, 332, 335, 341,
343, 348

Travmatik asfiksi, 215

Travmatik beyin hasari, 146, 201

Travmatik, 83, 109, 111, 146, 190, 201,
213,215, 238,273

Triaj, 191

Trimester, 93, 235

Trisiklik antidepresan, 113

Trismus, 291

Trofoblastik hastaliklar, 233

Troid, 267, 318

Trombektomi, 135, 138, 227

Trombolitik tedavi, 85-86, 98, 135,
138, 140-141, 227, 347

Tromboliz, 138

Trombositopeni, 276-277, 284, 319
Trombozis kardiyak, 15
Trombozis pulmoner, 15
Troponin I, 31, 56, 200
Tuboovaryan abse, 230

Tularemi, 326

Timor lizis sendromu, 258

Tiip torakostomi, 88, 207-210, 215

U dalgasi, 39

Ultrasonografi, 113, 158, 160, 163-
165, 194, 198, 232-234, 264, 286,
290-291, 338, 348
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Ulusal Zehir Danisma Merkezi, 308,
317

Unstable anjina, 59

USG, 96-97, 113-114, 158, 162, 187-
188, 224, 236, 264, 328, 338-340,
344

Uterus perforasyonu, 231

Uterus riiptiiri, 158, 236

Uterus, 158, 162, 164, 229, 231, 233-
234,236

Ugiincii derece AV blok, 50, 52
Ureter tasi, 158
Uriner sistem infeksiyonlari, 165-166

Vagal tonus, 48, 71

Vajinal tampon, 232, 290

Valproik asit, 153-155, 311

Varicella zoster enfeksiyonu, 335

Vasa previa, 235

Vaskiiler ektazi, 171, 177-178

Vaskiiler yaralanmalar, 213, 239

Vaskiilit, 178, 291

Vazo-okliisif kriz, 270

Vazodilatatorler, 79

Vazopresorler, 80, 315

Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi, 97

Ventilasyon, 1, 4, 6, 8, 12, 17, 25, 31,
78-79, 85, 91, 97, 140, 192, 194,
207, 211-212, 225, 285, 315, 322

Ventrikiiler erken vuru, 45

Ventrikiiler fibrilasyon, 45, 47, 62, 68

Ventrikiiler tagikardi, 45-46, 61-62,
67-68, 71,105, 315

Vertigo, 125-127, 129-133, 332, 334

Vestibiiler migren, 126

Vestibiiler norit, 126, 334

Vestibiiler sinir, 125

Viral konjonktivit, 330

Vitamin B12, 266, 269

Vitamin K, 143

Voliim kayby, 219, 246

Von Willebrand hastaligi, 272, 275
Viicut 1s1s1, 143-144, 254, 318, 320

Waldenstrém makroglobulinemisi, 262
Wells, 54, 85, 94-95
Wenckebach, 49, 72

X-Ray, 264, 337-338, 347

Yabanci cisimler, 160, 166, 179, 329
Yangin, 189, 241

Yanik merkezi, 244

Yanik yarasi tedavisi, 243

Yantk, 93, 238-239, 241-245, 252, 283,
324-325, 329

Yapisal kalp hastaligi, 46, 68

Yara bakimi, 241, 243

Yara kapatma, 239-240

Yara, 203, 238-241, 243, 245, 250, 252,
291-292, 324, 330

Yasam zinciri, 16

Yavas ventrikiiler tagikardi, 71

Yaygin damar i¢i pihtilasma, 277

Yelken gogis, 83, 194, 212

Yikama, 239, 242

Yilan 1siriklari, 296

Yildirim garpmasi, 144, 245

Yumusak doku enfeksiyonlari, 282,
284, 290-291

Yiiksek debili yetmezlik, 78

Yiiriime bozuklugu, 129, 319

Yiizde asimetri, 136

Zayiflik, 246, 303, 305

Zehirlenme, 308-309, 311-312, 314-
316

Zimba, 240-241

Zorlu eliminasyon, 314






