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Bolum

TRIYAJIN TANIMI

Hastalarin acil servise ulastiktan sonra kisa siire
i¢cinde yaralanma veya hastalik durumlarina gore
aciliyet onceliklerinin degerlendirilmesi ve her
hastanin tedavi i¢in uygun alana transfer edilmesi
anlamina gelir (1). Triyaj Fransizca kokenli “tri-
er’ sozciigiinden tiiretilmis olup ayirt etmek an-
lamina gelir (2). Saglik kuruluslarindaki olanak-
larin zamaninda ve yerinde kullanilmasina imkan
saglar (3).

Hastanin acil servise kabul edilmesi ile bagla-
yarak tedavi tamamlanincaya kadar tiim kademe-
lerde yapilir (3). Kompleks bir karar verme- uy-
gulama mekanizmasi olup bu karar1 desteklemek
i¢in birgok triyaj skalasindan yararlanilir (4). Tri-
yaj acil servis haricinde tibbi hastaliklarin klinik
tan1 ve skorlamasinda da kullanilabilir (5, 6).

TRIYAJ TARIHCESI

Triyaj ilk olarak savas tibbinda uygulanmis olup
amag savas esnasinda gelen vakalarin en ¢abuk
ve etkin tedavi ile savas alanina donecek vakaya
miidahale onceligi saglamaktir. Fransiz askerler-
ine “hastane benzeri alan® yaratarak cephe ger-
isinde eldeki kisith tibbi malzemenin miidahale
edilse de 6lecek ya da tedavisiz iyilesecek vakalara
kullanilmas1 onlenmistir (7). 1950li yillarda ise
ilk kez ABDde Yale Nezhaven Hastanesinde triyaj
uygulamasi baglatilmistir (7).

ACIL SERVIS TRIYAJI

Dogan ERCIN

TRIYAJIN AMACLARI

Acil servise gelen hasta sayisi ¢ok az olsaydi,
kisiler hemen muayene olabilseydi veya bekleme
siras1 olmasaydi triyaja ihtiyag kalmazdi fakat
giiniimiizde durumu aciliyet gostermeyen hast-
alarinda acil servise bagvurmasi, acil servis fiziki
kosullarinin yetersizligi triyaj sistemlerine olan
ihtiyacin artmasina neden olmustur (3).

Diizenli ve etkin triyaj sayesinde;

Hastanin mevcut durumunun kotiilesmesi
engellenerek en hizli ve uygun tedaviyi alma
sansi artar

Hayati tehlike varliginda zaman kaybetmek-
sizin acil girisimler hizla ve dogru yapilabilir
En acil hastaya en hizli miidahale sans1 saglar
Hastalarin uygun tedavi alanina hizla transferi
saglanir

Saglik personeli etkili sekilde kullanilir

Acil servis tedavi alanlar1 en ergonomik sekil-
de kullanilir

Hasta ve yakinlarinin endise ve korkularinda
azalma meydana gelir (3,7-10).

Sik ve tekrarli triyaj uygulamas ile bekleyen
hastalarin durumu siklikla gézden gegirilmis olur.
Triyaj bir muayene yontemi olmamakla birlikte
teshis koydurmaz. Hastanin muayene oluncaya
kadar ki zamanini en aza indirmeyi saglamaktadir

(3).



Acil Yaklagimlar

Tablo 10: 5’li Triyaj Skalalar1 Karsilastirmasi

Suuf | Acil Siddet Indeksi | Manchester Triyaj Avustralya Triyaj Kanada Triyaj
(ESI=Emergency Sklas1 Skalas1 Skalas1 (CTAS=
Severity Index) (ATS=Australian Canadian Triage
Triage Scale) Acuity Scale)
1 ESI-1 (Hemen) Hemen (Kirmiz1) Hayati tehlike mevcut Resiisitasyon
(Stfir dakika) (Hemen) (Hemen)
2 ESI-2 (Birkag Cok acil (Turuncu) | Yasam tehdidine yakin Cok acil
dakika i¢inde) (10 dakika i¢inde) (10 dakika i¢inde) (15 dakika 1¢inde)
3 ESI-3 (Bir saate Acil (Sar1) Yasam tehdidi olastlig1 Acil
kadar) (60 dakika i¢inde) (30 dakika iginde) (30 dakika iginde)
4 ESI4 Standart (Yesil) Ciddi olma olasilig: Az acil
(Bekletilebilir) (120 dakika icinde) (60 dakika iginde) (60 dakika iginde)
5 ESI-5 Acil degil (Mavi) Az acil Acil degil
(Bekletilebilir) (240 dakika iginde) (120 dakika iginde) (120 dakika iginde)

ESI 3. Seviye

Bu gruptaki hastalar muayene i¢in bekleme sa-
lonu ya da muayene odasinda bekletilebilir. 30 da-
kika ile 1 saate kadar bekleyebilecek bir gruptur.
ESI 3% giren durumlar Tablo 7de gosterilmistir.

ESI 4. Seviye

Tek kaynak ile teshis ve tedaviye alinacak grup-
tur. Bekletilebilir. ESI 4e giren durumlar Tablo
8de gosterilmistir.

ESI 5. Seviye

Bu seviyedeki hastalar kaynak kullanimi gerek-
tirmeyen sadece fizik muayene ile karar verilebi-
lecek Kaynak kullanmaksizin muayene ile tedavi
karar1 alinabilecek gruptur. Bekletilebilir. ESI 5¢
giren durumlar Tablo 9da gosterilmistir.

ESI akis semasinda hasta acil servise geld-
iginde hizla degerlendirilir. Hastaya acil miidahale
edilmesi gerekli ise ESI 1 olarak degerlendirilip
resiisitasyon odasina alinir. Eger hayati miidahal-
eye ihtiyaci yoksa veya bekleyecek durumda ise
ESI 2’ye giren tablolardan herhangi birisine uyg-
unsa o kategoride degerlendirilir. Diger ESI kate-
gorilerinde hastalarin durumu ve acil miidahale
ihtiyaci tekrarlayan triyaj kontrollerinde kisinin
durumu degerlendirilir ve gereklilikte {ist ya da
alt triyaj kategorisine alinabilir (26). Sekil 1de ESI
akis semasi pratik olarak gosterilmistir.

5’li triyaj skalalarinin karsilagtirilmasi Tablo
10da verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Acil serviste triyaj, Triyaj,
Triyaj gesitleri
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“10.10.2015 tarihinde saat 10:04de Ankara Tren
Gar1 6niinde iki canli bombanin pes pese kendiler-
ini patlatmalar1 sonucunda 459 kisi yaralanmustir.
Yaralilarin 225’inin hafif (%49,0), 190’inin orta
(%41,4) ve 44’tniin agir (%9,6) yaralandig: tespit
edilebilmistir. Saglik Bakani tarafindan aksamiistii
saatlerinde 6lii sayisinin 86 olarak a¢iklanmasinin
ardindan gece boyunca kriz merkezine gelen bilg-
iler 15181nda TTB gece saat 23:00 itibariyle “kesin
olmamakla birlikte 97 kisinin® yagamini yitird-
igini agiklamigtir (1)”

Ulkemizin 2015 tarihinde yasadigi bu trajik
olay her ne kadar tiziicii olsa da giiniimiizde diin-
yanin herhangi bir bolgesinde tekrarlama ihtimali
maalesef vardir. Boyle olaylarin tekrarlanmamasi
ve tekrarlanma ihtimalinde ise olusabilecek zara-
rlarin en aza indirilmesi icin 6nlemler alinmali ve
her zaman hazirlikli olunmalidir. Bir soruna ait
zararin Oniine gegebilmek i¢in oncelikle sorunun
tanimi yapilmali ve ozellikleri bilinmelidir. Bu
agidan baktigimizda ilk olarak yapilmas: gereken
afetin tanimini dogru yapmaktir.

Tirk Dil Kurumunun sozliikklerine (2) bak-
tigimizda afetin kelime anlami olarak;

o Cesitli doga olaylarinin sebep oldugu yikim
Kiran
Cok koti

Giizelligi ile insani sagkina ceviren, aklini

basindan alan kadin

-9.

AFET TRIYAJI

Emre KARSLI!

Ve hastaliklarin dokularda yaptig1 bozukluk
verilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii tanimina gore afet;
hayatin olagan akisini bozan ve etkilenen toplu-
lugun imkénlarini agan, ulusal veya uluslararasi
yardim gerektiren seviyede hasar veren bir durum-
dur (3). Bu tanima gore afetin en 6nemli sorun-
larindan biri de toplulugun imkanlarini agmasidir.
Eldeki imkanlarla zamaninda ve yeterli miidahale
edilemeyecek olmasi 6nceleme yapmay zorunlu
kilar. Bu noktada da triyaj kavrami devreye girer.

TRIYAJIN TANIMI

Triyaj kelimesi koken olarak Fransizcadir ve
“ayirmak, segmek” anlamlarina gelen trier keli-
mesinden koken almustir. Triyaj; hastalarin du-
rumlarinin ciddiyetine gore onceliklerine karar
verilmesidir. Kaynaklarin yetersiz oldugu ya da
afet gibi kazazede hasta sayisinin aligilmigin digin-
da fazla oldugu durumlarda, biitiin hastalara et-
kili ve yeterli tedavi (acil tedavi, acil nakil, uygun
merkez) verebilmek i¢in kullanilir (4).

TRIYAJIN TARIHCESI

Modern anlamdaki ilk triyaj Napolyonun bas
cerrahi olan Dominique Jean Larrey tarafindan
tanimlanmigtir. Larrey savasta yaralanan asker-
leri riitbelerine veya milletlerine bakmaksizin,
yaralarinin ciddiyeti ve tedavi ihtiyaglarinin acili-

Doktor Ogretim Uyesi. Kafkas Universitesi Acil Tip Anabilim Dali. dremrekarsli@gmail.com
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SONUC

e Afet triyaji masa basinda ya da siniflarda 6gre-
nilip 6gretilemeyecek kadar ciddi bir istir ve
tecriibe basar1 igin sarttir. Bilgine gliven ama
tecriibeye de sayg1 duy.

o Bahsettigimiz triyaj yontemleri afette kul-
lanilanlarin sadece bir kismi. Bunlarin disin-
da da birgok farkli yontem oldugunu ve diin-
yanin ¢esitli yerlerinde kullanildigini unutma
(Askeri Triyaj, CESIRA Protokolii, Homebush
Triyaj, Sacco Triyaj, META Triyaj, SWiFT Tri-
yajivb.).

» Kendi kurumun veya bolgen i¢in gegerli olan
triyaj metodunu 6gren. Afet durumunda ¢ok
fazla triyaj yontemini bilmen degil, diger
saglik personeliyle ayni dili konusabilir olman
onemlidir.

o Triyaj statik degil dinamik bir siirectir,
yaralilari tekrar ve tekrar degerlendirmeyi un-
utma.

» Hangi triyaj sistemini kullanirsan kullan duy-
gusal olma, unutma ki afette herkesi kurtara-
mazsin. Amag eldeki kisith imkanla en fazla
sayida kisiye yardim etmek.

« Olay yerine ilk gidenin gorevi hasta tasgimak
degil triyaj yapmaktir. Ilk sen ulagtiysan alani
incele, olayin biiyiikligiint ve yarali sayisini,
yaralanma ¢esitlerini  degerlendir.  Kriz
merkezine bilgi ver ve olayin 6zelliklerine gore
yardim talep et.

 Triyaja baslarken en yakindan basla. Herkese
kartini ya da bilekligini tak. Her seyi kayt alti-
na al. Ampiitasyon varsa kopan parcayi bul ve
hastayla ayni yere gittiginden emin ol.

« Eger bir triyaj kartinda iki ayr1 kod isaretlen-
migse yaralinin durumu kéti olandir ve du-
rumu kotiiye gitmektedir. Unutma ki afette
yaralinin durumu iyiye gitmez.

o Her ne kadar elimizde bir¢ok ¢esit triyaj sis-
temi olsa da higbiri bir yaraliy1 kisa siirede tam
anlamiyla degerlendirecek kadar miitkemmel
degil. Bu sistemlerin de zaman i¢inde degisip

gelisebilecegini aklindan ¢ikarma.
Anahtar Kelimeler: Afet tibbi, Afet triyaji, Tri-
Y3
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Ani kardiyak 6liim veya ani kardiyak arrest has-
tane icinde veya hastane digsinda hizli sekilde ge-
lisen kardiyovaskiiler nedenlere bagli beklenme-
dik sekilde kardiyak fonksiyonlarin kaybolmasini
tanimlar (1,2) Hastane disinda gelisen kardiyak
arrest olgular gelismekte olan iilkelerde 6liim ne-
denlerinin %10’luk kismini olusturur (3). Amerika
Birlesik Devletlerinde hastane disindaki kardiyak
arrestlerin %70’i evde gerceklesmekte ve %50’lik
kismui sahitsiz kardiyak arrestler olusturmaktadir.
Hastane dis1 kardiyak arrestlerin sadece %10luk
kismi hastaneden taburcu edilebilmektedir (4).
Gelisen tani ve tedavi yontemlerine ragmen has-
tane disinda gelisen kardiyak arrest olgularinda
mortalite oranlar1 yiiksektir (5). Hastane i¢inde
kardiyak arrest gelisen hastalarin sonuglar1 daha
yiiz giildiiriiciidiir. Bu hastalarin taburcu oranla-
r1 %22.3-25.5 arasinda degismektedir (6). Avrupa
tilkelerinde her yil yaklagik 275000 kardiyak arrest
olgusu yagsanmakta ve bu hastalardan ancak 29000
kadari hastaneden taburcu edilebilmektedir (7).

Hastane dis1 kardiyak arrest nedenlerinin ¢o-
gunlugunu kardiyak nedenler olustururken kardi-
yak olmayan nedenler %20-40 kadarini olugturur
(8,9). Hastane dis1 kardiyak arrestin en sik sebebi
akut koroner sendromdur (%16). bunu solunum
yetmezligi (%12) ve toksik nedenler(%11) takip

TEMEL YASAM DESTEGI

Hiilya SEVIL!

eder. Hastane igi kardiyak arrest nedenlerinin
gogunlugunu solunumsal problemler (%22) olus-
tururken %8’lik kismi1 akut koroner sendrom ne-
denli kardiyak arrestler olusturur (10).

Hastane dis1 kardiyak arrestin en sik sebebi is-
kemik kalp hastalig1 olmasina ragmen (11). has-
talara yapilan otopsi degerlendirmesinin yetersiz
olmasindan dolay1 serebral hemoraji, aort riiptii-
rli, pulmoner emboli, toksik nedenler, tansiyon
pnomotoraks gibi kardiyak olmayan 6liim neden-
lerinin sikligi bilinmemektedir (12). Ulkemizde
134 hastay1 igeren ¢alismada ST yiikselmeli miyo-
kard infarktiisii, konjestif kalp yetersizligi en sik
kardiyak arrest nedenleri olarak siralanmis olup
hastaneye bagvuruda en sik saptanan ritm asistol
olmugstur (13). Ani kardiyak o6liim ileri yas, erkek
cinsiyet ve altta yatan kalp hastalig: ile yakin iliski
icerisindedir (14-16). 35 yas altinda kardiyak ar-
rest sebepleri genellikle yapisal kalp hastaliklar1 ve
ritim bozuklugu nedenli olsa da 35-45 yas arali-
gindaki kardiyak arrest olgularinda en sik sebebi
koroner arter hastaliklar1 olusturmaktadir (17).

Hastane disinda gelisen ventrikiiler fibrilasyo-
na bagh kardiyak arrest olgularinda acil yardim
ekipleri tarafindan miidahalesiz yagam zinciri ba-
samaklarina uygun yapilmasi halinde hayatta kal-
ma ihtimali %50 ye kadar ¢ikmaktadir (18). An-
cak bircok merkezde bu oran beklenenin ¢ok daha
altindadir. Resiisitasyondaki her bir dakikalik ge-

' Uzm Dr. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Bilimi AD,

drhulyasevil@gmail com

-21-



Acil Yaklagimlar

i¢in acil yanit sistemleri aktiflestirilmeli ve vakit
kaybetmeden KPR baglanmalidir. Eger yardima
kurtarici varsa OED ulagimi denenmeli ve en kisa
stirede goglis basilarini aksatmadan defibrilasyon
uygulanmalidir. Tim toplum kardiyak arrest ko-
nusunda bilinglendirilmeli ve gerekli temel yagam
destegi ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Temel Yasam Destegi,
TYD, CPR
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4 ERISKIN KARDIYOPULMONER

GIRIS

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) spontan
dolagimin ve solunumun durmasina bagli olarak
kalp atimlarini ve solunumu geri kazandirabilmek
i¢in yapilan islemler biitiiniidiir. KPR de temel
amag geri dondiiriilebilir nedenlere bagli olan ani
kardiyak arrest vakalarini zaman kaybetmeden
yasama tutundurmaktir. Ani kardiyak arrest du-
rumlarinda ilk 4 dakika igerisinde geri doniigsiiz
beyin hasar1 beklenmemekte, 4. dakikadan sonra
beyinde hasarlar olusmaya baslamakta ve 10. da-
kikadan sonra ise bu hasarlar beyinde kalici izler
birakmaktadir. Ayrica kalbin kendisinin geri don-
diiriilebilme olasilig1 her gecen dakika azalmakta-
dir. Bu nedenle ani kardiyak arrest durumlarinda
ivedilikle KPRye baslanmalidur.

Temel Yasam Destegi (TYD) ve lleri Kardi-
yak Yasam Destegi (IKYD), KPRnin énemli ba-
samaklarini olusturmaktadir. TYD ve IKYD igin
algoritmalar olusturulmus olup belirli stirelerde
giincellemeler yapilmaktadir. Cogu zaman TYD
ile baglayan ve sonrasinda IKYD basamaklar ile
devam eden KPR birbirinden bagimsiz diistinii-
lemez. Ister TYDde isterse de IKYDde yapilan
tim uygulamalar, islemler veya ilaglarin belirli
siif ve kanit diizeyleri vardir. Bu yiizden biitiin
basamaklarda yapilan tiim miidahaleler evrensel-
lik tasimaktadir. Eriskin TYD ve IKYD'nin bazi

RESUSITASYON

Atakan YILMAZ!
Abuzer KEKEC?

basamaklar1 gocuk ve bebek algoritmalarindan
farkliliklar gostermektedir. TYD, aletsiz ve ilagsiz
yapilan miidahaleler olarak bilinmesine ragmen
son kilavuzlarda Otomatik Eksternal Defibrilator
(OED) ve opiyat antagonisti olan naloksanin kul-
lanimi TYD’nin bir basamagi haline gelmistir.

Ani kardiyak arrest durumlarinda erken yapi-
lan gogiis basilarinin gerekliligi ve 6ncelikle gogiis
basilar ile baglamasi gerektigi vurgulanmaktadir
(A-B-C yerine C-A-B). Gogiis kafesine yeterli hiz
ve derinlikte bas1 uygulanmali, her basi sonrasi
gogiis kafesinin tam geri doniisiine izin verilme-
li, basilar aras1 duraksamalar en aza indirilmeli ve
asir1 ventilasyondan kaginilmalidir.

KPR’nin kalitesini arttirmak i¢in yetiskin va-
kalarda her iki el birlestirilerek gogiis orta hatta
sternumun alt 1/2’lik kisminin izerine yerlestiri-
lir. Dirsekler kirilmadan eller-dirsekler-omuzlar
yere dik olacak pozisyonda kompresyonlara bas-
lanir. Kompresyonlar gogiis kafesini 5-6 cm ara-
s1 ¢oktiirmeli ve 100-120 basi/dakika hizinda ve
ritmik olacak sekilde yapilmalidir. TYDde solu-
num/kompresyon koordineli bir sekilde 2/30dur.
IKYDde ise birbirinden bagimsiz olacak sekilde
dakikada 10 solunum ve 100-120 aras1 bas1 olma-
lidur.

! Doktor Ogretim Uyesi Pamukkale Universitesi Acil Tip Anabilim Dali dr_atakanyilmaz@yahoo.com
2 Uzman Doktor Tunceli Devlet Hastanesi Acil Klinigi abuzerkekec@gmail.com
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[leri hava yolu saglaninca, siirekli gogiis komp-
resyonlariyla beraber her 6 saniyede solunum yap-
tir (10 solunum/dk)

Spontan dolasimin geri donmesi
Kan basinci ve nabiz
PETCO,de ani siirekli artis (tipik > 40 mm Hg)

Intraarteriyel monitorizasyonla spontan arteri-
yel basing dalgalar

Geri dondiiriilebilir sebepler
« Hidrojen iyonu (asidoz)
« Hipoksi
« Hipo-hiperkalemi
« Hipovolemi
o Hipotermi
o Tansiyon Pnomotoraks
o Tamponad, kardiak
o Toksinler
o Tromboz, pulmoner
o Tromboz, koroner

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner re-
stisitasyon (KPR), ileri kardiyak yasam destegi
(IKYD), eriskin kardiyak arrest
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ILERI HAVA YOLU YONETIMI

GIRIS

[leri havayolu yonetimi anestezi, acil tip ve yogun
bakimda mutlaka bilinmesi gereken ve olmazsa
olmaz hayat kurtarici tekniklerdir. Genel olarak
yaygin olarak uygulanmasina ragmen, énemi sii-
rekli vurgulanmali ve ara ara egitimlerle hatirlan-
malidir(1). Bagarisiz havayolu yonetimi anestezi,
acil tip ve yogun bakim gibi alanlarda mortalite ve
morbiditenin 6nemli sebeplerindendir (2).

Havayolu Anatomisi

Solunum yolu, agiz ve burun delikleri ile bas-
layip alveolleri de i¢ine alan anatomik yapidir. Ust
solunum yolu ise agiz, burun, farinks ve larinks-
ten olusur. Havayolu iistte ag1z ve burun ile disar1
acilirken, agiz posteriorda orofarinks, burun ise
nazofarinks ile devam eder ve daha sonra bu iki-
si birleserek hipofarinks adini alir. Damak agiz ile
burun boslugunu ayirirken, dil agiz tabaninda yer
alir. Epiglot dil kokiinden trakeaya kadar uzanan
larinksi fonksiyonel olarak ayirir, hipo farinks ise
ozofagus ile devam eder. Larinks ¢ocuk ve erigkin-
de servikal 4. ve 6. vertebra seviyesindeyken, pre-
matiir ve yeni doganda daha yukarida 3. servikal
vertebra hizasindadir (3).

Havayolu Prosediirlerinin Amaglari

Havayolu agikliginin devami, aspirasyondan
kaginmak, oksijenasyon ve ventilasyon, sekres-
yonlarin olumsuzluklarinin ortadan kaldirilmasi
i¢in saglanmasidur.

1

Murat SEYIT?

Havayolu Tikanmasinin Nedenleri

Dilin geriye kagmasi (kardio pulmoner arrest,
koma, multiple veya 6liimciil travma ); uvula 6de-
mi; larengeal spazm (allerji, kimyasal madde in-
halasyonlar1 ); larengeal/trakeobronsial tikanma-
lar (yabanci cisim); larengeal hasarlanma (travma
); larengeal 6dem ( enfeksiyon, anaflaksik sok );
bronko spazm ( astim, kimyasal irritanlar, anaf-
laktik sok ); pulmoner 6dem (infeksiyon, kalp yet-
mezligi, sok ) gibi durumlardir.

Havayolunu A¢ik Tutma Teknikleri
Siniflandirilmasi

Malzemesiz havayolu yonetimi: 1-Head
tilt-Chin lift (Bas geri-Cene kaldirma) 2-Jaw th-
rust (Cene itme)

Basit malzemeli havayolu yonetimi: 1-Orofa-
ringeal airway 2-Nasofaringeal airway

Tleri hava yolu teknikleri: 1-Endo trakeal en-
tiibasyon 2-Laringeal mask airway (LMA) 3-Oza-
fagotrakeal kombitiip (ETC)

Cerrahi yontemler:1- Igne krikotirotomi
2-Trakeostomi 3- Retrograd entiibasyon

Alternatif hava yolu yonetimleri: 1-)Video-
laringoskop 2-)Fiberoptik bronkoskop 3-)Gum
Elastik Buji

Head Tilt-Chin Lift

Amaglanan dili yukar1 kaldirmaktir. Bir el ile bag
alinin geri itilmes,, diger elle ¢ene kaldirilmasidir.

Doktor Ogretim Uyesi Pamukkale Universitesi Acil Tip Anabilim Dali muratseyit@yahoo.com

-41 -



Acil Yaklasimlar

pire edilen CO2’nin 6lgiimidiir; ilgili deger mi-
limetre civa cinsinden (mm Hg) veya ytizde (%)
CO2 olarak gosterilir. Kapnografi, klinisyene eks-
pire edilen CO2%i izleyen bir dalga formu sunar.
Kullanilan 6lgiim cihazina kapnograf ad1 verilir.
Kapnograf tarafindan goriintiilenen dalga bi¢imi
ise kapnogram olarak adlandirilir. End-tidal CO2
(ETCO2), ekspiryum sonundaki nefeste olusan
kismi CO2 basincidir ve genellikle 38 mmHg veya
%5 oranindadir (Normal araligi %4 ile %6dir.
Normal ETCO2 38+4 mmHg diizeyindedir).

Tintinalliye baktigimizda konu basliklar1 soyle
siralanmigtir. Kisim 1 hastane 6ncesi bakim; bo-
lim 4. Yeni dogan ve ¢ocuk nakli; kisim 3 resiisi-
tasyon; bolim 20. Kan gazlary; kisim 4 restisitatif
girisimler; boliim 29. Pediatrik hava yolu yone-
timi; kisim 4 resisitatif girisimler; boliim 30 tra-
keal entiibasyon ve mekanik ventilasyon; kisim 5
analjezi, anestezi ve girisimsel sedasyon; boliim 41
girisimsel sedasyon ve analjezi.(14)

CO2 ol¢timleri kalitatif ve kantitatif olabilir.
Kalorimetrik kapnografi endotrakeal tiip yerlesi-
minin dogrulanmasinda kalitatif bir standarttir.
Kantitatif kapnografi siirekli 6l¢iim olasilig1 saglar
ve hastane oncesi nakil, girisimsel sedasyon, genel
anestezi ve yogun bakim uygulamalar1 gibi birgok
klinik uygulamada faydalidir. Kapnometre istem
dis1 ekstiibasyon, endotrakeal tiip tikaniklig1 veya
ventilatérden ayrilma gibi durumlar: saptayabil-
digi i¢in endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasi
ve devamliligin saglanmasi i¢in kullanilir. KPR
(Kardio Pulmoner Resiisitasyon) sirasinda kap-
nografi kardiyak debi belirteci olarak islev goriir.
ETCO2de bir azalma kurtaricilarda yorgunluga
bagl gelisebilecek olan etkili kardiyak debi azal-
mas1 durumuyla ilgili isaret verebilir. ETCO2deki
ani ytikselis ise hastanin spontan dolagiminin bas-
lamasiyla artan kardiyak debiyi temsil eder. Ben-
zer sekilde, spontan dolasima donen hastalarda
ETCO2deki ani bir diisiis nabizsizliga ve yeniden
KPR ihtiyacina isaret eder.
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GOGUS AGRISINA YAKLASIM

GIRIS

Acil Servise gogiis agrisi ile gelen hastalarin yone-
timi zordur. Ciinkii altta hayati tehdit eden farkl
sistemlerden kaynaklanan birgok hastaligin ayirici
tanisini yapmak gerekir. Agrinin lokalizasyonu ve
karakterinden hangi sistemden kaynaklandigini
keskin bir sekilde ayirmak zordur. Ciinkii agriy1 il-
eten her organin viseral liflerinin, ayn1 gangliyon-
lar ile santral sistemine ulagmasi ve ayrica viseral
tip iletimde, yansiyan agrinin ¢ok olmasi bu zor-
lugu olusturur. Amerika Birlesik Devletleri (AB-
D)’nde yaklasik yilda 6 milyon kisi gogiis agrist
ile acil servise bagsvurmustur (1). Goglis agrisi
sikayeti ile acile bagvuran kisiler yaklagik %5 ini
olusturur.

Gogiis agrisi ile gelen bir hastada yaklagimimiz
gelen her hastada oldugu gibi ileri kardiyak yasam
destegi (ikyd) kurallarina uygun olarak hastaya
miidahele etmemiz gerekir. Vital bulgular1 stabil
olmayan bir hastada oOncelikle hastanin stabili-
zasyonu saglanmalidir. Dolasim, havayolu, solu-
num sirasina gore hastaya miidahele edilmelidir.
Hastanin damar yolu a¢ilmali, oksijenizasyonu
saglanmali, havayolu kontrolii alinmali, ondan
sonra ayirici tantya yonelik tanisal islemlere gegil-
melidir.

Gogiis agrisina sebebiyet veren hayati tehdit
eden hastaliklar ile beraber hayat1 tehdit etmeyen
hastaliklarda vardir. Ve gogiis agrisina sebebiyet

1

Kadir KUCUKCERAN!

veren hayat1 tehdit eden hastaliklar acil servise
stabil, genel durumu iyi bir sekilde 6n tani olar-
ak hayat1 tehdit etmeyecek hastaliklar akla gelecek
sekilde gelebilirler.

HAYATI TEHDIT EDEN HASTALIKLAR

Akut Koroner Sendrom

Geligmis tilkelerdeki mortalitenin en ¢ok sebe-
bini olusturmaktadir (2). Gogiis agrisi ile bagvu-
ran hastalarin %15-30 u bu hasta grubunu olusur-
maktadir (3). Fizyopatolojisinde olusan aterom
plaginin riiptiire olup bir seri trombosit kiime-
lesmesi sonucu koroner damarin daralip tikan-
masi ile olusan bir siiregtir. Gogiis agrisi ile gelen
bir hastada agrinin karakteri ve risk faktorlerinin
o hastada olup olmamas: siirecin gidisatinda ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Akut koroner sendrom;
ST elevasyonlu myokard enfarktiisii (MI), ST ele-
vasyonlu olmayan myokard enfarktiisii ve unstabil
anjina pektoris olarak 3 ana grupta incelenir. ST
elevasyonlu MI ve ST elevasyonlu olmayan MI’
da Troponin degerininde yilikselme beklenir (4).
Gogiis agrisi ile gelen hastada belki ilk yapilacak
tanisal testlerden ekg cekilmelidir. Ekg de saptan-
an st elevasyonu bize st elevasyonlu MI tanisini
koyduracak ve kan troponin diizeyini bekleme-
den spesifik tedaviye gecilmelidir. Ekg de st ele-
vasyonu saptanmayan hastada 10 dakikada bir ekg
tekrarlanmalidir. Kan troponin seviyesi yiiksek

Acil Tip Uzmani, Doktor Ogretim Uyesi, Necmettin Erbakan {iniversitesi Meram tip fakiiltesi, kadirkucukceran@hotmail.com
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AKUT KORONER SENDROMLAR

GIRIS

Akut koroner sendrom (AKS) hayati tehdit eden
klinik bir durumdur. Kardiyovaskiiler hastaliklar
icinde en mortal hastalik grubudur. Erken tani-
nin ¢ok 6nemli oldugu, bir¢ok klinik yontem ve
farmakolojik ajanlar ile tedavi edilebilen bir send-
romdur. Ileri yas, diyabetes mellitus, hiperlipide-
mi, sigara, aile dykiisii ve diger aterosklerotik has-
taliklarin bulunmasi1 AKS gelisme riskini artiran
baslica sebeplerdir.

AKS hastalarinda tipik anjina pektoris ve an-
jina benzeri semptomlar klinik sikayetin ¢ogunu
olustururlar. Yash, diyabetik ve postoperatif do-
nemdeki hastalarda gogiis agrisi sikayeti bulun-
mayabilir.  Biyobelirtegler, elektrokardiyografi
(EKG) ve goriintiileme yontemleri AKS tanisinda
onemli rol oynamaktadir. AKSlar kendi arasinda
ST segment degisimine gore; akut gogiis agris1 ve
wsrarct (>20 dk.) ST segment yiiksekligi olan (¢o-
gunu ST segment elevasyonlu miyokart enfark-
tisti (STEMI) olusturur) AKSlar ile israrc1 (>20
dk.) ST segment yiikselmesi bulunmayan (NSTE)
AKSlar olarak incelenirler. Bu nedenle AKS has-
talarina acil yaklasim konusu miyokart enfarktiisii
(MI) tanimlamasi, STEMI ve NSTE-AKS baglikla-

r1 altinda incelenecektir.

Mustafa YENERCAG!

MiYOKART ENFARKTUSUNUN
TANIMLANMASI

Miyokart Enfarktiistiniin (MI) klinik tanimi, akut
miyokart iskemisine iliskin kanitlarin varliginda
anormal kardiyak biyobelirtegler ile saptanan akut
miyokart hasarinin varligini ifade etmektedir.
Dordiincii evrensel MI tanimi Tablo 1'de gosteril-
mistir (1).

MIYOKART ENFARKTUSUNUN
SINIFLANDIRILMASI

MLI, farkl tedavi farkli tedavi segeneklerinin uy-
gulanabildigi patolojik, klinik ve prognostik fark-
liliklarina gore ¢esitli tiplerde siniflandirilabilir.
Mevcut dordiincii evrensel tanimlamada MI bes
ana baglik altinda siniflandirilmistir (1).

Tip-1 MI

Aterotrombotik koroner arter hastaligindan
(KAH) kaynaklanan ve genellikle aterosklerotik
plak riiptiirii ya da erozyonu ile agiga ¢ikan MIdiir.

Tip-2 MI
Oksijen arz ve talebi arasindaki uyumsuz-
luk gergevesinde iskemik miyokart hasarina yol

acan patofizyolojik mekanizmalarla ortaya ¢ikan
MIdir.

' Uzman Doktor. SBU Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi. mustafayenercag@hotmail.com
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yopulmoner resiisitasyon uygulanmalidir. Kont-
rendike olmadik¢a IV B-blokérler polimorfik VT
ve/veya VF durumlarinda endikedir. Tekrarla-
yan VT ve/veya VF durumlarinda IV amiodaron
distniilmeli elektrolit diizensizlikleri (6zellikle
hipokalemi ve hipomagnezemi) diizeltilmelidir.
Tedavilere yanitsiz hastalarda transkateter yon-
temler ile uyarimin sonlandirilmasi ve/veya asir1
hizli uyarim segenekleri diistintilmelidir.

SONUC

Acil sartlarda karsimiza gelebilecek komplikasyon-
lar ile karsilasmamak igin erken tani ve erken re-
vaskiilarizasyon AKS hastalarinin yonetiminde en
6nemli basamaktir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom,
Akut koroner sendromda acil yaklagim, Miyokart
enfarktiisii
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8 ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG) VE

GIRIS

Elektrokardiyografi(EKG) kalpteki elektriksel po-
tansiyel degisikliklerini kaydetmeye dayanan bir
yontemdir. Kalp ve damar hastaliklarinin tanisin-
da kullanilan laboratuar yontemlerinin basinda
EKG gelmektedir. Invazif olmamasi, kolay uygu-
lanmasi, kisa siirmesi ve ucuz olmasi en énemli
avantajlaridir (1,5).

Acil Serviste EKG

EKG; Iskemik/ yapisal kalp hastaliklarini, sis-
temik kalp hastaliklarinin kalp tutulumlarini, pul-
moner hastaliklarini, elektrolit bozukluklarini (6r;
K, Ca bozukluklari), bazi zehirlenmeleri (6r; TCA,
antipsikotikler), ilag etkilerini (6r; digoksin), pa-
cemaker disfonksiyonlarini ve olimii(?) goste-
rebilmesi nedeniyle acil serviste olmazsa olmaz
tetkiklerden bir tanesidir. Ucuz ve gekilmesi kolay
olmasi en 6nemli avantajlaridir.

Acil servise agagidaki sikayetlerden bir tanesiy-

le bagvuran hastalar icin EKG cekilmesi ENDIKE-
DIR;

Biitiin yaslardaki gogiis agrilari ilk 10 dakikada
(ESC 2017)
Angina esdegerleri;
o izole, agiklanamayan, yeni baslayan ya da art-
mis efor dispnesi,
« bulant1 ve/veya kusma,

1

RITIM BOZUKLUKLARI

Mert OZEN!
Resad BEYOGLU?

« soguk terleme,

 aciklanamayan yorgunluk/ halsizliktir.

» Carpint1 sikayeti,

 Biling bozuklugu veya genel durum bozuklu-
u,

+ Elektrolit bozuklugu,

« Serebrovaskiiler olay (SVO) siiphesi,

« Intoksikayon ya da ilag overdoz vakalarda (6r;
TCA, Antipsikotikler...)

EKG Degerlendirilmesi(10)

EKG yorumlanirken asagidaki parametreleri
degerlendirilerek yorumlanmalidir;

o Hiz: 60-100 arasinda olmall,

 Ritim: Sabit P-P aralig1 olmali,

« P Dalgast: sinoatriyal noddan kaynakli (
DIIda (+) , aVRde (-) ) ve <16ms olmalidir.

« P-Rintervali: sabit ve 12-20 ms aras1 olmaly,
o <12 ms WPW, LGL distiniilmeli
o >20ms 1. AV blok diistiiniilmeli

o QRS Kompleksi: <12ms olmali

o ST Segmenti: ] noktas: ( s dalgasi sonu) ile T
dalgas1 arasindaki izoelektrik hattir. Ventri-
kiiler depolarizasiyon ve repolarizasyon ara-
sindaki siireyi gosterir. Bu aralikta elevasyon/
depresyon olmasi miyokard infark/ iskemi dii-
stundiirmelidir.

« T Dalgasi: aVR ve V1 disindaki tiim derivas-
yonlarda yukari dogru (+) ve ekstremite deri-

Doktor Ogretim Uyesi, Pamukkale Universitesi Acil Tip Anabilim Dal1, ozenmert@gmail.com

2 Aras.Gor.Dr, Pamukkale Universitesi Acil Tip Anabilim Dali; beyogluresad@gmail.com
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Hemodinamik
unstabilite

GESC2019

SONUC

Acil serviste temel EKG'nin bilinmesi, hayat1 teh-
dit eden ritimlerin taninmasi ve erken miidahale
edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Giincel kila-
vuzlar1 yakin takip edip degisen tedavi prosediir-
lerini bilmek gerekmektedir.
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Kardiyak aritmi, kalp atiminin diizensizligi ile ka-
rakterize, ¢ok hizli ( >100/dk) ya da ¢ok yavas (<
60/dk) olabilen ve herhangi bir yasta goriilebilen
klinik bir durumdur. Hi¢ semptom vermeden te-
sadiifen gekilen bir EKG ile teshis edilebildigi gibi
acil tan1 ve tedavi gerektiren bir tablo ile de kar-
simiza ¢ikabilir. Aritminin acil olarak degerlendi-
rilmesindeki belirleyici, hastanin hemodinamik
durumunda bir bozulmaya yol agip agmamasidir.
Cok hizl aritmiler diastolik dolum siiresi tizerin-
den, ¢ok yavas aritmiler ise dogrudan kalp hizi
tizerinden kardiyak debiyi olumsuz etkileyerek
yapisal bir hastaligi olmayan saglam bir kalpte
dahi hemodinamik bozulmaya yol agabilirler. Di-
ger taraftan, yapisal hastalig1 olan bir kalpte, kalp
ritim diizenindeki ve hizindaki hafif degisiklikler
bile hemodinamik bozulmaya neden olabilmek-
tedir. Aritmiye eslik eden basdonmesi, bayginlik,
nefes darlig1 ve hipotansiyon gibi belirti ve bul-
gular hemodinamik bozulmanin habercisi olabil-
mekte ve erken miidahaleyi gerektirebilmektedir
(1-4). Gogiis agrisinin varligy ise yine eslik eden
bir iskeminin gostergesi olabilmekte ve acil yakla-
sim1 6ngormektedir. Burada, yukarida saydigimiz
nedenlerle hemodinamiyi bozan veya bozmak
tizere olan aritmilere acil yaklasim degerlendiri-
lecek olup tasikardi ve bradikardi alt basliklariyla
incelenecektir.

! Uzm. Dr. Etimesgut Devlet Hastanesi, benginoglu@yahoo.com

KARDIYAK ARITMILER
VE YONETIMI

Betiil Banu KARASU?

TASIKARDILER

Kalp atim hizinin 100/dk ve iizerinde oldugu
aritmidir. Bu noktada aritmi odaginin yerini ve
aritminin prognozunu o6ngormesi bakimindan
QRS kompleksinin genisligine bakilmalidir. QRS
kompleksinin 120 milisaniyenin altinda oldugu
tasikardiler dar QRS’li tagikardi, 120 milisaniye-
nin iizerinde oldugu tasikardiler ise genis QRS’LI
tasikardi baslig1 altinda incelenir.

Dar QRS’li tagikardi

Genis QRSli tasikardilere gore daha sik gorii-
lir ancak yasamui tehdit edici 6zelligi daha azdir.
Tim toplumda goriilme sikligr 2.25/1000 olup,
bayanlarda erkeklere gore iki kat daha sik goriil-
mektedir. 65 yasindan biiyiik bireylerde ise, 65
yasindan kiiciik olanlara gore bes kat daha fazla
siklikla rastlanmaktadir. Genellikle ani baslangi¢h
ve ani sonlanimlidir. Pozisyon degisikligi ile be-
raber kalp hizinda degisiklikler yasanabilir. Ayni
nedenle vagal manevralara olumlu cevap verebilir.
En sik semptomlar: ¢arpinti, bag donmesi, gogiis
agrist ve nefes darhigidir. Psikiyatrik rahatsizligi
oldugu bilinen bireylerde panik ataga eslik eden
siniis tasikardisi ile karistirilabilir. Klinik seyri;
ventrikiil hizina, tasikardi siiresine ve altta yatan
yapisal kalp hastaligi varligina goére degiskenlik
gosterir (2,5-9).

Aritmi odag1 siklikla his demeti diizeyinin
istiinde olup bu nedenle dar QRS kompleksi ile
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dig1 agiga kavusturulmalidir.(Ornegin endemik
bolgelerde Lyme hastalig1 bir AV blok nedenidir
ve hastaligin kendisinin tedavisiyle AV blok tama-
men diizelebilir.) Digoksin, kalsiyum kanal bloko-
ri, beta blokor kullanimi varsa sonlandirilmalidir.
Digoksin kullanimina bagh oldugu diisiiniilityor-
sa hastaya antidot uygulanabilmelidir.

Semptomlarin gelistigi ve hemodinaminin bo-
zuldugu ikinci ve tigiincii derece AV blokta sinif
ITa endikasyonla iv atropin tedavisi uygulanir.
Otomatisiteyi ve AVDdeki iletiyi hizlandirir. Akut
inferior MI ile seyreden akut AV blogun diizelme-
sinde etkilidir ancak kalp hizinin gereginden fazla
artmasi Ozellikle MI hastalari i¢in istenmeyen bir
durum olusturabilir.

Semptomlarin gelistigi ve hemodinaminin bo-
zuldugu ikinci ve {iglincii derece AV blokta eger
koroner iskemiden siiphelenilmiyorsa sinif IIb en-
dikasyonla izoproterenol, dopamin, dobutamine
veya epinefrin uygulanabilir. Etkilerini otomatisi-
teyi artirarak ve AVD ile His-Purkinje sistemin-
deki iletiyi hizlandirarak gosterirler. Akut MI sey-
rinde kullanilmalar1 durumunda koroner iskemiyi
artirabilirler.

Farmakolojik tedaviye yanitin alinamadig: du-
rumlarda hastaya gecici kalp pili takilarak ileri in-
celeme icin takibe baglanir.

Junctional Ritim

AVD pacemaker gorevini iistlenmistir. 40-60/
dk hizinda diizenli bir yavas uyar1 olusturur. Atri-
umlar AVD tarafindan uyarilir. P dalgalari olabilir
veya olmayabilir. Oldugu zaman QRS’in 6niinde,
icinde veya arkasinda belirir. Akut miyokard in-
farktiisii, akut pulmoner emboli, hipoksi ve di-
goksin zehirlenmesine bagl olarak izlenebilir. Ge-
nellikle hemodinamiyi olumsuz etkilemez ve acil
tedavi gerektirmez.

Bradikardi ve Akut Koroner Sendrom

Akut Miyokard infarktiisiine bagl gelisen bra-
dikardilerde altta yatan neden geri dondiiriilebilir
iskemi, iletim sistemindeki bir nekroz veya artan
vagal tonus olabilmektedir. Ozellikle sag koroner
arter tutulumu ile ortaya ¢ikan siniis bradikardisi

en sik rastlanilan bradiaritmidir. AV blok gelisimi
ise inferior miyokard infarktiislii hastalarda ante-
rior miyokard infarktiislii hastalara gore 2-3 kat
daha sik goriilmektedir. Inferior miyokard infark-
tiis seyrinde goriilen AV blok dar QRSlidir ve iyi
prognozludur. Ancak anterior miyokard infarktii-
stiyle beraber goriilen AV blok ¢ogunlukla yaygin
miyokard nekrozu sonucu olusur, genis QRS’lidir
ve kotii prognozludur. Hastalara transvenoz gegici
kalp pili takilir, antitrombotik tedavi baglatilir ve
acil revaskiilarizasyon planlanir (1,37,40-43)

Anahtar Kelimeler: Aritmi, Tasikardi, Bradi-
kardi
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ERISKINDE NEFES DARLIGI

HASTASINA ACIL YAKLASIM

GIRIS
Dispne, hastanin nefes alip verdigini rahatsiz edici

sekilde fark etmesi ve bu rahatsiz edici soluk alma
verme hissine viicudun verdigi reaksiyondur.

Amerikan Toraks Dernegine (ATS) gore
‘dispne’ yogunlugu kalitatif olarak farkli algilardan
olusan, subjektif solunum rahatsizlig1 deneyimini
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (1). Has-
talarin hissettigi bu solunum rahatsizlig1 deneyimi
tiziksel, psikolojik, sosyal ve gevresel farkliliklar-
dan etkilenmekte ve ikincil psikolojik ve davranis
yanitlarina neden olabilmektedir (1).

Dispnenin algilanmasinda solunum isinin art-
masi, motor output (algilanan solunum eforu) ve
afferent input (gogiis ve akcigerin hareketleri) ara-
sindaki uyumsuzluk, solunum rezervindeki degi-
siklikler gibi ¢ok farkli faktor rol oynamaktadir
(2).

Fizyopatolojik olarak bakildiginda dispne bas-
lica dort temel sorundan kaynaklanmaktadir (3,4).
Obstriiktif veya restriktif akciger hastaliklarinda,
plevral efiizyonun seyrinde oldugu gibi hastanin
solunum eforu artar. Kaseksi, n6romuskiiler has-
taliklar ve kanserde ise solunum kas kuvveti azalir.
Hipoksemi, hiperkapni, metabolik asidoz ve ane-
mide ventilatuvar gereksinimi artar. Anksiyete ve
depresyonda ise santral alg1 degisikligi mevcuttur.

Dispne bir¢ok kardiyopulmoner ve néromus-

1

kavas@gmail.com

Murat KAVAS?

kiiler hastaliklarda goriilen 6nemli bir multifak-
toriyel klinik semptom olup gesitli fizyolojik, psi-
kolojik ve ¢evresel faktorler arasindaki iliskiler ile
ortaya ¢ikmaktadir (5).

Hastalar, dispneyi anlatirken kendi emosyonel
durumlari, algilama kapasiteri, egitim durumlari,
karakterleri ve yasadiklari kiiltiirel ortamlara gore;
bogulma hissi, gogiiste sikigma, yeteri kadar nefes
alamama, nefes alip verirken zorlanma gibi ifade-
ler kullanirlar.

Dispnenin en sik kullanilan Tiirk¢e karsilig
‘nefes darlhigidir.

NEFES DARLIGI CESIiTLERi

Normal kosullarda, saglikli bir bireyin istirahat
halindeyken solunum hizi dakikada 12-20 ara-
sinda degismektedir. Solunum hizinin normalden
fazla olmasina takipne denir. Takipnede solunum
say1st dakikada 24iin tizerindedir.

Bradipne, solunum hizinin normalden az ol-
masina denir. Bradipnede solunum say1s1 dakika-
da 10’un altindadir.

Hiperpne, asir1 derin ve hizli solunum demek-
tir. Hiperpne metabolik ihtiyaglar1 karsilayacak
dakika ventilasyonunun artmasidir.

Ortopne, hastanin sirt iistii yatarken nefes dar-

liginin olusmasidir. Hasta kalkip oturdugunda
veya basinin altindaki yastiklar1 ¢ogaltip govdeyi

Uzman Doktor. Saglik Bilimleri Universitesi Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi. murat-
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karakterize bir tablodur. Bas agrisindan, tagikardi,
takipne, konviilziyon, kardiyak ve solunum dep-
resyonu ve solunum yetmezligine kadar birgok
tabloya neden olabilir.

Sepsiste, interstisyel 6dem, alveolar 6dem;
ARDS tablosuyla nefes darlig: goriilebilmektedir.
Derin anemilerde oksijen tagima kapasitesi azal-
dig1 icin nefes darlig gelisir. Anksiyete bozuklu-
gu ve depresyon gibi psikiatrik hastalik varliginda
hastalar i¢ ceker tarzda nefes alip verirler. Akut
serebrovaskiiler nedenlerle de nefes darlig1 olu-
sabilir. Burada temel semptom dispne degildir,
ancak solunum ile ilgili bir bolgede hasar gelisirse
solunumsal semptomlar goriiliir. Boyle hastalarda
hipoksemi, hipokapni, aspirasyon pnémonisi go-
riilebilir.

SONUC

Sonug olarak nefes darlig1 nedeniyle acil servise
gelen bir hastaya, sebep ne olursa olsun oksijen
verilmeli ve damar yolu agik tutulmahdir. Hasta-
nin hava yolu agiklig1 saglanmali ve acil entiibas-
yon gereksinimi olabilecegi akilda tutulmalidir.
Acil serviste nefes darliginin ayirici tanisinda en
sik yanit1 aranan soru kardiyak mi, pulmoner kay-
nakli m1 oldugudur. Ilk bakida gerekli stabilizas-
yon saglandiktan sonra ayrintili anamnez ve fizik
muayene yapilmalidir. Tanisal testler, akciger gra-
fisi, EKG, tam kan sayimi ve gerekli biyokimyasal
parametreler, BNP, troponin, D-dimer gibi biyo-
belirtegler ve hipoksemi varliginda arteriyel kan
gaz1 On tani ve ayirici tani i¢in mutlaka istenmeli-
dir. BT anjiyografi ve EKO da 6n tanimizi dogru-
lamak igin gerekli durumlarda istenebilir. Burada
onemli bir noktada, 6zellikle kronik nefes darlig
olan hastaya dogru yaklagimda bulunmak igin,
varsa eski tibbi kayitlarin (akciger grafisi, tele rad-
yografi, EKG, EKO, epikriz, laboratuvar ve patolo-
ji sonuglar1) incelenmesi ve sonuglarin karsilagti-
rilmasidir. Hastanin klinik tablosu laboratuvar ve
goriintiileme ile desteklenmeli ve hastalarin teda-
visi de altta yatan nedene gore diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: acil servis, kardiyak ne-
denler, nefes darlig1, pulmoner nedenler
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ACIL SERVISTE KRONIK

OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

ALEVLENMESINE YAKLASIM

GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH);
tiim diinyada mortalite ve morbiditesi her gecen
glin hizla artan, ciddi bir is géremezlik ve ekono-
mik yiike yol agan 6nemli bir halk saglig1 sorunu-
dur. Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NH-
LBI) ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
hazirlanan bir rapor olan Kronik Obstriiktif Ak-
ciger Hastalig1 Kiiresel Girisimi (GOLD), KOAH
alevlenmesini ‘Hastanin solunum semptomlari-
nin, giinliik normal degisimlerin 6tesinde medikal
tedavide degisiklige yol acacak sekilde kotiilesme-
siyle karakterize akut bir olay olarak tanimlar (1).
Alevlenmeler saglik durumunu olumsuz yonde
etkileyerek hastane yatis siklig1 ve hastalik prog-
resyonunu artirmasi nedeniyle KOAH hastalig1-
nin yonetiminde 6nemlidir (2).

Viral iist solunum yolu ve trakeobronsiyal en-
feksiyonlar (siklikla insan rinoviriisii) alevlenme-
lerin en sik sebebidir. Bakteriyel ajanlar ve ¢cevresel
faktorler de (hava kirliligi, ortam sicaklig) alev-
lenmeleri baglatabilir ve /veya siddetini artirabilir.
Kis aylarinda goriilen viral enfeksiyonlara bagl
gelisen alevlenmelerin daha siddetli oldugu, daha
uzun siirdiigii ve daha fazla hastaneye yatisa sebep
oldugu belirtilmistir (3).

Artmis hava yolu inflamasyonu, artmis mu-
kus tiretimi ve belirginlesmis hava hapsi ile iligkili
olarak KOAH alevlenmedeki hastalarda goriilen
baslica semptomlar nefes darliginda, balgam pii-

1

yenibertizderya@gmail.com

Derya YENIBERTIZ!

rilansinda, oksiriik siklig1 ve siddetinde artistir
. Semptomlar genellikle 7-10 giin siirer ancak bu
slire bazen uzayabilir (1,2).

Siddetli alevlenmelerde gelisen hipoksi ve hi-
perkarbiye bagli olarak hastalarda siyanoz, ajitas-
yon, terleme, takipne, mental degisiklikler, uyku
hali, periferik 6dem ve hemodinamik dengesizlik-
ler de goriilebilir.

HASTA ACIL SERVISE BASVURDUGUNDA

Akut alevlenme tablosu ile gelen bir hastanin tibbi
oykiistinde yeni gelisen ya da kotiilesen semptom-
larinin siiresi, 6nceki ataklarinin sayisi, mevcut
tedavi rejimi sorgulanmalidir. Atagin siddetini
gosteren ek solunum kaslarinin kullanimi, para-
doksal gogiis duvari hareketlerinin varligi, yeni
baslayan ya da koétiilesen santral siyanoz varhig,
periferik 6dem gelisimi, hemodinamik bozulma,
sag kalp yetmezligi ve uyaniklik kaybi gibi bulgu-
lar degerlendirilmelidir. Alevlenmedeki hastanin
oksijen (0O2) durumu, alevlenmenin hayati tehdit
edici olup olmadig1 ve non-invazif mekanik ven-
tilasyon (NIMV) gerektirebilecek solunum isinde
artma veya gaz degisiminde bozulma olup olma-
dig1 degerlendirilmelidir (2). KOAH alevlenme-
lerinin klinik prezentasyonu heterojendir ve acile
basvuru asagidaki sekilde siniflandirilabilir (4).

KOAH alevlenmelerinin tedavisindeki amag

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara
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GIRIS

Acil servis bagvurularinin 6nemli nedenlerinden
olan pnémoni, akciger parankim dokusunun en-
feksiyonunu tanimlar. Pnomoni tanisi, uyumlu
semptomlarin ve fizik muayene bulgularnin var-
liginda ve cekilebilirse akciger grafisinde infiltras-
yonlarin izlenmesi ile kolaylikla konabilmektedir.
Bununla birlikte, pnémoni, ingiltere ve ABDde
6lim nedenleri arasinda 6. sirada; enfeksiyonlara
bagl 6liimler arasinda ise 1. sirada yer almaktadir
(1,2). Ulkemizde ise alt solunum yolu enfeksiyon-
larinin % 4,2 siklikta 6liime neden oldugu ve 6lim
nedenleri arasinda 5. sirada yer aldig: bildirilmek-
tedir (3). Pnomoni iligkili yitksek mortalite, sik
goriilen mikroorganizmalarin antibiyotik direngle-
rinde artis yani sira erken tani ve tedavinin 6nemi-
ni de vurgulamaktadir. Hastanin risk faktorlerini,
ait oldugu pnomoni grup siniflandirmasini ve pno-
moni siddetini tanimlayarak en kisa siirede dogru
mikroorganizmalar1 hedefleyen etkin ampirik te-
daviyi baslamak mortalitelerin azaltilmasinda etki-
li olmaktadir. Bu bolim kapsaminda, acil serviste
toplumda gelisen pnomoni ve hastanede gelisen
pnémoni tanilarina yaklagim 6zetlenmeye ¢aligila-
caktir. Pnomonilerin etiyolojisinde 6nemli bir yere
sahip olan akut solunum yetmezligi sendromu/non
kardiyojenik akciger 6demi tablosuna kitabin bas-
ka bir boliimiinde yer verilmesi nedeniyle bu bo-
limde bahsedilmeyecektir.

ERISKIN HASTALARDA
PNOMONIYE YAKLASIM

Canan GUNDUZ GURKAN!?

TOPLUMDA GELISEN PNOMONI

Toplumda gelisen pnémoni (TGP), hastane ya da
saglik kurulusu disindaki ortamlarda gelisen pno-
moniyi tanimlar. Ayaktan tedavi alan olgularda
diigiik mortalite izlenirken, yatis gerektiren olgu-
larda %5-15 ve yogun bakim yatis1 gerektiren ol-
gularda %30-50 oranlarinda mortalite izlenmek-
tedir (4). TGPde mortalitenin hastalik agirlig1 ve
iligkili komorbid durumlarla yakin iligkili oldugu
belirtilmektedir. Hastalar, genelde akut gelisen ne-
fes darligy, halsizlik, prodiiktif 6ksiiriik gibi birta-
kim semptomlar ile bagvururlar. Fizik muayenede,
ates ytiksekligi, tasikardi, takipne gibi bir takim
sistemik bulgular saptanabilir. Oskiiltasyonda
ince raller karakteristiktir. Pndmoniyi destekleyi-
ci nitelikle semptom ve muayene bulgularina ek
olarak akciger grafisinde infiltrasyon izlenmesiy-
le birlikte pnomoni tanisi konur. Posterior-ante-
rior ve lateral akciger grafileri, pnémoni tanisini
kesinlestirmek yani sira, infiltrasyona eslik eden
parapnomonik efiizyon, atelektazi ve infiltrasyon-
larin yayginlig1 gibi bulgular tizerinden hastalik
siddeti hakkinda da bilgi saglar. Sekil 1deki sag
alt zonda infiltrasyon izlenen ve TGP tanist konan
bir olgunun akciger grafisine yer verilmistir. Ru-
tin kan tetkiklerinin pnémoni tanisindaki katkisi
kisitli olmakla beraber, hastaligin siddeti, progno-
zu, yatis ve tedavi kararlarinda gerekli olmakta-
dirlar. TGP tanisiyla tetkik edilen olgularda tam

! Doktor Ogretim Uyesi. Biruni Universitesi, T1p Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Boliimii.canangunduz@yahoo.com
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Tablo 9: Cok ilaca direnci (CID) olan ve olmayan

HGP gruplarinda tedavi

CID risk faktérii olan olgular

Seftazidim Sefoperazon sulbaktam
Sefepim Imipenem

Piperasilin tazobaktam  Meropenem

CID risk faktorii olmayan olgular

Imipenem

Siprofloksasin
Meropenem .
. o + Levofloksasin
Piperasilin tazobaktam o
Amikasin

Sefoperazon sulbaktam

SONUC

Ozet olarak, her basamaktaki saglik kurulusun-
da karsimiza siklikla ¢ikan pnémoni olgular acil
servislere de sik bagvurmaktadirlar. Dogru yone-
tilmedigi takdirde yiiksek mortaliteye sahiptirler.
Pnomoni tanisi koyulan olgularin ait oldugu sinifi
(TGP/HGP), hastalik siddetini ve risk faktorle-
rini dogru tanimlayarak uygun ampirik tedaviyi
en kisa siire i¢inde uygulamak en dogru yaklagim
olacaktir.

Anahtar kelimeler: Toplumda gelisen pnomo-
ni, hastanede gelisen pnémoni, PSI, CURB-65
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Akut akciger 6demi, acil tedavi gerektiren 6nemli
klinik durumdur (1). Akcigerlerde gaz degisimini
engelleyen siv1 birikimine bagli dispne ve hipoksi
ile karakterizedir (2). Akut akciger 6demine birgok
klinik durum sebep olmaktadir. Akciger 6demi,
etiyolojik agindan kardiyojenik ve non-kardiyoje-
nik olmak tizere iki ana baglik altinda incelenmek-
tedir. Kardiyojenik akciger ddeminde genellikle
sol kalp hastaliklar1 nedeniyle artmis pulmoner
kapiller basincin etkisiyle alveollerde siv1 birikimi
meydana gelir. Kardiyojenik olmayan akciger 6de-
minde ise medikal ya da cerrahi hastaliklar nede-
niyle alveoler membranda sekil ya da gecirgenlikte
degisiklikler olusur. Ayrica lenfatik yetersizlikler-
den kaynaklanan akciger 6demi de nadiren de
olsa gortilmektedir (3). Prognozda akciger 6demi
nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin tedaviye
ragmen bir yillik 6liim orani yaklasik %30dur (4).

Akut akciger 6deminin en sik nedenleri ara-
sinda miyokard iskemisi, kalp yetersizligi, aritmi,
akut kalp kapak fonksiyon bozukluklar1 ve asir1
siv1 yiiklenmesi bulunur. Diger nedenler arasin-
da pulmoner emboli, anemi ve protein eksikligi
bulunmaktadir (1,5). Akciger 6deminde uygula-
nacak tedavi yontemleri altta yatan patofizyolo-
jik mekanizmalara bagli olarak degisir. Tablo 1de
akut akciger 6deminin patofizyolojik nedenleri
gosterilmektedir.

1

NON-KARDIYOJENIK
AKCIGER ODEMI

Mustafa YENERCAG!

Kardiyojenik akciger 6demi, akut kalp yeter-
sizligi konusunda ayrintili olarak anlatilacagindan
non-kardiyojenik akciger 6demi (NKAQO) bu bo-
limde anlatilacaktir.

NON-KARDIiYOJENiK AKCiIGER ODEMI

Non-kardiyojenik akciger 6demi, hemodinamik
olarak kardiyolojik bir etiyolojinin olmadig1, rad-
yolojik olarak kanitlanmig alveolar sivi birikimi
olarak tanimlanir. Solunum durumunda hizh bir
kotillesmeye sekonder akut hipoksiye yol agan kli-
nik bir siirectir. Bu siireg, pulmoner kapiller basin-
cin ylikselmesinden bagimsiz (pulmoner kapiller
kama basinc1 <18 mmHg) medikal ya da cerrahi
birgok etiyolojik nedenlerden olusur. Alveolar
alanda siv1 ve protein birikimi alveollerdeki gaz
degisim kapasitesini azaltir, klinik olarak takipne
ve akut dispneye sebep olur. NKAO agagida sira-
lanmis olan birgok etiyolojik neden igermektedir
(7).

o Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)
 Yiiksek irtifa akciger 6demi

o Norojenik pulmoner 6dem

« Opioid doz agim1

o Salisilat toksisitesi

« Pulmoner emboli

o Re-ekspansiyon akciger 6demi

« Reperfiizyon pulmoner 6dem

Uzman Doktor. SBU Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi. mustafayenercag@hotmail.com
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i¢in bikarbonat ve/veya hemodiyaliz uygulanmak-
tadir (25).

Pulmoner Emboli Nedenli Akciger
Odemi

Pulmoner emboli sirasinda olusan akciger ha-
sar1 ve olusan atelektazi sonucunda artan hidros-
tatik basing nedeniyle akciger 6demi gelisebilmek-
tedir. Ayrica olusan yogun 6dem neticesinde tek
tarafli ve lokalize plevral efiizyonlar da olusabilir.
Masif pulmoner embolide daha belirgin akciger
6demi tablosu meydana gelebilir (26). Konservatif
yaklasimlarin yaninda pulmoner embolinin teda-
visi sonucunda 6dem kisa siire igerisinde gerile-
mektedir.
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diyojenik pulmoner 6dem
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Hemoptizi pulmoner veya bronsiyal vaskiiler sis-
temden kaynaklanan kanamalarin sonucu olarak
akciger veya bronslardan gelen kanin tiikiiriilme-
sidir (1).

Hemoptizi balgamla karisik ¢izgiler seklinde
olabildigi gibi (%85-95) masif kanamaya (%15)
kadar degisen tablolarla da karsimiza cikabilir (2).

Hastalarin gogunlugu mindr hemoptiziye,
%5’ten az1 ise hayat1 tehlikeye neden olan ve acil
miidahale gerektirecek kadar siddetli masif he-
moptiziye sahiptir (3). Masif hemoptizi, hemopti-
zilerin %20’sinden azini olusturur ve siklikla haya-
t1 tehdit eden bir durumdur.

Klinik pratikte hemoptizi yakindan takip edil-
mesi gereken yaygin bir semptomdur. Vakalarin
1/3’tinde sebep bulunamayabilir (4). Hemoptizi-
nin hizly, etkin degerlendirmesi ve tedavisi hayati
Oonem tasir.

Farkli tanimlarin bulunmasina karsilik (Tablo
1), 24 saat i¢cinde 600 ml'yi asan kanamalar ma-
sif kanama olarak kabul edilir. Ekspektore edilen
kanin miktari, hastaligin agirligi, klinik seyri ve
mortalite orani ile iliskili olarak kabul edilir.

Yirmi dort saatte 200 mlden fazla kanamasi
olan 887 vakay1 kapsayan, tek merkezli, retrospek-
tif bir ¢alismada, 24 saatte 1000 ml'nin altindaki
kanama miktarlarinda mortalite oraninin %9 ol-
masina karsilik, bunun iistiinde mortalite orani-
nin %58 oldugu saptanmustir (5).

HEMOPTIZI

Hilal BOYACI*
Tiillay OSKAY?

Dort saatten az zamanda 600 ml kanama varli-
ginda mortalite %71, 4-16 saatte 600 ml kanamada
mortalite %22, 16-48 saatte olan 600 ml kanama
varliginda mortalitenin %5 oldugu saptanmigtir

(6).

Tablo 1: Hemoptizi siniflamalari (1,5,6)

Derece Miktar / 24 saat
Hafif / Minor <50 ml
Orta 50-200 ml
150 ml/12
Ciddi / Major ~ >200 ml s veya >400
ml/24 s
Masif
>600 ml
200 ml/s veya
Hayati tehdit S mllis Lot
solunum
eden e
yetmezligi olan
hastalarda

Klinik pratikte hemoptizi 6lgiimii olarak eks-
pektore edilen kan miktarini kullanmak zordur.
Ciinkii hastalar hemoptizi miktarini mililitre ola-
rak belirtemezler. Genellikle bardak ya da kagik ile
hemoptizi miktarini ifade edebilirler. Bu da biiyiik
olgiide yanls 6l¢timlere yol agmaktadir.

Oliim kanamadan ¢ok asfiksiye bagh gelisir.
Ekspektore edilen kanin miktar: kadar, hemop-
tizinin solunum yetmezligine ve hemodinamik

' Doktor Ogretim Uyesi. Hitit Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklart AD / Corum. hla_60@yahoo.com
Kardiyoloji Uzman1 Doktor. Bucak Devlet Hastanesi / Burdur. oskaytulay@gmail.com
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Acillerde en sik goriilen, 6liim orani yiiksek olan
bir durumdur. Pulmoner emboli (PE) ve derin ven
trombozu (DVT) birlikteligi, ven6z tromboembo-
li (VTE) olarak tanimlanir. VTE’nin, kardiyovas-
kiiler hadiseler arasinda sikligi, inme ve myokar-
dial enfarktiisten sonra 3. siradadir (1). Ayaktan
basvuran hastalarda oldugu kadar hastanede yati-
st bulunan hastalarda da mortalite oran1 olduk¢a
yiiksektir (2). Pulmoner emboli vakalarinin ciddi
bir kisminda DVT mevcuttur.

Pulmoner embolinin tanisini koymak her za-
man kolay olmayabilir. Stiphe gerektirir. Bobrek
fonksiyon testlerindeki anormallikler ve gebelik,
altin standart olan bilgisayarli tomografi anjiyog-
rafi (BTA) ¢ekilmesini giiglestirir ve tanida zorlu-
ga neden olur. Boylelikle tedaviyi de etkiler. Euro-
pean Heart Journal (ESC)’nin 2014 kilavuzunda
hastanin bagvurusu sirasindaki hemodinamik
durumu 6ne ¢ikmistir. Sok ve/veya hipotansiyo-
nu olan bir hasta direkt olarak yiiksek riskli gruba
girmektedir (3). Yine yeni kilavuzda, bu gruptaki
PE olgularinda, goriintiilemesiz, ekokardiyografik
bulgular destegiyle yonetim ve tedavide 6nemli
degisikler oldugu gosterilmistir(3).

PATOFIZYOLOJi

Pulmoner embolide en biiyiik etken bacakta derin
venlerdeki trombiislerdir. Derin ven trombozu-
nun patogenezinde, Virchow triadindaki damar

1

sblgcl25@gmail.com

PULMONER EMBOLI

Sibel GUCLU UTLU®

endotelinde hasar, koagiilabilitede artis ve venoz
staz vardir. Hasarli alanda doku faktorii agiga ¢i-
kar ve bunun sonucunda pihti olugsmaya baslar.
Viicudun fibrinolitik mekanizmalari, bu pihtiy1
eritmek amaciyla harekete gecer.

Bityiik boyutlu olan pihtilar, pulmoner arter-
lerdeki basincin yiikselmesine, sag ventrikiil ard
yiikiinde artmaya, sag ventrikiil disfonksiyonuna,
dolasimda kollapsa ve ani 6liimlere yol acabilir.

Risk Faktorleri

Pulmoner emboli icin bir¢ok risk faktori
mevcuttur ve bu faktorler genetik ya da sonra-
dan kazanilmis olabilir. Tablo 1de risk faktorle-
ri belirtilmistir. Gegirilmis cerrahi olay, travma,
immobilizasyon, gebelik, oral kontraseptif veya
hormon tedavisi kullanimi 6énemli risk faktorleri
arasindadir.

Tablo 1. Risk Faktorleri

Akut tetikleyen faktorler giigiizatkmlastlran
Hastane yatist Kanama bozuklugu
Cerrahi girisim Yas

Alt ekstremite travmas:t  Kronik medikal

ya da kirig: hastaliklar

Uzun stireli hareketsizlik Kanser, kemoterapi alimi
Kemoterapi Obezite

Gebelik, 6strojen Ailede venoz

hormon tedavisi tromboemboli

Iv katater uygulamasi

Acil Tip Uzman. Saglik Bilimleri Universitesi, Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi, Erzurum
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Kalp yetersizligi (KY), tipik belirtileri (6rnegin
nefes darligi, ayak bileginde sisme ve yorgunluk)
ve bulgular1 olan (6rnegin yiiksek juguler venéz
basing, akcigerde raller ve periferik 6dem) klinik
bir sendromdur. Kalbin yapisal veya fonksiyonel
bozukluklar: sonucu kardiyak debide azalma ve/
veya kalp i¢i basinglarda artma izlenir (1,2).

Toplumlarin yas ortalamasinin yiikselmesi,
yasam tarzi ve beslenme tipi nedeniyle kronik
hastaliklarin artmasi ve kardiyak bozukluklarin
(6rengin miyokard enfarktiisii, kapak hastaliklari,
aritmi) etkin tedavisine sekonder olarak mortali-
tenin azalmasina bagl olarak KY siklig1 giderek
artis gostermektedir (3,4).

Kalp vyetersizliginin siniflandirilmasinda sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) kullanilmak-
tadir. Son Avrupa Kalp Cemiyeti (ESC) kilavu-
zunda kalp yetmezligi EF ye gore 3 grupta sinif-
landirilmistar.

« EF>50 olan grup HFpEF (korunmus EF li KY)
o EF<40 olan grup HFrEF (dusiik EF li KY)

» EF 40-49 arasinda olan grup HFmrEF (sinirda
EFli KY)

Bu siniflandirma, altta yatan farkli etiyolojiler,

demografik ozellikler, eslik eden morbiditeler ve
tedavilere cevap verme nedeniyle 6nemlidir (1).

1

emrahaksakal@gmail.com

" W om

AKUT KALP YETERSIZLIGI

TANISI VE TEDAVISI
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2. AKUT KALP YETERSIZLiGi TANIMI VE
SINIFLANDIRMASI

Akut kalp yetersizligi (AKY), belirti ve/veya bul-
gularin aniden ortaya ¢ikmasi veya var olan kalp
yetersizligi durumunun kétiilesmesi olarak adlan-
dirilir. Acil olarak degerlendirme ve tedavi gerek-
tiren, mortalite ve morbiditeye yol agan bir tibbi

durumdur.

AKY, ilk olay olarak ortaya ¢ikabilir (de novo)
veya kronik KY hastalarinin akut olarak kotiiles-
mesi sonucu ortaya ¢ikabilir. Akut miyokard dis-
fonksiyonu (iskemik, enflamatuar veya toksik),
akut kapak yetersizligi veya perikardiyal tampo-
nad AKY’ nin en sik goriilen nedenlerindendir.
Kronik KY’ nin kotiilesmesi ek tetikleyici faktorler
olmadan gergeklesebilir, ancak genelde enfeksiyon,
kontrolsiiz hipertansiyon, ritm bozuklugu veya
ilaglara/diyete uymama gibi bir veya daha fazla
faktorle birlikte gergeklesebilir. Tablo 1 de kalp ye-
tersizligini tetikleyen faktorler 6zetlenmistir (1).

Uzman Doktor, Saglik Bilimleri Universitesi Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Boliimii,

-129 -



Acil Yaklasimlar

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. ESC Scientific
Document Group. 2016 ESC Guidelines for the diagno-
sis and treatment of acute and chronic heart failure: The
Task Force for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure of the European Society of Cardi-
ology (ESC) Developed with the special contribution of
the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur He-
art J. 2016 Jul 14;37(27):2129-2200.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. American Col-
lege of Cardiology Foundation; American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines. 2013 ACCF/
AHA guideline for the management of heart failure: a
report of the American College of Cardiology Foundati-
on/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2013 Oct 15;62(16):e147-
239.

Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, et al. Heart di-
sease and stroke statistics—2016 update: a report
from the American Heart Association. Circulation.
2016;133(4):e38-€360.

Zipes DP (2019). Braunwald’s Heart Disease: A Textbook
of Cardiovascular Medicine (Eleventh edition). Phila-
delphia, US: Elsevier

Nohria A, Tsang SW, Fang JC, et al. Clinical assessment
identifies hemodynamic profiles that predict outcomes
in patients admitted with heart failure. ] Am Coll Cardiol
2003;41:1797-1804.

Stevenson LW. Design of therapy for advanced heart fai-
lure. Eur ] Heart Fail 2005; 7:323-331.

Peacock WE, Emerman C, Costanzo MR, et al. Early va-
soactive drugs improve heart failure outcomes. Congest
Heart Fail 15: 256-264.

Wauerz RC, Meador SA. Effects of prehospital medicati-
ons on mortality and length of stay in congestive heart
failure. Ann Emerg Med 1992;21:669-674.

Mebazaa A, Pang PS, Tavares M, et al. The impact of ear-
ly standard therapy on dyspnoea in patients with acute
heart failure: the URGENT-dyspnoea study. Eur Heart J.
2010 Apr;31(7):832-41.

Fuat A, Murphy JJ, Hungin APS, et al. The diagnostic
accuracy and utility of a B-type natriuretic peptide test
in a community population of patients with suspected
heart failure. Br ] Gen Pract 2006;56:327-333.

Cowie MR, Struthers AD, Wood DA, et al. Value of nat-
riuretic peptides in assessment of patients with possible
new heart failure in primary care. Lancet 1997;350:1349—
1353.

Krishnaswamy P, Lubien E, Clopton P, et al. Utility of
B-natriuretic peptide levels in identifying patients with
left ventricular systolic or diastolic dysfunction. Am J
Med 2001;111:274-279.

Ibanez B, James S, Agewall S, et al. ESC Scientific Do-
cument Group. 2017 ESC Guidelines for the manage-
ment of acute myocardial infarction in patients presen-
ting with ST-segment elevation: The Task Force for the
management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation of the Europe-
an Society of Cardiology (ESC). Eur Heart ]. 2018 Jan
7:39(2):119-177

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

-139-

Roffi M, Patrono C, Collet JP, et al. ESC Scientific Docu-
ment Group . 2015 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes in patients presenting wit-
hout persistent ST-segment elevation: Task Force for the
Management of Acute Coronary Syndromes in Patients
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
2016 Jan 14;37(3):267-315

Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. Authors/Task
Force Members:. 2018 ESC/ESH Guidelines for the ma-
nagement of arterial hypertension: The Task Force for
the management of arterial hypertension of the Euro-
pean Society of Cardiology and the European Society
of Hypertension: The Task Force for the management of
arterial hypertension of the European Society of Cardi-
ology and the European Society of Hypertension. ] Hy-
pertens. 2018 Oct;36(10):1953-2041.

Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, et al. Task
Force for the Diagnosis and Management of Acute Pul-
monary Embolism of the European Society of Cardio-
logy (ESC). 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism. Eur Heart J
2014;35:3033-3073.

Park JH, Balmain S, Berry C, et al. Potentially detri-
mental cardiovascular effects of oxygen in patients
with chronic left ventricular systolic dysfunction. Heart
2010;96:533-538.

Vital FMR, Ladeira MT, Atallah AN. Non-invasive po-
sitive pressure ventilation (CPAP or bilevel NPPV) for
cardiogenic pulmonary oedema. Cochrane Database
Syst Rev 2013;5:CD005351

Gong B, Li Z, YatWong PC. Levosimendan treatment for
heart failure: a systematic review and meta-analysis. |
Cardiothorac Vasc Anesth 2015;29:1415-25.

O’Connor CM, Gattis WA, Uretsky BE, et al. Continuous
intravenous dobutamine is associated with an increased
risk of death in patients with advanced heart failure: in-
sights from the Flolan International Randomized Survi-
val Trial (FIRST). Am Heart ] 1999;138:78-86.

De Backer D, Biston P, Devriendt ], et al. Comparison of
dopamine and norepinephrine in the treatment of sho-
ck. N Engl ] Med 2010;362:779-789.

Peacock WE, Hollander JE, Diercks DB. Morphine and
outcomes in acute decompensated heart failure: an AD-
HERE analysis. Emerg Med ] 2008;25:205-209

Russ MA, Prondzinsky R, et al. Hemodynamic improve-
ment following levosimendan treatment in patients with
acute myocardial infarction and cardiogenic shock. Crit
Care Med 2007;35: 2732-2739



Bolim

17

GIRIS
Kalp kapak hastaliklarinda acil durumlar kapak-

larda ani gelisen anatomik veya islevsel degisiklik-
ler sonucu olusmaktadir (1).

Anatomik olarak aort, pulmoner ve trikiispit
kapaklar ii¢ yaprakeiktan olusurken, mitral kapak
iki yaprakeiktan olusmaktadir. Mitral ve trikiispit
kapak yaprakg¢iklarinin her biri korda tendinea
denilen yapilarla ventrikiil duvarlar1 ve septum-
dan koken alan papiller kaslara tutunmaktadir
(2). Ventrikiillerin kasilmasi ve gevsemesi papiller
kaslarda ve bunlara bagli kordalarda kasilma ve
gevseme hareketi olustururken bu da kapaklarda
acilma ve kapanma hareketlerine neden olmakta-
dir. Bu durumda kapaklarla iligkili olan annulus,
yaprakgiklar, korda tendinealar, papiller kaslar
ve ventrikiil kasindaki patolojiler bu kapaklarda
fonksiyon bozuklugu seklinde klinige yansiyacak-
tir (2). Aort ve pulmoner kapak anatomisinde ise
kordalar ve kaslar bulunmamaktadir.

YENI SAPTANAN UFURUME YAKLASIM

Acil serviste siklikla daha 6nceden tanisi koyul-
mus kalp kapak hastaliklariyla karsilagilmakla
birlikte yapilan klinik incelemelerle kalp kapak
hastaligindan ilk siiphe edilen yer de acil servisler
olabilmektedir.

Yeni saptanan kardiyak ifiirim varliginda,
beraberinde siddetli semptomlarin da olmasi ile-

KALP KAPAK HASTALIKLARINDA

ACIL DURUMLAR

Tiilay OSKAY"

ri tetkik gerektirirken; elektrokardiyografi (EKG)
ve direkt gogiis grafisi normal saptanan hastalarin
muayenesinde duyulan 2. dereceden az, Valsalva
ve ayaga kalkma gibi ¢esitli manevralarla arttirila-
mayan tfiiriimler i¢in acil kogullarda ileri tetkike
ihtiya¢ bulunmamaktadir. Eger hastanin muaye-
nesinde diastolik bir #fiirim duyulduysa buna
yonelik degerlendirme mutlaka yapilmalidir (3).

MITRAL DARLIGI

Anatomi, Fizyopatoloji, Etiyoloji

Diyastolde mitral kapakeiklarin iyi agilama-
mast ile karakterize mitral aparatin anatomik
olarak etkilendigi durumlarla gelisen hastaliktir.
Normal mitral kapak alan1 4-6 cm?'dir (4). Mitral
darliginda (MD), klasik olarak kapak yaprakeik-
larinin uglar1 ve kordalar etkilenmekte ve kapak
yeteri kadar agilamamaktadir. Sol atriyal basing
artmakta ve sol ventrikiil ve sol atriyum arasin-
da basing farki olusmaktadir (2). Yine artmig sol
atriyal basing pulmoner damarlara da yansiyarak
pulmoner konjesyon gelismesine neden olmakta-
dir. Hastaligin ileri evrelerinde pulmoner hiper-
tansiyon ve sag kalp yetersizligi gelismektedir. Sag
kalpte voliim artis1 sonucu sag ventrikil genis-
lemekte ve trikiispit ve pulmoner kapaklarda da
yetersizlik bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte kardiyak debi azalmaktadir (4). Gegirilmis
romatizmal ates MD’nin en sik sebebidir (5). Mit-
ral annulusun dejeneratif hastalig1 ve konjenital

' Kardiyoloji Uzmani Doktor. Bucak Devlet Hastanesi / Burdur. oskaytulay@gmail.com
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streptokoklardir. Mortal seyirlidir. TEE'nin ta-
nidaki onemi biiyliktiir. Apse, ayrigma, fistiil ge-
lisebilmektedir. Tedavi antibiyoterapidir fakat
antibiyotik tedavisine yanit alinamayan ve komp-
likasyon gelisen hastalarda cerrahi girisim plan-
lanmalidir (4).

SONUC

Kalp kapagi hastalar1 acil servislere hastaligin akut
ataklar1 ve bunlara ikincil semptomlarla basvura-
bildikleri gibi tedavi sonrasi yapay kapak takilan
hastalarin da kendine gore acil miidahale gerekti-
ren komplikasyonlar1 olabilmektedir. Yeni baglan-
gich ifiirtim, mekanik kapagi bulunan hastalarda
kapak seslerinin alinamamasi diger semptom ve
bulgularla beraber bu hastalarin acil servisteki
miidahalesini etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp kapakgiklari, Meka-
nik kapak, Yapay kapak
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TORAKOABDOMINAL AORT

ANEVRIZMA VE DISSEKSIYONLARI

GIRIS

Aort sol ventrikiil ¢ikim yolundan sonra viicudun
kanlanmasini saglayan dallar vererek gogiis boslu-
gunda ilerleyen ve diafragma tarafindan torasik ve
abdominal olarak iki parcaya ayrilan viicudun en
biiyiik atardamaridir (1). Assendan aorta ve arkus
aortaya yerlesik reseptorler sayesinde aort hemo-
dinami tizerinde etkin rol oynar. Artan aort basin-
c1 sonucunda sistemik vaskiiler direng ve kalp rit-
mi diigiiriiliir, azalan aort basincinda ise sistemik
vaskiiler direng artirilir ve kalp ritmi artirilir (2).

Aort duvart histolojik olarak ii¢ tabakadan olu-
sur. Ince bir tabaka halinde uzanan endotel taba-
kanin olusturdugu tunika intima tabakasi, ortada
diiz kas hiicrelerinin yogun bulundugu elastin ve
kollojen liflerden olusmus kalin tunika media ve
dista kollojen, vazo vazorum ve lenfatiklerin bu-
lundugu tunika eksterna tabakalar1 aort duvarini
olusturur (3,4).

Aort ile ilgili hastaliklar travmalar, anevrizma-
lar, disseksiyonlar, intramural hematomlar, penet-
ran aterosklerotik tlserler, koarktasyon gibi kon-
jenital marformasyonari igerir (5,6).

Normal torasik aort ¢api aortik siniisten diaf-
ragmaya kadar incelerek devam eder. Aort cap1
bireysel faktorlere gore degiskenlik gosterse de
aortik rootta ¢ap1 3.5 ile 4.0 cm arasindadir. Di-
afragma hizasinda ise ¢ap 2.4 ile 2.7 cm arasinda

Fehim Can SEVIL!

degiskenlik gosterir (7,8). Torakal aort anevriz-
malar1 aort anevrizmalarinin %20 sini olusturur
ve siklikla geng yasta goriiliir (9).

Abdominal aorta ise tipik olarak onikinci to-
rakal vertebra diizeyinde diafragmadan baslar ret-
roperitoneal kavitede vertebra korpuslarinin hafif
sol lateralinde seyreder (10). Aort ¢ap1 diafrag-
may1 gegtikten sonra giderek azalir ve infrarenal
diizeyde erkeklerde 1.4 ile 2.0 cm kadinlarda ise
1.2 ile 1.85 cm arasindadir. Iliyak arter seviyesinde
iyice azalan gap yaklagik olarak 1 cm civarinda-
dir. Aort ¢apinin herhangi bir diizlemde antero-
posterior 6l¢limiintin 3.0 cm ve iizerinde olmasi
veya %50 lizerinde ¢ap artisinin olmasi anevrizma
olarak kabul edilir (1,11). Her on yilda aort ¢ap1
erkeklerde 0.9 mm kadinlarda 0.7 mm biiytime
gosterir. (12).

1760 yilinda George II nin dramatik olimi
sonrasinda dikkat ¢eken aort disseksiyonu (13).
aortanin intima ve media tabakalar1 arasindaki
defektten kanin girmesi ve bu tabakalari birbirin-
den ayirmasi sonucu olugan aort hastaligidir. Bu
yirtilma sonucunda aort riiptiirii ve dallarin da
olaya istiraki sonucunda organ yetmezlikleri go-
riilebilir (14).

EPIDEMIYOLOJI

Torakal aort anevrizmasi ¢ogu olgunun asemp-
tomatik olmasindan dolayr goriilme sikligr tam

I Opr. Dr. T.C. Saglk Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hsatanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi

Klinigi, fhm_can@hotmail.com
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takip edilir. Tip 4 ve tip 5 endoleak ise bening se-
yirlidir ve anevrizma genislemesinin devam ettigi
durumlarda miidahale edilir (102).

Sekil 6. EVAR Sonrasinda Endoleak Tipleri

Klasik cerrahi tedavide assendan aortaya yo-
nelik yapilan iglemlerde amag disseskiyon veya
riiptiirii onlemektir. Aort kapak bozukluklarini
iceren anevrizmalarda islem yapilan merkezin
tecriibesi ve yeterliligi g6z ontine alinarak kapak
koruyucu cerrahiler, root genisletme cerrahileri,
kapak siispansiyon ameliyatlar1 aort grefti ile bir-
likte kullanilabilir. Aort kapak bozuklugu olmayan
hastalarda anevrizma assendan aorta ile sinirli ise
tiibtiler greft kullanilarak kisa siirede aort replas-
mani yapilabilir. Yapilacak wrapping veya ekster-
nal assendan aortoplasti genellikle 6nerilmemek-
tedir ancak aort kanulasyonu yapilamayacak ve
kardiyopulmoner bypass yapilamayacak hastalar-
da uygulanabilir. Bu hastalar genellikle ileri yasta,
kalsifik aortu olan yiiksek riskli hastalardir. izole
elektif aort replasmanlarinda mortalite %1.6-4.8
oraninda degismektedir (103). Assendan veya ar-
kus replasmanlarinda ise mortalite ve stroke riski
%2.4-3.0 arasindadir (104).

Izole arkus patolojilerinde cerrahi yontem
siklikla kullanilmaktadir. Ancak dessendan aort
patolojileri ile birlikte olan arkus patolojilerinde

dessendan aorta stent greft konularak tek seansl
islem uygulanabilir (93,103,105).

[zole dessendan aortaya yapilan cerrahi islem-
lerde 4. ve 5. Interkostal araliktan yapilan torako-
tomi kullanilmaktadir ve sol ventrikiiler bypass
veya derin hipotermik arrest saglanarak yapilir
(106).

Abdominal aorta anevrizmalarinda siklikla
median laparotomi kullanilsa da sol retroperito-
neal yol da kullanilabilir. Aorta erisim sonrasinda
tip greftle veya iliak uzatmalari bulunan greftler-
le anastomozlar yapilir. Bu hastalarda renal per-
fiizyonun saglanmasi i¢in klempler renal arterler
distaline yerlestirilir. Bu hastalardaki énemli bir
sorun da inferior mezenterik arterin korumasidir.
Diseke edildikten sonra pulsatil gii¢lii akimi olan
inferior mezenterik arter ligatiire edilebilir ancak
akimi yeterli olmayan arter greft tizerine reimp-
lante edilmelidir. Bu hastalarda hemostazin sag-
lanmast ve intestinal organlarla olan direk temasin
onlenmesi amaciyla anevrizma kesesi rezeke edil-
mez ve konulan greftin tizerine sarilir. Duodenum
gibi intestinal yapilarla temas eden greftte aorto-
enterik fistiil gelisme ihtimali yiiksektir.
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GIRIS

Tim doktorlarin ve ozellikle cerrahlarin yiizles-
mesi gereken Derin Ven Trombozu (DVT), genel-
likle alt ekstremite derin venlerinde, daha nadir
olarak da iist ekstremite ve diger venlerde goriile-
bilen trombiisiin venoz sistemdeki genel adi olup,
vendz tromboemboli aday: hastalar: olusturmak-
tadir.

TERMINOLOJI

Derin ven trombozu, yaygin olarak alt ekstremi-
telerin derin venoz yapilarindaki statik tromboz
olusumudur (1).

DVT’NIN SINIFLANDIRILMASI

1) Bolgesine Gore
a) Alt ekstremite DVT

« Infrapopliteal vendz sistemi igeren derin ven
trombozu (tibial, peroneal, soleal ve gastroki-
nemius venleri)

» Supragenikiiler bolgeden inguinal ligamana
kadar olan derin venleri i¢ceren tromboz

o Inguinal ligamanin iizerinde proksimal derin
ven trombozu igeren iliofemoral derin ven
trombozu

b) Ust ekstremite DVT

DERIN VEN TROMBOZU

Taha OZKARA!

2) Sebebine Gore
a) Genetik
b) Kazanilmis

¢) Kanser iligkili

DVT’nin Epidemiyolojisi

DVT insidansi popiilasyonda %0,1 olarak he-
saplanmistir (2). DVT cinsiyetler arasinda esit
goriiliiyor olmasina ragmen siipheli DVT deger-
lendirme siklig1 kadinlarda 1,6 kat daha fazladir
(3,4). DVT siklig1 yas ile dogru orantilidir, 60 yas
ve lizeri kisilerde bu oran %1'e yiikselmektedir (5).
Ust ekstremite DVT’leri tiim derin ven trombozu
hastalarinin %1-4ti olup, surveyleri diger DVT’le-
re gore daha kisadir (6). Hastaligin seyri trombo-
zun lokalizasyonu ile iligkilidir. Diz seviyesinin
altinda gelisen DVT’lerin yaklagik %50si 72 saat
iginde geriler. Ortalama %20’sinde proksimal ven-
lere yayilim gozlenmis ve bu hastalarin genellik-
le semptomatik DVT’si oldugu bildirilmistir (7).
[zole baldir ven DVT lerinin %25’i daha sonra
daha proksimal derin venlere dogru ilerleyebil-
mekte (8) ve bunlarin %50’sinin pulmoner embo-
liye (PE) neden olabilecegi tahmin edilmektedir
9).

Tedavi almayan DVT’lerin %20’si gerilerken
%25’1 kotillesmektedir. Geriye kalan %55 ise de-
gismeden kalir. Tim tedavisiz DVT’lerde 3 ay ige-
risinde niiks ihtimali artmaktadir (7).

Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmani, Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, tahaozkara@gmail.com

-161 -



Acil Yaklagimlar

7 =
Alt ekstremite

DVT tedavisi
S _J
r N -
Provoke provoke Kanserin
N 5 olmams "] arastinlmas:
N W,
[ [ Cesici, degisebilir varfarin, YOAK ve
P riskler (cerrahi, DMAH'in riskleri
Kanser iliskili |¢ » b kullanimi, in risklerine
N vb.) ve yararlarina dayaly
¥ - = kisisellestirilmis
l l tedavi
3 3\
siiresiz DMAH 3 ayhk YOAK
tedavisi tedavisi
v, A p. Kanama riski
l l simiflandirnlmasi
Riski yillik olarak Tedaviyi durdur. )
vyeniden ASA tedavisi
degerlendirmek | | énerilebilir [ yiiksek ] [ diisiik ]
g . Siiresi belirsiz
3 ayhk tedavi tedavi
(Tcdari durdurulursa|
trombofili
km;unlmln

Sekil 2: DVT’nin tedavi algoritmasi

onermekteyim. Bu kilavuzlara dayanarak 6nerilen
bir tedavi algoritmasi, Sekil 2'de verilmistir.

VTE riski olan alt ekstremite proksimal
DVT’lerinde hig¢ tedavi almamis veya uzun do-
nem tedavi almis bireyler karsilastirildiginda 3
aylik tedavi genellikle yeterlidir ve 6nerilmektedir.
Bu hastalarda YOAK’lar 6n planda onerilir (25).

Malignite ile iligkili derin ven trombozu olan
hastalarda DMAH tedavisi yillik olarak degerlen-
dirilmek iizere siiresiz olarak baglanirsa trombotik
hadiselerin varfarin tedavisi alan malignensi has-
talarina gore yar1 yariya azaldig1 gézlenmistir (25).

Ilk kez DVT gegiren, (provoke olmayan alt
ekstremitenin proksimal DVT’si) diisiik veya orta
kanama riski olan hastalarda genisletilmis antiko-
agiilan tedavi (en az 3 ay, programli durma tarihi
yok) tercih edilir. Bununla birlikte yiiksek kanama
riski olan provoke edilmemis DVT hastalarinda 3
aylik antikoagiilan tedavi yeterlidir (25).

Tedavi kilavuzlar1 ve algoritmalar tedaviyi kap-
saml bir sekilde ele almaya hizmet eder; ancak
her hastaya kendi 6zel durumuna gore kisiselles-
tirilmis bir tedavi verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Antikoagiilasyon, Derin
Ven Trombozu, Vendz Tromboemboli
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AKUT ARTER EMBOLILERI

GIRIS

Arteriyel vaskiiler dolasimda hareket eden tikayici
bir maddenin kendi ¢apina uygun olan arteri ti-
kamas1 ve bu arterin perfiize ettigi distal dokular-
da iskemi olusturmasina akut arteriyel embolizm
denilir. Ekstremitelerin akut iskemisi acil bir tibbi
durum olup mortalite ve morbiditenin 6nemli bir
nedenidir (1). Gelisen tiim tedavi yontemlerine
ragmen ekstremite kayiplar1 yiiksektir ve olim
orani tedavi edilen ya da edilemeyen hastalarda
komplikasyonlara bagli %15-20 oraninda goriil-
mektedir (2-4). Akut iskemi oOncelikle arterlerin
embolisi ve periferik arter hastalig1 sonucu olusan
tromboz sonucu olugur (5). Daha az oranda arter
yaralanmalari, phlegmensia caerulea dolens ve
disekan aort anevrizmalar1 sonrasinda da goriile-
bilir (6). Insidans1 10000 kiside 1,5 olarak bulun-
mustur (7). Damar hastaliklari igerisinde %7-37,5
oraninda goriilmektedirler (8). Bu hastalarda eks-
tremiteye kan akisini olabildigince hizli baslatmak
gereklidir. Bu nedenle hizli tan1 biiytik 6nem tasir.
Hastay1 degerlendiren hekimin karar vermesi ge-
reken ilk durum olusan iskeminin akut mu yoksa
kronik bir iskemi oldugudur. Akut iskemide olay
saatler icerisinde gerceklesirken kronik iskemik
hastalarda periferik arteriyel hastaliktan bahset-
mek daha dogru olacaktir. Periferik arter hasta-
l1g1 olan kisilerde olay zaman igerisinde progresif
olarak ilerlemekte ve hastalarin intermittant kla-

Mehmet TORT!

dikasyo dedigimiz yiiriime mesafesinde giderek
azalma olacaktir. Periferik arter hastaliklarinin en
sik nedeni arteroksleroz olup progresif olarak ya-
vas ilerleyen bir hastaliktir (1,9).

Tablo 1: Akut arteriyel embolinin bolgesel

goriilme oranlari

Emboli Bolgesi Goriilme Orani
Alt ekstremite %84
Aortoiliak %25,7
Common Femoral %34
Yiizeyel Femoral %4,5
Popliteal %14,2
Tibiyal %5,6
Ust ekstremite %16
Aksillar %4,5
Brakiyal %9,1
Radiyal ve ulnar %2,4

(Kaynak: Tan T, Farber A. The management of
peripheral arterial emboli. In: Cameron JL, Cameron
AM. Current Surgical Therapy 11th ed. Elservier
2014; 903-909)

Yapilan ¢aligmalarda arteriyal embolilerin en
sik olarak alt ekstremitelerde goriildiigii saptan-
mistir (10). Arteriyel embolilerin gériilme oran-
lar1 alt ekstremitede %84, st ekstremitede %16
oraninda saptanmistir (11). Diger goriilme oran-
lar1 Tablo 1'de gosterilmistir. Arteriyel vaskiiler ya-
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Acil Yaklagimlar

lan kan hiicreleri kaynakli pargalanmis proteinler
akut tiibiiler nekroza, bobrek vazokonstriiksiyo-
nuna neden olur ve dolayli olarak bobrek tizerinde
nefrotoksik etki gosterirler (61). Akut ekstremite
iskemisi sonrasi goriilen 6liim oranlarinin yakla-
sik {igte biri reperfiizyon hasarindan olmaktadir
(62).

Kompartman sendromu akut arteriyel emboli
tedavisi sonrasi revaskiilarizasyon saglandiktan
sonra gelisebilecek bir komplikasyon olup artmis
derin dokulardaki 6dem kompartman adi verilen
kas fasiyalar1 arasindaki basincin yiikselmesine ve
kompartman sendromuna neden olabilir. Goriil-
me olasilig1 %20 olarak saptanmustir (63). Hasta-
larda cerrahi sonrasi goriilen gergin ekstremite,
hareketlerde agri olmasi ve ilerleyen zamanlarda
nabzin alinamamasi kompartman sendromunun
bulgularidir. En sik olarak alt ekstremite diz altin-
da goriiliir (4). Gelisimindeki en dnemli risk fak-
torl uzun sireli iskemide kalma (6 saatten fazla),
yetersiz kollateral vaskuler olusumun olmamasi ve
hastanin gen¢ yaslarda olusudur (44). Ortalama
arteriyel basing ile kompartman igerisindeki ba-
sing farki 40 mmHgdan diisiikse hastaya fasiyoto-
mi Onerilir (64).

Anahtar Kelimeler: Akut arteriyel emboliler,
Heparin, Trombiis
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TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

GIRIS
Travma ile birlikte olan yaralanmalar, basit bir
olaydan kompleks bir vakaya kadar genis spekt-

ruma sahiptir. Algoritmik bir yaklagim sayesinde
mortalite ve morbidite azalabilir.

Travma mortalitenin 6nemli nedenlerinden-
dir (1). Eriskin geng erkek ve kadin 6liimlerinin
%10’u trafik kazalar1 nedeniyle olur (2). On kisi-
den 3’ Travmaya bagl olarak yogun bakim ya-
tist almaktadir (3,4). WHO (World Health Or-
ganisation)’ ya gore 2030 yilina kadar travmanin
mortalite ve morbiditenin 3. nedeni olmas: bek-
lenmektedir (1,5). Silahla penetran yaralanmalar
tilkelere ve bolgelere gore degismektedir. Ornegin
Los Angeles’ta 6liimlerin %45’i, Norvegte 6liimle-
rin %13’ penetran yaralanmalar ile olusur (6,7).
Travma merkezlerine hastalarin yonlendirilmesi
sayesinde mortalite ve morbidite ciddi oranda dii-
ser (8). Obesite, yash olmak, ek hastaliklara sahip
olmak travmatik yaralanma sonrasinda kotii sag-
kalim ile iliskilidir (9-12). flag kullanimina &rnek
olarak, warfarin kullanimi travmada yiizde yetmis
artmis mortalite ile iliskilidir (13). Travmadaki
o6lim nedeni genellikle multiple organ disfonksi-
yon sendromu (MODS) ve kardiyopulmoner ar-
resttir (14). Travmatik oliimler olay yerinde veya
travma merkezine getirilidikten ilk dort saat igin-
de meydana gelir (15,16).

1

Omer CANACIK!

Bilgilendirme

Hastane 6ncesinde gorev yapan acil saglik hiz-
metleri personelleri travma hastasinin bilgilerini
ve durumun ciddiyetini alic1 hastaneye bildirirse
hastanin yonetimi agisindan zaman ve bilgi sag-
lamis olacaktir. Hastanin bilgileri olarak, yas, cin-
siyet, vital bulgular, yaralinin ciddi gériinen agik
yaralari, yaralanma sekli gibi bilgiler verilebilir.
Alict hastane bu bilgiler sayesinde diger personel-
lerini (cerrahi, kan bankasi, radyolojik goriintii-
leme) bilgilendirebilir; 6zellikli prosediirler i¢in
hazir hale gelebilir. Travmanin olus seklini bilme-
mize gore yliksekten diisen birisinin kalkeneus,
alt extremite kirigi beraberinde lomber fraktur
olabilecegini diisiindiiriir. Travma lideri ve trav-
ma personeli tarafindan uygun sekilde ¢alismak
ve kaliteli iletisim kurmalar1 elzemdir (17,18).
Tletisim problemleri 6nemli testlerin sonuglarinin
iletilmesinde, oncelikli gorevlerin belirlenmesin-
de sorun g¢ikarabilir. Durumun ciddiyetinin far-
kina varilamamasi, sok tanisinda ve tedavisinde
gecikmelere, kan transfiizyon gereksinimini 6ngo-
rememeye yol agabilir. Ise alinan personelin egi-
timinin yetersiz olmas: diger personelin ytikiinii
arttirabilir. Travma lideri olma konusunda diger
klinisyenlerin miicadelesi genel yonetimdeki plan
basarisizligi ile sonuglanabilir.

Doktor Ogretim Uyesi, Kafkas Universitesi Acil Ttp Anabilim Dali, ocanacik@gmail.com
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oldugu diistintliir. Maternal resiisitasyon i¢in
(fundus umblicus hizasindayken VCI’a kompres-
yon yapar ve maternal dolagimi bozar) sezaryen
gereksinimi diistiniilebilir. 23 hafta altinda sezar-
yan yenidogana fayda saglamaz. Kritik durumda
anne hayatina miidahale, fetlise dezavantajli bile
olsa yapilmalidir. Ilk hedef olarak maternal hava
yolu, solunum ve dolasimu stabil hale getirmektir.

Gebelerde oksijen saturasyonu 95 iizerinde
tutulmalidir. Yeterli oksijenizasyon saglanamazsa
preoksijenizasyon sonrasi erken entiibasyon dii-
stiniilmelidir. Zor entiibasyon kabul edilen gebe-
lerde aspirasyon riskini 6nlemek igin krikoid basi
uygulanabilir.

Gogis tipi takilacak gebelerde diyafram yiik-
seldigi i¢in 5. Interkostal aralik yerine bir iki {ist
interkostal araliktan yerlestirilebilir.

Servikal omurga stabilizasyonu yapilmal, ute-
rus umblicus tizerinde ise agresif siv1 resusitasyonu
yapilmali, VCI iizerindeki basinci diigiirmek igin
gebenin sol tarafa 30 derece olacak sekilde (yatak
ayari, sol tarafina rulo yapilmis havlu yerlestirile-
bilir) yatirilmalidir. Siv1 restiisitasyonu agresif ya-
pilmalidir (39). Vazopresorler uterin kanlanmay1
da azaltacag i¢in kullanimdan kaginilabilir (40).

Gebe travmatik arrestte kardiyopulmoner re-
stisitasyon gogiisiin yapisal degisikliginden dolay1
daha zordur (41). Maternal kardiyak arrest sonra-
sinda 4. Dakikada sezeryan baslatilip 5. Dakika-
sinda alindiginda maternal ve yenidogan sagkali-
mi elde edildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur
(42,43).

Fetal kalp atisinin siirekli monitdrizasyonu 23
haftaliktan sonraki durumlar igin izlenebilir yon-
temdir.

Gebe kadinda Rh (D) negatif ise feomaternal
kanamay1 6l¢gmek ve anti-D immiin globiilizasyo-
nu yapmak i¢in Kleihauer-Batke testi yapiyoruz.

Gorlintilleme yontemlerindeki elde edilecek
veriler fetiisiin alacagi radyasyon riskinden ¢ok
daha 6nemlidir. Fetiisiin alacagi radyasyon cid-
di fetal etkiler gostermez (44). Ultrason ile FAST
benzeri fakat obstetrik odakli (FASO) goriintiile-
me yapilabilir. BT ¢ekilemeyecek durumlarda MR
istenilebilir.

Maternal stabilizasyon saglandiktan sonra ge-
belik yasi (fetal FAST ile femur uzunlugu 4 cm den
fazla ise 22-24 haftalik fetiis) belirlenmelidir. Diji-
tal Vajinal muayene 20 haftadan sonra kaginilma-
lidir. Travma sonrasi fetiisiin en az dort saat fetal
kalp atis1 ve uterin kasilmalarinin monitérizyonu
ile takibi gerekmektedir (45,46). Fetal kalp atis1
ultrason ile tespit edilebilir (normalde 110-160
atim/dk). Ultrasonla fetiiste yaralanma tanist da
koyulabilir.

Abruptio plesanta: kazalar veya akselasyon
deselarasyon durumunda da ortaya ¢ikabilecek
uterusun yer degistimesidir. Ultrason ile tespit
edilemeyebilir. Siirekli fetal izleme (4-48 saat) di-
ger bulgulara (kanama, karin agrisi, uterin sislik)
gore daha negatif prediktif degere (%100) sahiptir
(45). Karinda morarma, penetran yaralanmada,
uterin kasilmalarin diizenli olmasi (10 dk icinde
>1) vajinal kanama, anormal fetal kalp atis1, karin
agris, koagiilopati varliginda en az 24 saat gozlem
gerekmektedir.

Uterin yaralanmlarda acil laparotomi gerekli-
dir.

Gebe yanik hastas: ti¢lincii tremesterda ve ya-
nik yiizey alan1 %50 den fazlaysa dogum onerilir.

Gebede tetanoz toksoidleri kontraendikasyonu
yoktur.

Travma sonrasinda taburcu edilen gebelerin
erken dogum, abortus olma ihtimalleri artmistir
(47).

Anahtar Kelimeler:Travma, kanama , Gebe
travma
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Yiiz, bas ve boyun travmalari acil serviste yoneti-
mi zor hastalar arasinda yer alirlar. Bagvuru anin-
da havayolu tikanikliklari, kanamalar, kafaici ve
servikal yaralanmalarin eslik etmesine bagh noro-
lojik defisitler nedeni ile hizli miidahale edilme-
leri gerekirken, ge¢ donemde ise yumugak doku
enfeksiyonlarina, menenjite, duyu organlarinda
olusabilecek fonksiyon kayiplarina ve kozmetik
problemlere neden olmasi agisindan 6nem arz
ederler. Motorlu tasit kazalari, spor yaralanmalari,
diismeler, delici kesici aletlerle yaralanmalar, atesli
silahlara bagli yaralanmalar ve darp etyolojik fak-
torler arasinda sayilabilir (1).

ilk Degerlendirme

Her travmatik hastada oldugu gibi yiiz, bas ve
boyun travmasinda da ise ABCden baslanmali-
dir. Hastanin bagvuru aninda konugsuyor olmasi
solunum yolunda herhangi bir problem olmadig:
anlamina gelmedigi gibi aksine hastanin konusma
cabasi havayolundaki hasarli dokularin solunum
yoluna diismesini ve havayoluna olan kanamay:
arttirabileceginden solunum sikintisina sebep ola-
bilir. Travmanin siddeti arttik¢a servikal yaralan-
manin siddeti de artacaktir. Yash hastalar, trafik
kazalari, eslik eden beyin travmasi varlig riskli
hasta grubuna bir isarettir (2).

ACIL SERVISTE YUZ, BAS VE BOYUN
TRAVMALARINA YAKLASIM VE

YONETIMI

Erdal SAKALLI*

Havayolu tikaniklig1 i¢in potansiyel riskler;

« Havayolundaki par¢alanmis dokular
« Dilin ileri derecede 6demi

o Hastanin konusma cabasi

o Coklu kemik kiriklar1

« Larinks veya trakeaya direkt travma
o Alkol, madde bagimlilig:

« Bulant1 ve kusma

« Beyin hasan

o Agizici kanamalar

Yiiz, bas ve boyun boélgesine olan travmalar
havayoluna yapilacak tiim girisimler i¢in engel
teskil edebilir. Travmatik havayoluna yapilan en-
tiibasyon girisimlerindeki gecikmelerin yiiksek
mortalite ve morbidite sebebi olabilecegi unutul-
mamalidir. Acil servise yiiz, bag veya boyun trav-
masi ile basvuran hastada trismus, ses kisiklig,
stridor, dispne ve hemoptizi varsa yiiksek riskli bir
havayolu ile karsilasma ihtimalimiz oldugu unu-
tulmamalidir (2,3).

Havayolu yonetiminde olas1 havayolu tikanik-
ligin1 6ngordiikten sonra hastaya pozisyon verip
havayolu dikkatlice aspire edilip temizlenir. Ha-
vayolu aspirasyonu yapilirken orofarenks irritas-
yonu yapip hastada kusma refleksini olusturma-
mak 6nemlidir. Aspirasyon sonrasi burun ve agiz
bolgesinin agikligindan emin olunur ve agiz igine
airway yerlestirilir. Balon ve maske uygulamasi
yeterli olmaz ise oro-trakeal entiibasyon agsama-
sina gecilmelidir. Oro- trakeal entiibasyon basa-

! Istanbul Aydin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, Doktor Ogretim Uyesi, erdalkbb1979@hotmail.com
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ve dolagim sistemi emniyete alindiktan sonra ali-

nacak anamnez ve yapilacak detayl: bir fizik mua-

yene ile olusabilecek kalici kozmetik, fonksiyonel

problemlerin, nérolojik sekellerin ve hatta 6lim-

lerin 6niine gegebiliriz.
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Resim 1: Burun kirig1 (Lateral nazal grafi
goriiniimii)
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GOZ TRAVMALARINA YAKLASIM

GIRIS

Epidemiyoloji

GOz travmalari, gorme kaybinin en sik karsila-
silan nedenlerindendir. Diinya Saglik Orgiiti‘'niin
verilerine gore her yil 55 milyon goz yaralanmas:
olmakta ve ¢alisan yas grubunda daha sik goril-
mektedir. G6z yaralanmasi nedeniyle her yil 750
000 hasta hastaneye yatirilmakta ve 200 000 agik
goz yaralanmast ile karsilasilmaktadir. Bunun ya-
ninda biiyiik cogunlugu sadece hastay teselli et-
menin yeterli oldugu énemsiz durumlardir.

Goz travmalar1 semptomatik ve klinik bulgular
agisindan sik karsilagilan ve yagam kalitesini ciddi
o6lctide azaltan bir sorundur. Basit okiiler travma-
lar bile kisinin isgiicli kaybina neden olmaktadir.
Tim viicut yaralanmalarinin %7’sini, tim goz
hastaliklarinin %10-15’ini olusturan géz travma-
lar1 topluma ve hastaya medikal, fonksiyonel ve
sosyo ekonomik yonden biiyiik kiilfet getirmekte-
dir. Onlenebilir nitelikte olmasi nedeniyle dikkatle
ele alinmalidir.

Okiiler travmali hastaya yaklasimda ayrintil
anamnez, gorme keskinligi 6l¢iimii, goz kapaklari
ve yardimci organlarin muayenesi, orbital aralik
palpasyonu, goz hareketlerinin degerlendirilmesi,
kornea ve konjonktivanin muayenesi, 6n kamara
degerlendirilmesi, goz bebegi muayenesi, lensin
durumu ve fundus muayenesi yapilmalidir. Bu
muayene bulgular1 yasal sorumluluk agisindan

1

Safiye Yigit DIVARCI"

mutlaka kayit altina alinmalidir.

Bu kitapta, goz travmalari, sirasi ile goz dis1 ya-
ralanmalar (orbita ve ekleri), agik goz yaralanma-
lar1 ve kapali yaralanmalar seklinde islenecektir.

Orbita ve Eklerinin ( Adnekslerin)
Yaralanmalari

Orbita yaralanmalari genellikle kafa ve yiiz ya-
ralanmalar1 ile beraber oldugundan KBB, beyin
cerrahisi, plastik cerrahi ve genel cerrahi uzman-
lar1 ile birlikte genel yaklasim gereklidir. Orbita
yaralanmalarinda goz kiiresi travmasi her zaman
diistintilmelidir. Radyolojik goriintiilemede tercih
edilen yontem BT'dir. BT kemik yapilar1 daha net
degerlendirme imkani saglamaktadir. Genellik-
le ¢ogu orbital kirtk acil miidahale gerektirmez
ancak ciddi orbita i¢i kanama, orbita i¢i yabanci
cisim ve goz kiiresi yapilarini sikistiran kiriklarda
acil midahale yapilmalidir. Periorbital bolgede
deri altinda hava bulunmas: siniis yaralanmasini
isaret eder ve bu durumda hastanin hapsirmamasi
ve valsalva manevrasini yapmamasi gerekir. Bu-
run kanamasi, telekantus ve nazal koprii diizles-
mesinin varlig1 orbita medial duvar kirigini akla
getirmelidir.

1-Blow Out Kiriklar:: Kiint travma ile orbita
i¢i basincin ani artig1 sonucu, orbitanin en zayif
bolgeleri olan taban veya medial kemiklerinde
olusan ¢okme tarzi kiriklardir. Siklikla goz kiire-
sine yumruk, tenis topu, futbol topu, raket, dir-
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goriinmesini engelleyebilir. Semptomlar yirtigin
yerine bagli olarak degisir. Makiila dis1 asempto-
matik seyrederken makula tutulumda gérme kay-
b1 gelisir. Biyomikroskobik muayenede optik disk
kenarini izleyen yarimay seklinde lezyon izlenir.
Ruptiir bolgesinde sonradan subretinal neovaskii-
ler membran, retina pigment epiteli ve retinanin
ser6z dekolmani olusabilir. Spontan regresyon
gosterebilir, 3-6 ayda bir kontrol énerilir.

4-Preretinal Kanama: Travma ile retina sinir
lifi tabakas: ile i¢ limitan membran arasinda ka-
nama olusur. Bu tabloya koroidal riiptiir eslik ede-
bilir. Semptomlar kanama lokalizasyonu ile ilis-
kilidir. Makulay1 tutarsa gorme keskinligi diisitk
tespit edilir. Muayenede kanama alani yer¢ekimi
nedeniyle gemi omurgas: seklinde goriilir. 1-2
haftada bir muayene onerilir.

5-Retina Yirtiklari/Dekolmani: Delici veya
kiint travma sonrasi meydana gelir. Yirtikli re-
tina dekolmanlarinin yaklasik %35’inin nedeni
travmadir ve travmatik retina dekolmanlarinin
%74-86’s1 kiint travmalara bagldir. Hastada 151k
cakmalari, gorme alaninda daralma veya gorme
keskinliginde azalma sikayetleri bulunur. Travma
sonucunda genellikle vitreusun sikica bagl oldu-
gu yerlerde, retinal iskemi bolgelerinde atrofik de-
likler seklinde ve Lattice dejenerasyon alanlari ile
korioretinal skarlarin kenarlarinda at nali seklinde
retinal yirtiklar ve/veya retina dekolmani gelisebi-
lir. Travmali olgularda olusmus retinal yirtik ve di-
alizleri, dekolman olusmadan belirleyip proflaktik
retinopeksi icin lazer fotokoagiilasyon veya kiryo
koagiilasyon uygulamak gerekir.

Optik Sinir Yaralanmalari

Travmatik optik noropati, travmaya bagh ola-
rak optik sinirde olusan kismi veya tam fonksiyon
kaybi gelismesidir. Direkt ve indirekt olarak 2 gru-
ba ayrilir. Direkt travmatik optik noropatide optik
sinirin bitinligiinii bozan penetran yaralanma
mevcuttur. Indirekt travmatik optik néropatide,
kiint travma sonucu olugan kanama ve 6dem optik
sinirde kompresyon ve iskemiye yol agmakta ama
optik sinir bitiinliigii korunmaktadir. Tan: klinik
muayene ile konulur. BT ve MR tanida radyolojik

olarak yardimcidir. Ancak travmatik optik noro-
patili hastalarin bir kisminda multitravma olmasi
nedeniyle goz ve optik sinir muayeneleri gézden
kagmaktadir.Baz1 hastalarda optik sinir hasarina
eslik edebilen 6n segment degisiklikleri ve vit-
reus hemorajisi gibi durumlar 6n plana geger ve
optik noropati gozden kagabilir. Muayenede gor-
me keskinligi genellikle erken dénemde bozulur
ve 1/10’un altindadir. Isik refleksi muayenesinde
relatif afferent pupil defektinin varlig1 6nemlidir.
Renk gorme hissi bozulmustur. G6z dibi muaye-
nesinde optik disk, retina ve koroid dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Optik disk renk, kabariklik
ve kenar yapilar1 agisindan dikkatle izlenmelidir.
Erken donemde papil 6dem, ge¢ donemde optik
atrofi gelisebilir. Ancak agir optik sinir hasarinda
bile optik disk basinin, hasarin baslangicinda nor-
mal goriiniimde olabilecegi unutulmamalidir. Op-
tik sinir kiliflarinda hematom travma sonrasi sik
goriilen ve optik atrofi ile sonlanan bir patolojidir.
Tedavide dekompresyon i¢in en uygun zaman ge-
nellikle travmadan bir hafta sonrasidir. Medikal
tedavi olarak ilk 24 saatlik akut donemde tani ko-
nulursa mega doz kortikosteroidler kullanilabilir.
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forasyonu, Blow Out Fraktiirii
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SUBDURAL, EPIDURAL VE

SUBARAKNOID KANAMALAR

GIRIS

Travmatik beyin yaralanmas1 mekanik giigler sonu-
cunda beyin fonksiyonlarinda bozulma olarak ta-
nimlanir. Bu fonksiyon bozuklugu gecici veya kalict
olabilir. Klinik siddet ¢ok hafiften (sersemlik veya
gecici sersemlik) ciddi bozukluga (cevapsiz, koma-
toz) siralanir. Kafa travmasimin en 6nemli kompli-
kasyonlarindan olan epidural, subdural hematomlar,
mortalite ve morbidite yaratan travmatik intrakran-
yal yaralanmanin tedavi edilebilir sonuglarindandir.
Bu boliimde bu kanamalarin genel 6zellikleri ve tani
yontemleri gozden gegirilmektedir.

SUBDURAL HEMATOM

Subdural hematom (SDH) travmatik en sik gorii-
len kafa ici kitle lezyonu olup, beyin ve araknoid
zarin disina, duranin i¢ tabakasinin altina kan
toplanmasidir (Resim 1A).

En iyi tibbi ve beyin cerrahi bakimiyla bile
olim ve hastalik oranlari yiiksek olabilen subdu-
ral hematom; ciddi veya hafif bir kafa travmasidan
sonra, ileri yasta olmaktan veya antikoagiilan kul-
lanmaktan dolay: spontan veya lomber ponksiyon
gibi bir islemden sonrada kaynaklanabilir.

Subdural hematomlar genellikle biiytikliikleri-
ne, konumlarina ve akut, subakut veya kronik olup
olmadiklarina dayanarak karakterize edilir. Genel-
likle, akut subdural hematomlar en sik rastlanan
travmatik intrakraniyal hematom tiirii olup ilk 72
saatteki kanamalardir ve BT taramalarinda beyne

1

Yasin BILGIN!

kiyasla hiperdens goriiniirler. Pihtilasmis kanin s1-
vilagarak olustugu Subakut hematom yaralanma-
dan 3-7 giin sonra baslar. Hiicresel elementlerin
pargalanip ve subdural boslukta bir seroz sivi biri-
kimi seklinde olusan kronik hematomlar haftalar
boyunca gelisir ve beyne kiyasla hipodensdir. Na-
dir olarakta kalsifikasyon gelisebilir.

Akut subdural hematom siklikla yaygin primer
beyin hasari ile iligkilidir. Yapilan bir ¢alismada,
akut subdural hematomu olup komada olan has-
talarin% 82’sinde parankimal kontiizyona rastlan-
mugtir (1).

Patofizyoloji

Akut subdural hematomu olusturan mekaniz-
ma, kafatasina yiiksek hizli bir darbedir. Bu, beyin
dokusunun sabit dural yapilara gore hizlanmasina
veya yavaslamasina, kan damarlarinin yirtilmasi-
na neden olur. Cogunlukla, yirtilmis kan damari,
beynin kortikal yiizeyini bir dural sinusa baglayan
koprii damarlaridir. Cogu subdural hematom,
cerrahi veya otopsi ile degerlendirildiginde yirtik
koprii damarlarindan kaynaklandigr disiiniil-
mektedir. Yash kisilerde, koprii damarlari, beyin
atrofisi nedeniyle gerilmis olabiliceginden sub-
dural hematom vyas ilerledik¢e daha sik goriilebil-
mektedir.

Farkli bir mekanizma ise damar veya kiigiik ar-
ter olan kortikal bir damar dogrudan yaralanma
veya yirtilma nedeniyle zarar gorebilir. Yirtilmis
bir kortikal arterden kaynaklanan akut subdural

Uzm. Dr., Erzincan Mengiicek Gazi Egitim Arastirma Hastanesi, Acil AD, dr.ysn.blgn@gmail.com
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gerekirse ameliyat planlamasi i¢in en kisa siirede

beyin cerrahi konsiiltasyonu 6nemlidir.

SONUC

Kafa travmasi ile acil servise gelen hastanin hiz-

lica degerlendirilip, uygun miidahale ve tedaviler

ile kontrol alinmasi olusabilecek komplikasyon-

lar1 6nlemek ve prognozu iyilestirmek agisindan

onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Subdural, Epidural, Kana-

ma, Hematom
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Travma nedeniyle olugan 6liimlerin yilda 3 milyon
civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Travmala-
rin olusum nedenleri arasinda otomobil kazalar
ve kisiler arasindaki siddet basta gelen nedenler
arasindadir. Geligmis tilkelerin gogunda 44 yasin-
dan kiigiik bireylerde en sik goriilen 6liim nedeni
de travmadir (1). Travmaya bagli 6liimlerin yakla-
sik % 1 dogrudan toraks yaralanmalariyla ilgilidir
(2). Genel travma nedeniyle bagvuranlarin morta-
lite oran1 %4.1-%7.8 arasinda degismektedir (3).
Kiint travmalarin genel olarak mortalitesi (%5.7)
penetran olanlara gore daha diigiiktiir (%11.5).
Kritik yaralanmaya en fazla maruz kalan travma
bolgesi birinci siklikta bas (% 43), ikinci siklikta
toraks (% 28) ve ugiincii siklikta da batindir (%
19) (4). Hastaneye bagvurunun ilk saati i¢inde en
basta gelen 6liim nedeni toraksta yerlesik biiyiik
damarlar ve norolojik yapilara olan travmalardir.
Erken travma 6liimleriyle ilgili ti¢ 6nemli risk fak-
torii soz konusudur:

1. Yaralanma siddeti skoru (ISS = injury severity
score) 4den daha biiyiik olan toraks travmast,

2. Glasgow koma skoru (GCS)’nun 8’in altinda
olmasi,

basincinin =~ 90

3. Bagvuru sirasinda kan

mmHg'nin altinda olmas.

Travmaya bagl olimlerde o6lim ii¢ dénemli
bir dagilim gosterir. Erken donem oliimii, yara-

TORAKS TRAVMALARI

Serhat YALCINKAYA'!

lanma yerinde goriiliir ve masif santral sinir sis-
temi yaralanmasi veya kalp ve biiylik damarlarin
yirtilmasina baglidir. Bu yaralanmalar tipik olarak
kurtarilabilir tiirden degildir ve yapilabilecek tek
sey miimkiin oldugunca bu tiir yaralanmalar i¢in
6nlem alinmasidir.

Viicudu koruyucu giysiler veya otomotiv tek-
nolojisindeki ilerlemeler bu donemdeki dliimleri
anlamli derecede azaltabilir. Yaralanmadan sonra-
ki 6-24 saat iginde goriilen 6liimlerde beyin ve ba-
tinla ilgili olaylar s6z konusudur. Bu hasta grubu
hizli resiisitasyondan ve yaralanmanin tedavisine
yonelik islemlerden ¢ok yarar gorebilecek hasta-
lardan olusur. Son olarak ge¢ 6liimler ilk travma-
nin ardindan gelen giinler veya haftalar sonra olur
ve sepsis ya da ¢oklu organ yetmezliginden dola-
yidir. Bu 6liimlerin nedeni genellikle tam olmayan
resiisitasyon ve yaralanmanin ilk fazi sirasinda ya-
pilan tedavisin yetersiz kalmasidir.

Yaralanmanin ilk saati i¢inde acil bakim ge-
reksinimi olan hastalarin aksine, toraks travmali
¢ogu hasta gozlem ve medikal tedavi yontemle-
riyle basarili bir sekilde tedavi edilirler. Genel ola-
rak Acil Servise gelen travmalarin yaklagik olarak
9%10-15 kadar1 toraks travmasidir. Bu travmalarda
%10 oraninda bir mortalite orani vardir ve tedavi
genellikle nispeten basit ve bagarili olmaktadir (5).
Travmadan sonra cok énemli olan ilk saatler iceri-
sinde uygun tedavinin baslatilmasi ve konservatif

' Dr. Ogretim Uyesi Serhat YALCINKAYA, Gégiis Cerrahisi AD, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya serhat.

yalcinkaya@ksbu.edu.tr
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Fakat toraksin acilen eksplorasyonu gereken has-
talar i¢in kiint travmada %67, penetran travmada
ise %17 oraninda 6liim goriilmektedir (24).

Toraks duvarinin ve plevranin biitiinliigi so-
lunum fonksiyonu i¢in 6nemlidir. Negatif intrap-
levral basing, toraks kas-iskelet sisteminin uyum
i¢cinde ¢aligmasi ve agik bir havayolu, solunum igin
sarttir. Havayolu obstriiksiyonu veya yaralanmasi,
pnomotoraks, hemotoraks ve 6nemli bir yelken
gogiis hizl bir sekilde tedavi edilmedikg¢e yasami
tehdit eden yaralanmalardur. Ister torakotomiden
sonra, isterse dogrudan toraks tiipii uygulansin,
herhangi bir komplikasyon gelismezse toraks tiipti
hava drenajinin kesilmesini takip eden 48 saatten
sonra, s1v1 drenajinin giinlitk 100 ml den az ve ni-
teliginin ser6z hale gelmesini takip eden 48 saat-
ten sonra alinir. Tlip alinirken daha 6nceden ha-
zirlanmis dikislerin islemden 9 veya 10 giin sona
alinmasi uygun olur.

Anahtar kelimeler: toraks travmasi, pnémo-
toraks, hemotoraks
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GIRIS

Kalp yaralanmalarinin tarihi insanhk tarihi ile
yasit olmasina karsilik 19. yiizyil sonlarina ka-
dar miidahale sans1 bulamamistir. Milattan 6nce
(MO) 4. yiizyilda Aristotales kalp yaralanmalari-
nin 6limcil oldugunu ‘ana destek (kalp) olmazsa
diger organlarin hepsi iflas eder’ ciimlesi ile belirt-
mistir (1-2). 17 yiizyillda Fallopius kalp yaralan-
malarinin, devaml kalbin haraketli olmasindan
dolay: 6liimle sonuglandigini ve miidahale etme-
nin gereksiz oldugunu belirtmistir (3). Theodore
Billroth 1883'de ‘Kalp yaralanmasini tamir etmeye
calisan bir cerrah arkadaslarinin itibarini kaybe-
der’ demesi ile bu inanig devam etmistir (4). Peri-
kardiyuma (kalbin en dis tabakasi-kalp zar1) yone-
lik ilk cerrahi girisim ilk olarak 1819'da ilk bagarili
perikardiyektomi olarak Romeno tarafindan yazili
tarihe gegse de ilk basarili perikard yaralanmasi-
na girisim perikart drenaji ile 1829 da D.]. Laney
tarafindan yapilmistir (3). Basarili ilk hayvan de-
neysel arastirma 1882 yilinda M.H. Block tarafin-
dan yapilmis ve bu uygulama o donemin bagarili
cerrahi T. Billroth tarafindan biiyiik elestiri almis-
tir (4). Perikardin basariyla ilk defa dikilmesi ise,
1891de Dalton tarafindan gerceklestirilmistir. 5
yil sonra da Ludwig Reh, bir kalp yaralanmasinda
myokard1 dikerek hastay1 yasatan ilk cerrah ol-
mugtur. 1896da gergeklestirilen bu ameliyat kalp
cerrahisinin baglangici olarak kabul edilir (5).

KALP VE PERIKART
YARALANMALARI

Mehmet TORT!

Travmatik yaralanmalar diinya genelinde her
yil 5.8 milyon 6liime neden olmaktadir (6). 50
yil 6ncesine kadar neredeyse tiim kardiyak yara-
lanmalar 6liimle sonuglanirdi ve otopsilerde tani
konulabilirdi. Fakat son 20 yil boyunca hastane
oncesi ilkyardim konusunda insanlarin bilinglen-
mesi, hastaneye ulagim sartlarinin daha iyi olmast
ve hastane i¢i miidahale yonetimindeki iyilesme-
ler ve tan1 koymadaki goriintiileme yontemlerinin
gelismesi neticesinde kalp yaralanmalar1 miidaha-
le edilebilir duruma gelmistir. Gerek kiint travma
sonucu olsun gerekse penetran gogiis travmasi
sonucu olsun gogiis travmalarinda olusabilecek
kalp ve bityiik damar yaralanmalar1 ytiksek mor-
talite ile sonuglanabilen vakalardir (7). 40 yas alt1
bireylerde en sik 6liim nedeni travmalarardir (8).
Travmaya bagli 6liimlerin %25’i toraks bolgesinde
gelisen travmalar neden olusturmaktadir. Ayni se-
kilde %25 hastada da ikincil olarak dolayl: etki et-
mektedir (9). Kardiyak yaralanmalara bagh 6liim
orani her hastanin hastaneye bagvuramamasi ve
buna baglh tan1 konulamamasi, ancak otopsilerde
tan1 konulabilmesi nedenli farkli oranlar belirtil-
mekte ve bu oran %76’ya kadar ¢ikmaktadir (10).
Toraks travmalarinda kalp ve biiyiik damar yara-
lanmalarinda mortalite hizli gelistiginden dolay1
hastalarin hastaneye bagvuru siireleri mortaliteyi
dogrudan etkilemektedir. Ozellikle ilk dakikalar

mortalite oraninin yiiksek oldugu zaman dilimi
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edilir. Yaralanan miyokard dokusu koroner artere
yakin bolgede ise koroner kan akimini engelleme-
mek icin siitiirler koroner arterlerin altindan gece-
cek sekilde primer ventrikiil tamiri yapilir (58,80)
(Resim 2). Koroner arterde yaralanma varsa ko-
roner bypass uygulanmasi gerekebilir. Kardiyak
tamir sonrasinda perikart ve diger sistem yaralan-
malar1 kontrol edilir. Operasyon sonlandirilirken
perikart en derin kisimda agik birakilmas: gerek-
lidir. Perikardin tamamen kapatilmasi 6nerilme-
mektedir (4).

Resim 2. Kardiyak yaralanmanin primer tamiri.

1) Sag atriyumun side klemp ile primer tamiri 2)
Ventrikiiliin primer siitiirasyonu 3) Koroner arter
altindan ventrikiiliin primer tamiri (Kaynak; David
VE. Cardiac, great vessel and pulmoner injuries.
Rich’s Vascular Trauma. Third Edition 2016; 9:71-79)

Anahtar Kelimeler: Kardiyak Yaralanmalar,
Kiint Kalp Yaralanmalari, Penetran Kalp Yaralan-
malar1
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ABDOMEN SINIRLARI

Abdomen, iistte diyafram, altta pelvis, arkada
lomber vertebralar ve kalan kismi kaslarla gevri-
li bir yapidir. Ustte 7 - 10. Kostalarin arkasinda
bulunan diyafram ile sinirlandirilmistir. Derin
ekspiriyumda diyafram 4. kostaya kadar ¢ikabil-
mektedir. Ayrica 6n tarafta her iki meme hizasi ve
arkada subskapiiler ¢izgi ile son kostalarin arasin-
da kalan bolge torakoabdomen olarak adlandiri-
lir. Ekspiriyum neticesinde karin igi organlar bu
bolgeye daha fazla girebildigi i¢in, bu bolgenin
yaralanmalarinda batinin da degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Abdomen altta krista iliakalar, spina iliakalar
ve inguinal ligamanlar ile sinirlandirilmistir. Bu
bolgenin alt tarafi pelvik bolge olarak adlandiri-
lir. Abdomen yanlarda anterior aksiller hat tara-
findan sinirlanir. Her iki yanda 6n ve arka aksiller
hat arasinda kalan bolge ise flank bolge olarak ad-
landirilir. Her iki arka aksiller hat arasinda kalan
bolge ise sirt olarak adlandirilir.

EPIDEMIYOLOJi

Travmalar 1-44 yas aras1 6liimlerin en sik sebebi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu travmalarin da
bityiikk ¢ogunlugu motorlu ara¢ kazalarina bag-
l1 olmaktadir. Yapilan bir arastirmada 25-34 yas
arasi goriilen 11,769 6liimiin %57’si motorlu arag
kazalarina bagl gelismistir. Fakat yetiskin 6liimle-
rinde abdomen travmalarina bagl 6liimlerin net

1

ABDOMEN TRAVMALARINA

YAKLASIM

Emre KARSLI!

orani bilinmemektedir. Birlesik Devletler Ulusal
Pediyatrik Travma bagvurulari incelendiginde,
basvuran 25,301 hastanin %8’inde abdomen trav-
mas1 oldugu ve bu travmalarin %83’iiniin kiint
mekanizmalara bagli oldugu gosterilmistir (1).
Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2018
yilinda trafik kazasi sayis1 bir 6nceki yila gore %2,2
artarak 1 milyon 202 bin 716dan 1 milyon 229 bin
364% yiikseldi. Bu kazalarin 186,532 ‘i yaralanmali
ve 6liimlii kaza olarak kayitlara gegti. Bu kazalarda
toplam 6,675 kisi hayatini1 kaybederken, bunlarin
3,368’1 olay yerinde, kalani ise hastanelerde 6ldii.
Bu kazalarda 307,071 kisinin de yaralandig1 sap-
tand1 (2). Makine Miihendisleri Odas’nin Mart
2018de yayinladig1 rapora gore 2016 yilinda en
az 1970 isci, is kazalar1 nedeniyle hayatini kaybet-
mistir (3). Fakat bu istatistiklerde abdomen trav-

malarinin orani verilmemistir.

Mekanizmalarina gére abdomen

travmalar

Abdomen travmalar1 temel olarak mekaniz-
malarina gore ii¢ sekilde gerceklesir; kiint, pe-
netran, blast (kiint ve penetran). Travmanin olus
sekli yaralanan organlari, yaralanmanin agirhigini,
hasta prognozunu ve dolayisiyla mortaliteyi direkt
etkilemektedir.

Kiint abdominal travmalar

Kiint abdomen travmalar: penetran olanla-
ra gore daha risklidir. Gortintiileme yontemleri

Doktor Ogretim Uyesi, Kafkas Universitesi Acil Tip Anabilim Dali, dremrekarsli@gmail.com
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ve abdomenin bir kismini i¢ine alarak bir tansiyon
mangonu gibi basing uygular. Yapilan ¢aligmalar-
da bu kiyafetlerin 6zellikle uzamis hasta transfer-
lerinde mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (13).
Giiniimiizde ise teknolojinin gelismesiyle birlikte
travmaya bagli kanama kontroliinde endovaskiiler
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler arasin-
da en bilineni ise aortun endovaskiiler olarak ba-
lonla okliize edilmesidir (REBOA).

Penetran ve kiint abdominal travmalara yakla-
sim algoritmalari sekil 4 ve 5’te verilmistir.

Sekil 4: Penetran abdomen travmalarina yaklasim
algoritmast (4)

Sekil 5: Kiint abdomen travmalarina yaklagim
algoritmasi

Anahtar Kelimeler: Batin travmasi,Abdomen
travmasi,Penetran travma
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FAST (FOCUSED ASSESSMENT

WITH SONOGRAPHY IN TRAUMA)

GIRIS

Travmada sonografi odakli degerlendirme(FAST),
travma hastalarinda intraperitoneal serbest sivi
ve hemoperikardiyumun saptanmasi amaciyla
gelistirilmis ultrasonografik inceleme protokolii-
diir(1). Abdominal travmada ultrasonografinin
kullanimu ilk olarak 1971 yilinda bildirilmistir(2).
FAST travma hastasina acil serviste yapilan ilk go-
riintiileme muayenesidir.Travma hastasinda he-
moperitoneum ve hemoperikardiyumu saptamak
amactyla FAST, 4 sonografik yaklagimda 5 dakika
i¢cinde tamamlanabilir. FAST intraperitoneal ser-
best s1v1 ve solid organ yaralanmasinin tespitinde
%94-%100 ozgiilliik gostermektedir(3). Seri FAST
incelemelerde %72-%93 duyarlilik bildirilmis-
tir(4,5).

FAST hemoperitoneum ve hemoperikardiyu-
mun saptanmast i¢in kullanilirken genisletilmis
FAST (eFAST) degerlendirme pnomotoraks ve
hemotoraks saptanmast i¢in de kullanilmaktadir.
Son yillarda bir¢ok travma merkezinde travma
protokollerinde eFAST kullanilmaktadir. Hemo-
toraks ve pnomotoraks saptanmasinda, eFAST
protokoliiniin duyarliliginin akciger grafisine gore
daha yiiksek oldugu bildirilmistir(6).

TEKNIK

Hasta Pozisyonu

Siklikla hasta supin pozisyonda iken inceleme

Vefa CAKMAK!

yapilir. Trendelenburg, ters Trendelenburg ya da
oturur pozisyonda serbest sivinin dependan bol-
gelere dogru hareketini gostermek i¢in kullanilir.

Ultrason Probu Sec¢imi

3,5-5 MHz frekans araligindaki konveks pro-
b(transdiiser, almag) kullanilmaktadir. Bu frekans
araliginda derinlik 20 cm’ye ulagmaktadir. Bunun-
la birlikte transdiiser se¢imi hastanin boyutuna
gore degisebilir. Cocuk hastada yiiksek frekansh
lineer transdiiser kullanilabilir.

Ultrasonografik Goriintii Kalitesi

Gortintii kalitesi hastanin boyutlarina, pozis-
yonuna ve ultrasonografi cihazi ayarlarina gore
degisebilmektedir. Bununla birlikte sonografik
yaklasim ile hasta pozisyonunun birlikte kullanimi
gorlintii kalitesini artirmaktadir. Cihaz kaynakl
nedenlerde goriintii kalitesini etkilemektedir. Uy-
gun sonografik yaklasim sonrasi ultrasonografi
cihazi tizerindeki “gain” (kazang) ayarlar1 kullani-
larak ekrandaki goriintiiniindaha agik ya da daha
koyu renk almasi saglanabilir. Gain ayar1 sayesin-
de dokulardan gelen sinyallerin amplitiidiinii ar-
tirarak ya da baskilayarak goriintii iyilestirilebilir.
Cihaz iizerindeki “fokus” ayar1 ile verilen ses sin-
yalleri {izerinden incelenen organin derinliginde
gorinti iyilestirmesi yapilabilir.

Operatoriin sag ya da sol iist kadran yaklasi-
minda hastanin nefes uyumu gostermesi(nefes

! Uzman Doktor. Denizli Devlet Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Denizl.vefacakm@yahoo.com
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duyarlilik %66, 6zgiilliik %85 olarak bildirilmis-
tir(21-24).

Hemodinamik olarak stabil olmayan pediyat-
rik hastalarda FAST eriskinlerdeki kadar tanisal
deger saglamaktadir. Bilateral parakolik s1v1, dalak
ve karaciger degerlendirmesi i¢in yiiksek frekansl
lineer prob kullanilabilir(Resim 8).

Resim 8: Lineer prob ileelde edilmis ultrason
gortintiisiinde pediyatrik hastada infragekal bolgede
serbest sivi anekoik olarak izlenmektedir.

Kisithliklar

FAST degerlendirmenin en énemli kisitlilig
kullanic1 bagimli olmasidir. Abdominal sonog-
rafik incelemede kiint mezenterik yaralanma,
diyafragmatik ve retroperitoneal yaralanmalarin
saptanmasinda giigliikler mevcuttur. FAST yan-
lis pozitiflikleri assit, peritoneal diyalizat, over
hiperstimiilasyon sendromu ve over kist riiptiirii
gibi intraperitoneal serbest siv1 olusturan durum-
lardir. Obezite ve subkiitan amfizem yanlis negatif
tanilara yol agmaktadir.

Egitim

Travmaya bagli organ yaralanmasinin tespiti,
operator egitim seviyesine bagli degiskenlik gos-
terebilir. Bir operatoriin deneyimli olarak kabul
edilmesi i¢in en az 200 sonografik degerlendirme
yapmis olas1 gerekmektedir(25). Yanlis negatif in-
celemelerin operatorlerin eksik anatomi bilgi dii-
zeyi ve inceleme yapilan ultrasonografi cihazinin
kullanimina bagl olarak gelisebilecegi bildirilmis-
tir(26).

Anahtar Kelimeler: FAST, Travmada ultraso-

nografi, Ultrasonografi.
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GIRIS

Renal travmalar tim travmalarin %1-5’ini olus-
turmaktadir. Kiint ve delici yaralanmalar olmak
tizere ikiye ayrilir (1). Karin duvari bitiinligi
bozulmaksizin karin igi yaralanmayla sonuglana
travmalara kiint travmalar denilmektedir. Ani
gelisen hiz kayiplar1 ve darbeye bagl olusan ezil-
meler laserasyon ve kontiizyona sebep olmaktadir
(2). Motorlu arag¢ kazalari, diismeler ve saldirilar

kiint travmalarin en sik goriilen sebepleri arasin-

dadir (3).

Genellikle atesli silahlarla veya bicakla olusan
delici travmada ise karin biitiinliigii bozulmustur.
Bu tip yaralanmalar daha ciddi seyretmektedir
(4). Bobrek travmalarinin tanisinda ve evreleme-
de bilgisayarli tomografinin kullaniminin artmasi,
hemodinamik takipteki gelismeler ve travmanin
patofizyolojisinin daha net anlasilmasiyla beraber
tedavide cerrahi miidahale oranlar1 azalmakta, or-
gan korunma oranlari ise artmaktadir (5-7).

Travmatik bir yaralanmanin ciddiyetini ve
ozelliklerini tanimlamak i¢in bir¢ok siniflama ta-
nimlanmistir. Ancak en yaygin olarak Amerikan
Travma Cerrahisi Derneginin (AAST) tanimladi-
g1 6zellikle de renal travmalarda kullanilan skorla-
ma sistemidir (8). Hastanin yaralanmasi degerlen-
dirildikten sonra Amerikan Cerrahlar1 Kollejinin
(American College of Surgeons) tanimladig1 ‘Akut
Travmada Hayat Kurtarma Programr’ kullanilarak

RENAL TRAVMALAR

Ali YILDIZ!
Mahmut Taha OLCUCU?

hastaya uygun miidahale yapilmalidir. ‘ABCDE’
harfleri miidahale sirasinda hatirlatici ipucu ola-
rak kullanilabilir. A, airway servikal omurga ko-
runarak hava yolunun agik tutulmasi; B, breathing
solunumun saglanmasy; C, circulation dolagimin
ve varsa disariya olan kanamanin kontrol altina
alinmasy; D, disability hareket kisithligy; E, expo-
sure hastanin tamamen soyularak gozlenmesi ve
gevrenin 1s1 kontroliiniin saglanmasi (9). Travmali
bir hastaya yaklasimda ilk degerlendirme ve mii-
dahale ¢ok 6nemli olup, mutlaka multidisipliner
bir yaklagimla yapilmalidir.

EPIDEMIYOLO]Ji, ETYOLOJi VE
PATOFIZYOLOJi

Bobrek travmalar1 geng erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Insidansi yaklagik 100.000 kiside
4.9 olarak hesaplanmistir (10). Bobrek en sik ya-
ralanan genital organdir ve renal travma erkek-
lerde 3 kat daha fazla goriilmektedir (11). Bob-
rek retroperitoneal boslukta sadece renal pelvis
ve vaskiiler pedikiil tarafindan sabitlendigi i¢in
ani yavaslamanin eslik ettigi travmalara karsi ¢ok
savunmasizdir (12). Amerikada renal yaralanma-
larin %80’ine kiint travmalar sebep olmaktadir
(8). Ani yavaglamanin veya ezilmenin eslik ettigi
travmalar parankimin kontiizyonu, laserasyo-
nu veya renal pedikiiliin kopmas: ile sonuglana-
bilmektedir. Renal pedikiil yaralanmalar1 kiint
travmalarda %5’ten daha az goriilmektedir. Izole

! Uzman Doktor, Mus Varto Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, ali.yildiz.88@gmail.com
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Travma, dis etmenlerin veya fiziksel bir yaralan-
manin neden oldugu, doku ve organlarda yapisal
bozukluklar ve fizyolojik degisimlere neden olan
yaralanma veya yara olarak tanimlanir (1). Trav-
ma, diinyadaki o6limlerin %9unu olusturur. Bu
oran HIV/AIDS, tiiberkiiloz ve sitma kaynakli
olimlerin 1,7 katidir. 15-29 yas grubu arasinda
en ¢ok 6liim nedenleri arasinda trafik kazalar1 ilk
siray1 almaktadir. Milyonlarca insan ise 6liime ne-
den olmayan travmaya bagli yasam boyu sakatlik
ve saglik sorunlariyla karsilasmaktadir (2).

Ureteral Yaralanma

Ureter kiiciik yapisi, vertebralar, kemik pelvis
ve kas katmanlar1 arasinda olmasi ve hareketli ya-
pist nedeniyle travmalara bagli alabilecegi hasarla-
ra kars1 korunaklidir. Bu nedenlerden dolay: nadir
olarak iireter yaralanmasiyla karsilasiriz.

URETER, MESANE,
URETRA TRAVMALARI

Fevzi BEDIR
Hiiseyin KOCATURK

Ureteral hasarin en sik nedeni iatrojeniktir.
Intraoperatif tan1 gozden kacabilir. Ureterdeki ya-
ralanmalar ciddi sonuglara yol agmaktadir (3).

Ureteral yaralanmalar {irogenital sistem trav-
malarinin %1-2,5’ini olugturmaktadir. Penetran
tireteral yaralanmalar1 stk gortilmektedir. Yara-
lanmalarin ¢ogu atesli silah yaralanmalar1 ve ke-
sici delici aletlere baghdir. Kiint travmalar tireter
yaralanmalarinin 1/3’ini olusturmakta ve siklikla
trafik kazalarina bagli olusmaktadir (4).

Ureter yaralanmalart AAST (American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma) siniflama siste-
mine gore Tablo 1'de 6zetlenmistir (5).

Ureteral travma tanisi koymak zordur. Tani
konabilmesi i¢in ilk sart iireter yaralanmasi olma
ihtimalini unutmamaktadir. Genellikle travmaya
bagli gelisen yaralanmalar da tani ge¢ konmakta-
dir. Operasyon oncesi ve operasyon esnasinda ya-
pilan tetkik ve miidahalelere ragmen tireter yara-

Tablo 1: Ureter yaralanmalar1 AAST (American Association for the Surgery of Trauma) siniflamasi

Derece*  Tip Tanim

I Hematom

II Laserasyon <%>50 transeksiyon
III Laserasyon >%>50 transeksiyon
10% Laserasyon

v Laserasyon

Devaskiilarizasyon olmadan kontiizyon veya hematom

2 cmiden kiigiik devaskiilarizasyon ile birlikte komplet transeksiyon

2 cmden biiyiik devaskiilarizasyon ile birlikte komplet transeksiyon

* Bilateral yaralanmalarda, Grade IIT'e kadar, bir {ist derece olarak kabul edilir.
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Posterior {iretral yaralanmada tedavi se¢imi
hastanin klinik durumu, yaralanmanin derece-
si ve lokalizasyonu, eslik eden diger travmalar,
komplet, inkompler bir yaralanma olmasina gore
belirlenir. Bu hastalarda; ilk 48 saatte (erken teda-
vi), travma sonrasi 2 giin ile 2 hafta aras1 (gecik-
tirilmis primer tedavi) ve travmadan 3 ay sonrasi
(ertelenmis tedavi) uygulanabilir (22).

Anahtar Kelimeler: Sistografi, Travma, Uret-
ral yaralanma.
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Penil fraktiir nadir goriilen ve genellikle acil mii-
dahele gerektiren tirolojik acillerden biridir. Penil
fraktiir insidans: 100.000de 0.29 ile 1.02 arasin-
dadir (1, 2). Penis ereksiyondayken ve ¢ogunlukla
cinsel penetrasyon sirasinda corpus kavernozu-
mun tunica albuginea tabakasinin yirtilmasi so-
nucu olusmaktadir. Olusan yirtiktan kan hizlica
damar disina ¢ikip genellikle ciddi hematom olus-
maktadir. Hastalar anamnezlerinde ani bir kirilma
sesi duyduklarini belirtirler ve bu ses ile peniste
ciddi agry, sislik ve morluk olustugunu belirtirler.
Hastalarda tiretral yaralanma varsa iseme giicligii
ve Uiretroraji de goriilebilir. Uretral yaralanma pe-
nil fraktiir olgularinin % 6-36’sinda goriilmektedir
(3-5). Penil fraktiir tedavisinde acil cerrahi girisim
onerilmektedir (6). Cerrahi girisim ile korpus ka-
vernozumdaki ve varsa tiretradaki defekt primer
onarilir. Cerrahi girisim yapilmayan veya ge¢ mii-
dahele edilen olgularda komplikasyon riski daha
yiiksektir. Penil fraktiir sonras1 goriilen kompli-
kasyonlar ise erektil disfonksiyon, penil kurvatiir,
tiretral darlik ve kronik agridir. Cerrahi miidahele
sonrasinda da daha diisiik diizeyde olmakla bir-
likte erektil disfonksiyon, yara yeri enfeksiyonu ve
kurvatiir goriilebilir.

Fizyopataloji

Penis, ereksiyonu saglayan iki korpus kaver-
nozum, i¢inden iiretranin gegtigi corpus spongio-

PENIL FRAKTUR

Okan ALKIS!

zum ve zengin damar agindan olugmaktadir. Kor-
pus kavernozumlarin duvarini tunika albuginea
olusturmaktadir. Tunika albuginea iizerinde de
koruyucu bir kilif gorevi géren buck fasyas: bu-
lunmaktadir. Penis cildi altinda ise gevsek kolles
fasyas1 bulunmaktadir.

Tunika albugineada kollajen lifler oldukga yo-
gun bulunmaktadir. Elastik lifler ise az miktarda
bulunmaktadir. Kollajen liflerin ¢ok olmasi tunika
albugineanin ereksiyon esnasinda genislemesini
sinirlamakta ve sert ereksiyon olusumu saglan-
maktadir (7). Ayrica ereksiyon esnasinda tunika
albugine tizerinde seyreden perforan venleri sikis-
tirarak vendz doniisii engeller ve rijit ereksiyona
katkida bulunur.

Penil fraktiir rijit ereksiyon esnasinda elastik
kabiliyeti zayif olan gergin durumdaki tunika al-
bugineanin ani pozisyon degisikligi ile biikiilerek
yirtilmasi sonucu korpus kavernozum igindeki
yiiksek basingli kanin hizla buck fasyasi altina dol-
mastyla olugsmaktadir. En sik tunika albugineanin
en zayif oldugu ventro-lateral duvarda yirtik go-
rillmektedir. Peniste aniden bir hematom olusur.
Penis yirtilan kavernéz cisimdeki hematomun ba-
sist ile kars1 tarafa dogru kurvatiir goriliir. Trav-
manin siddetine bagli olarak bazi olgularda buck
fasyasinin da yirtilmasi sonucu hematom skrotum
ve perine cildine kadar uzanabilmektedir. Bu ol-
gularda ekimoz oldukg¢a genis bir alanda goriil-
mektedir. Yine iiretra travmanin siddetine bagh

' Dr. Ogretim Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji A.B.D okanalks@hotmail.com
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gecirmez sekilde ug¢ uca anostomoze edilir. Pos-
top elastik bandaj ile sarilarak baskili pansumani
saglanir. Uretral yaralanma yoksa postop 1. Giin
sonda alinabilir. Uretral yaralanma var ise sonda
10-14 giin sonra cekilmelidir. Postop dénemde
ereksiyonu onlemek igin sedatif ajanlar verilebilir.
Ayrica hastalarin 4-6 hafta cinsel iligkiye girme-
meleri 6nerilmelidir.

Operasyon sonrast uzun donem takiplerinde
hastalar en ¢ok agrili ereksiyon ve siitiir hattin-
da ele gelen sertlikten (% 13.9) sikayetci olurlar
(6, 17). En sik goriilen diger komplikasyonlar ise
penil kurvatiir (% 2.8) ve erektil dsifonksiyondur
(%1.9) (6). Uretral onarim yapilan hastalar da ise
en sik tretral darlik goriilebilir. Daha az siklikta
tiretrokutandz fistiil ve lokal yara enfeksiyonlar:
izlenir. Ancak bu komplikasyon riskleri konserva-
tif izlemde ¢ok daha yiiksek oranlarda goriilmek-
tedir (6). Bu nedenle giiniimiizde penil fraktiir
tedavisinde altin standart yontem cerrahi tedavi
olarak 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Penil Fraktiir, Korpus Ca-
vernosum, Uretral Riiptiir
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VERTEBRA ACILLERINE YAKLASIM

Etyoloji ve Epidemiyoloji

Omurga ve omurilik yaralanmalar1 25-34 yas
grubunda sik goriiliir (1). Etyolojide, ilk sirada
motorlu tasit kazalari, ikinci sirada ytiksekten
diigmeler vardir. Ulkemizde, diinyadakine benzer
sekilde, %48 tasit kazasi, %36,5 yliksekten diigme,
9%5,2 siddet, %1den az olmak iizere spor yaralan-
malar1 ve diger nedenler s6zkonusudur. ABD ve
Avrupada spor yaralanmalarindaki artarken dogu
tilkelerinde “motosiklet kazalar1” ciddi etyolojik
faktorlerdir (2, 3, 4). Travma nedenli omurga ya-
ralanmalarinin sikligr milyonda 11-83/y1l olarak
belirlenmistir (5). Cocuklarda travma nedenli
omurga yaralanma siklig1 milyonda 20/y1l olmak-
la birlikte etiyolojisi de farlilik arzetmektedir (6).

Cinsiyet acgisindan bakildiginda, omurga ya-
ralanmalar1 erkeklerde daha sik gériilmektedir
(3,5,7-10). Diinyada ¢esitli tilkelerde demografik
ozelliklere de bagli olarak, bu oran (E/K) 7,5ila 1,8
arasinda degiskenlik gostermektedir. Travma ne-
denli omurga yaralanmalarinin %20’si hastanede
mortalite gosterirken, bu niifusun dortte biri has-
tane Oncesinde kaybedilmektedir. Akciger prob-
lemleri basta olmak {izere kardivo-vaskiiler agacin
govdesini olusturan omurganin yaralanmalarinda
en onemli sekeller meydana gelebilmektedir (11,
12, 13, 14). Servikal omurga, trafik kazalarinda;
lomber omurga yiiksekten diismelerde daha sik

VERTEBRA FRAKTURLERI VE

LUMBAL HERNI
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yaralanmaktadir. Servikal yaralanmalarda mor-
talite, lomber bolge yaralanmalarinda ise, sekel
orani daha siktir. Omurga yaralanmalarina, tra-
fik kazalarinda en sik kafa-gogiis yaralanmalari
eslik ederken; yiiksekten diismelere alt ekstremi-
te ve pelvis yaralanmalar: eslik etmektedir. Eslik
eden yaralanma oranlar1 %20’leri bulabilmekte-
dir. Omurga kirig1 olan olgularda cerrahiye gidis
%30’lara ¢itkmaktadir (15).

Omurga Kiriklarinda Acil Yaklasim

Omurga kiriklarinda, tedavi yonetimin iki te-
mel sathas1 vardir: hastane oncesi ve acil servis
donemi. Omurga yaralanmali hastaya hastane
oncesi donemde yapilan miidahaleler ile meyda-
na gelen sekeller %20’lere kadar ¢ikan orandadir
(16). American Colloge of Surgeons tarafindan
diizenlenen “Advanced Trauma Life Support (ile-
ri Yasam Destegi)” 2012 kilavuzunda da sert/yar1
sert boyunluk takilmasi énerilmektedir (17). Ce-
sitli calismalarda, omurga yaralanmali hastada
boyunluk kullanimi irdelenmis olup genel kabul
olarak penetran yaralanmalarda kesin kullanilma-
s1 gerektigi ve kullanmanin %65 koruyucu oldugu
seklinde sonuglar elde edilmistir (18, 19). ATLS
kilavuzlarinda da belirtildigi gibi acil serviste bu
tip hastalara 1) birincil (genel) baki, 2) ikincil
(6zellesmis) baki uygulanmalidir. Birincil bakida,
ABCDE [Airway (Havayolu), Breathing (Solu-
num), Circulation (Dolasim), Disability (Sakatlik/
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GIRIS
Ortopedi pratiginde acil servise veya poliklinige
basvuran acil cerrahi ve miidahale endikasyonu

olan ve sik karsilagilan ortopedi vakalarina degi-
nip bunlarin tan1 ve tedavisini inceleyecegiz.

1- Cikiklar
a. Omuz cikig
b. Dirsek ¢ikig:
c. Kalga ¢ikig
d. Diz ¢ikig1
e. Patella ¢ikig1
2- Septik Artrit
3- Agik Kiriklar
4- Kompatman Sendromu

5- Pelvis Kiriklar:

1. CIKIKLAR

Travmatik ¢ikiklar siklikla travma sonras1 meyda-
na gelir. Bu yaralanmalar trafik kazalari, yliksekten
diismeler, is kazalar1 ve spor yaralanmalar1 sonrasi
goriilebilir. Akut ¢ikiklar omuz, dirsek, el parmak,
patella ve kalgada daha sik goriilir. Cikiklar na-
dir de olsa yasami veya ekstremiteyi tehdit ede-
cek veya eklemde kalici fonksiyon bozukluguna
neden olabilecek ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Cikik olan eklemin distali ve proksimali
degerlendirildir. Ekstremitenin nérovaskiiler du-
rumu degerlendirildikten sonra ¢ikiklar miimkiin

ORTOPEDI PRATiIGINDE
ACIL YAKLASIMLAR

Anil GULCU?

olan en kisa siirede rediikte edilmelidir. Eklem ¢1-
kiklari siklikla 20-30 ve 60’11 yaslarda pik yapar ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir (1). Tium ¢ikik-
larin %75’1 iist ekstremitedir.

1a. Omuz Cikigr:

Omuz en sik cikik olan eklemdir (2). Omuz
cikiklar1 tiim biyitk eklem ¢ikiklarinin %50’sini
olusturur ve bunlarin %951 anterior ¢ikiklardir.
Omuz cikigr siklikla agik el tizerine diigme sira-
sinda kol abduksiyonda ve dis rotasyona zorlan-
ma sonrast meydana gelir. Hastanin omzu agrili-
dir. Humerus basi korakoidin 6ntinde palpe edilir.
Akromionun lateral kenar1 belirginlesir. “Sulkus”
isareti bulunur. Sekil 1de goriildiigii gibi parma-
gimizla akromion ile humerus arasinda bogluk
alinir. Aksiller arter ve sinir yaralanmasi olabilir.
Aksiller sinirin degerlendirilmesi deltoid kontrak-
siyonu ve omuz lateral duyu muayenesi ile yapilir.
Her ¢ikikta oldugu gibi rediiksiyon oncesi ve re-
diiksiyon sonras1 motor ve duyu muayenesi yapil-
malidir. Omuz ¢ikiklarinin %25’inde tuberkulum
majus kirigr eslik eder (3). Omuz ¢ikig1 sonrasi
Bankart (anterior inferior glenoid labrumun ay-
rilmasi) ve Hill-Sachs (posterior humeral basin
kompresyon kirig1) lezyonu goriilebilir. Arkaya
¢ikik, omuz ¢ikiklarinin %2’sini olusturur. Siklikla
epilepsi veya elektrik ¢arpmalarinda adduksiyon
ve i¢ rotasyon zorlamastyla meydana gelir. Inferior
¢ikik (luxatio erecta) ise olduk¢a nadirdir (%0,5)
ve kol abduksiyonda kilitlenir. Hastanin eli bas
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hasta serisinde %8 oraninda tibia diyafiz kirig
sonrasi, %2den az kisminda sirasiyla proksimal ti-
bia veya distal metafiz kirig1 sonrasi kompartman
sendromu goriilmistiir (39,40). Her iki femur
kondilinin kirildigi, medail femoral kondilin ay-
rilmis kirigy, her iki kondili igeren tibia plato kirik-
lari, yiiksek enerjili yaralanmalarda kompartman
sendromu acisindan dikkatli olunmalidir (41,42).
Ust ekstremite kompartman sendromu sonucu
volkan iskemik kompartmani gelisebilir. Alt eks-
tremitede peroneal sinir arazi meydana gelebilir.
Kompartman sendromu tanisi koyulduktan sonra
acil fasyotomi yapilmalidir. Geri doniisiimii olma-
yan kas ve sinir hasar1 5-6 saatlik siirecte baslar
(43). Pediatrik yas grubunda bir¢ok yazar 6nkol
kompartman sendromu i¢in etiyolojide suprakon-
diler humerus kirig1 veya distal radius kiriginin
varligini belirtmistir (44-46). Al¢1 uygulamasinin
siki yapildig1 hastalarda goriilebilir. Algt ¢ikaril-
mali ve fasyotomi yapilmalidir. Onkolda volar fas-
yotomi ile dirsek proksimalinden baslanarak tenar
ve hipotenar bolgeyi igererek distalde karpal tii-
neli icerecek sekilde ilerlenerek uygulanir. Amag
ekstremite uzunlugu boyunca insizyon uygulayip
kompartmanlari fasyotomi ile agarak rahatlatmak
ve ekstremitenin dolagiminin geri dondiigii tespit
edildiginde de erken donemde primer veya sekon-
der olarak yaray1 kapatmaktir. Fasyotomi sonrasi
ekstremite yiiksekte tutulmali ve dolasimi takip
edilmelidir. Asir1 elevasyondan kag¢inilmali ve dii-
zenli steril pansumanlar1 yapilarak enfekte olmasi
engellenmelidir.

5. PELVIS KIRIKLARI

Pelvik yaralanmalar yonetimi zor, mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek, riskli yaralanmalardir. Bir¢ok
tilkede yapilan ¢aligmalarda stabil olmayan pelvis
kiriklarinin mortalite oranlar1 %8-%32 arasin-
da degismektedir (47-51). Pelvik kiriklara bagh
kanama Oncelikle venoz pleksusdan ve kanselloz
kemikten meydana gelmekte olup arteriyel yara-
lanma hayat: tehdit eden kanama olarak goriile-
bilir. Pelvik yaralanmalar siklikla multisistemik
yaralanmalarla birlikte goriiliir. Hastaya 14-18
gauge intravendz damar yolu veya subklavian

kateter takilmalidir ve uygun siv1 tedavisi baglan-
malidir. Pelvis kiriklarinda acil olarak eksternal
fiksator uygulamasi, anjiyografik embolizasyon,
retroperitoneal paketleme ve cerrahi eksplorasyon
ile hemostaz saglanabilir. Fizik muayenede pelvik
bolgede hematom olup olmadigs, ekstremite esit-
sizlgi, liretral meatus, vajen ve rektumda kanama
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Palpasyonla
krepitasyon, anteroposterior ve lateral kompres-
yon nazikce yapilarak yeni bir kanmaya yol ag-
madan instabilite arastirilmalidir. Her iki alt eks-
tremitenin norovaskiiler muayenesi yapilmalidir.
Stabil olmayan pelvis kiriklarinda acil olarak ¢ar-
saf veya pelvik bandaj uygulanarak gegici olarak
pelvik stabilite saglanmaya ¢alisir. Pelvis kirikla-
rinda acil sartlarda lokal anestezi ile eksternal fik-
sator uygulanabilir ve daha stabil tespit saglanmig
olur (52). Eksternal fiksatorler anterior stabilitede
etkin olmakla birlikte ganz klempleri posterior
stabilite etkin olup sakral kiriklar ve sakroiliak ay-
rismalarda kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik kirik, Cikik, Septik
artrit
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VASKULER YARALANMALAR

GIRIS

Vaskiiler yaralanmalar hayatidir, 6zellikle hemo-
rajik sok altinda olan multiple travmali hastala-
rin tedavi yonetiminde vaskiiler yaralanmanin
zamaninda saptanmamasi kotii sonuglar dogura-
bilir. Stabil olmayan hastalar acil sartlar altinda
operasyona alinmali ve vital tedavi igin vaskiiler
anatomi, ekspojur ve kanamakta olan damarlarin
kontrolii gereklidir. Stabil olan hastalarin operas-
yon dncesinde, hemen ve genel itibariyle kesin so-
nug alinabilecek bilgisayarli tomografik angiografi
(BTA) ile vaskiiler yaralanmalarin tanist konup,
yaralanmanin olusumu hakkinda ve ilk deger-
lendirmeye kadar gegen siire igerisindeki kanama
miktari izerine miimkiin oldugu kadar bilgi edin-
mek yararlidir ve kisa zaman igerisinde operasyon
algoritmasi yapilmalidir.

TARIHCE

1914-1921 yillar1 arasinda Polonyali cerrah Weg-
lowski, gogu travma hastasindan olugan 51 vakalik
serisinde, 40 vakanin postoperatif distal nabizla-
rinin palpabl oldugunu raporlamis olsa da (1)
1950’li yillara kadar vaskiiler yaralanma cerrahi-
si ligasyondan ve ampiitasyondan ibaret kalmis-
tir. Kore savasinda kan transfiizyonu, helikopter
transport ve antibiyotiklerin yardimi ile Jahnke
ve Howard (2), Hughes (3) , Spencer ve Grewe (4)
taze ven greftleri ile vaskiiler yaralanmalarda teda-
vi yaklasimlarini yaymlamislardir.

1

Taha OZKARA!

EPIDEMIYOLOJi

2017 yilindaki 79,8 milyon niifusa sahip Tiirki-
ye Cumbhuriyeti'nde atesli silahlar ve kesici delici
aletler basta olmak tizere viicut dokunulmazligina
karsi islenen suglar kapsaminda 221.171 kisinin
saldirtya ugradigy; iilke genelinde ortalama olarak
glinliik 600 kisinin yaralanmaya maruz kaldig1 he-
saplanmustir (5).

KLINIK BELIRTILER VE YONETIM

Savas cerrahisi icin kullanilan vaskiiler travma
kategorizasyonu vital bulgularin korunmasi ama-
cryla acil vaskiiler cerrahide mevcuttur (6). The
American Association for the Surgery of Trau-
ma-Organ Injury Scaling (AAST-OIS)’in de ayrica
kategorize edilmis periferik, abdominal, servikal
ve torasik vaskiiler yaralanmalar i¢in siniflandir-
malar1 mevcuttur. Mangled Extremity Syndrome
basta olmak {izere, Predictive Salvage ve Limb
Salvage olmak iizere ezilmis ekstremitelerin am-
piitasyondan kurtulmas: ihtimaline kars1 gesitli
skorlama indeksleri bulunmaktadir (7). Ayrica
kiint aortik ve karotis arter yaralanmalar igin ki-
lavuzlar da gegmisten giiniimiize yayilanmakta-
dir (8,9).

1) Klinik Belirtiler

Vaskiiler yaralanmalar kiint veya penetran
olabilir. Tanida kesin ve siipheli isaretler klinisye-

Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmani. Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi. tahaozkara@gmail.com
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dir. Zamaninda teshis ve tedavi edilmezse, kom-
partman sendromu kalic1 sakatlik veya uzuv kaybi
ile sonuclanabilir.

Muayenede en sik rastlanan bulgular, yaralan-
ma oranina gore agri, gergin boliimler, pasif agri
(erken bulgu), parestezi (baslangigtan 30 dakika
ila 2 saat sonra) ve felgtir (ge¢ bulgu). Kompart-
man basinglar1 dogrudan portatif manometreyle
(or. Stryker ignesi) ol¢tilebilir. Diastolik kan ba-
sinct ile kompartman basinci (delta basinci) ara-
sindaki fark 30 mmHgden az ise kompartman
sendromu olasidir.

Femoral Arter

Siiperfisiyel femoral arter en sik yaralanan alt
ekstremite arteridir (36). Femoral arter i¢in ingu-
inal ligaman distalinden 10-12 cm’lik longitudinal
insizyonla ekspojuru saglanabilir. Ana femoral
arter (CFA)’in proksimalinden doniilmesi gere-
kiyor ise inguinal ligaman arter trasesi {izerinden
kesilerek insizyon proksimale dogru biiyiitiilebilir.
Inguinal ligaman altinda distal eksternal iliak ar-
terle beraber seyreden lateral circumflex iliak vene
dikkat edilmelidir. Tamiri genellikle ven interpo-
zisyonuyla saglanabilir (34).

Popliteal Arter

Ikinci siklikla yaralanan alt ekstremite arteri-
dir. Alt ekstremite yaralanmalarindan farkli olarak
tibia plato fraktiirii ve dislokasyonlar1 sebebiyle
kiint travma sonucu olusmaktadir. Supragenikii-
ler, infragenikiiler veya posterior yaklagim ile eks-
pojuru saglanabilir. Siklikla kontralateral vena sa-
fena magna greft interpozisyonu tercih edilir (34).

Tibial Arterler

Tek tarafli tibial arter yaralanmas: altta yatan
birden fazla yaralanma veya periferik arter hasta-
l1g1 yok ise iskemi bulgusu olusturmaz; ligasyonu
yeterlidir (34).

SONUC
Vaskiiler yaralanmasi olan hastalarin cerrahi
tedavisinin kilit prensipleri,

(1) Mevcut durumlarda hibrit ameliyathane-
nin kullanimz,

(2) Yeterli intravenoz erisim,
(3) Hali hazirda temin edilebilen kan tirtinleri,

(4) En az bir alt ekstremiteyi iceren genis cilt
hazirlig

(5) Genis insizyon
(6) Primer olarak rekonstriiksiyon igin otolog
ven kullanimi

(7) Siki kompartman sendrom takibi, gerekirse
ivedi fasyotomi

(8) Torasik cikis gibi ekspojuru zor arteriyel ya-
pilar i¢in endovaskiiler tedavi

(9) Ayrica ekstrem durumlarda hasar kontrol
cerrahi tekniklerini kullanmak gerektigini unutul-
mamalidir.

Anahtar kelimeler: Hematom, Ligasyon, Vas-
kiiler yaralanma
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Ortopedik yaralanmalar acil servis bagvurularin-
da 6nemli bir yer tutarlar. Bunlar arasinda en sik
ortopedik bagvuru nedeni olan travmalarin ayni
zamanda tim 6lim nedenleri arasinda tgiinci
sirada, 45 yas altindaki o6liimlerde ise ilk sirada
yer almasi bu yaralanmalarin ciddiyetini ortaya
koymaktadir (1). Travma sonrasi olugan sakatlik-
lar ve ozellikle geng hasta grubundaki is giicii ka-
yiplar1 ve tedavi giderleri diger hastalik olaylariyla
karsilastirildiginda oldukga yiiksektir ve ciddi bir
ekonomik sonu¢ da dogurmaktadir (2,3). Bunun
yaninda ortopedik yaralanmalarin énemli bir kis-
mun1 acil serviste yapilabilecek miidahaleler ile
teshis ve tedavi etmek miimkiindiir. Bu sikligin
icerisinden Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina
refere edilmesi gereken hasta grubunun ayirt edil-
mesi ve zaman kaybetmeden ilk miidahalelerinin
yapilarak yonlendirilmesi, klinik sonuglar1 en az
uygulanacak ortopedik miidahale kadar etkile-
mektedir. Hastalarin yasam sanst ‘altin saat’ olarak
bilinen travmadan sonraki bir saati takiben hizla
azalmaktadir. Uygun tedaviye baglanmayan ciddi
¢oklu yaralanmasi olan hastalarda her 30 dakika-
da mortalitenin #i¢ kat arttig1 bilinmektedir (4).
Bu veriler hastaya acil servise giris yaptig1 andan
itibaren erken ve etkili miidahalenin 6nemini
acikca gostermektedir. Asagida temel ortopedik
acil durumlar ve ilk miidahalelerine deginilmistir.

1

SEPTIK ARTRIT, YUMUSAK DOKU
TRAVMALARI, KIRIKLAR, PELViK

YARALANMALAR

Nihat DEMIRHAN DEMIRKIRAN!

Septik Artrit

Mikroorganizmalarin eklem igerisinde iireye-
rek enfektif bir eklem olusturmasi olarak tanimla-
nan septik artrit, ortopedik bir acildir. Mikroorga-
nizmalarin eklem kikirdag: tizerindeki destriiktif
etkisi, kikirdagin 6zelligini yitirmesi sonucunda
ileri artroza neden olur (5). Septik artritte en sik
etken olarak Staf. Aureus izole edilmektedir (6).

Tek bir eklemi tutabildigi gibi birden ¢ok ek-
lem tutulumu da olabilir. Birden ¢ok eklem tutulu-
munun oldugu poliartrit durumunda; Gonokok,
B.Burgdorferi, A. Grubu beta hemolitik strep-
tekokok (Akut romatizmal ates) ve viriisler i¢in
arastirma yapilmalidir (7). En sik diz eklemi son-
rasinda kalga ve ayak bilegi tutulumu gézlenir (8).
Komsuluk veya hematojen veya direkt travma ile
ekleme mikroorganizmalar taginabilir. Hematojen
yol ile yayilim genellikle bagisiklik sistemi daha
zayif kisilerde goriilmektedir.

Risk Gruplari

« Kemoterapi veya HIV gibi bagisiklik sistemi
hastalar1

« Bagisiklik sistemi baskilayici ilag alan hastalar

o Tiberkiiloz

o Lepra

o Ivilag bagimlilar

o Orak hiicreli anemi

o Bobrek yetmezligi

o Romatoit artrit, gut gibi inflamatuar eklem

Doktor Ogretim Uyesi. Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D. drdemirhandemirkiran@gmail.com
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acik yaralanmalar mortaliteyi arttiran faktorlerdir
(14,16,17).

Cerrahi olarak tedavi edilen pelvik kiriklar
olan hastalar i¢in fonksiyonel iyilesme, erken do-
nemde fonksiyonda ciddi bir diisiis, ardindan 6-12
ay arasinda keskin bir iyilesme ve 1-5 yil arasinda
stirekli iyilesme ile karakterizedir. Tip B yaralan-
malar, Tip Cden daha erken iyilesme gosterir ve
son takipte daha yiiksek bir fonksiyon seviyesine
ulasir, ancak ¢ogu hasta yaralanma oncesi fonksi-
yon seviyesine kavusmazlar (26). Yiiksek enerjili
bu kompleks yaralanmalar sonrasinda mitkemmel
klinik sonuglar ancak hastalarin %60’ 1ndan azinda
saptanir. Norolojik ve iirolojik sekeller ile pelvik
halkada agr1 sikéyeti ¢ok siktir.

SONUC

Acil servis bagvurularinda 6nemli bir yer tutan or-
topedik yaralanmalarin acil serviste taninmasi ve
erken donemde uygun ilk miidahalelerinin yapil-
mast hem mortalite hem de kalic1 sakatliklar tize-
rinde en az ortopedik girisimler kadar etkilidir.
Gergek ortopedik aciller olarak adlandirilabilecek
“agik kiriklar, ¢ikiklar, kompartman sendromu,
vaskiiler yaralanmalar ve septik artritin” atlanma-
dan taninmasi ve acil serviste ilk basamak tedavi
uygulamalarinin gergeklestirilmesi sonras: ilgili
boliime yonlendirilmesi biiyiik 6nem tagimakta-
dir. Kiriktan siiphelenilen kemigin bir alt ve bir
tist eklemini de igerecek bigimde goriintiilenmesi
ve direkt grafiler sonrasi kirik siiphesi devam eden
hastalarda yine bir st ve bir alt eklemi sabitleyen
bir atel ile immobilizasyonun saglanmasi uygun
bir yaklasim olacaktir. Hastanin vital bulgulari-
nin stabil hale getirilmesinin ardindan; ekstremite
canliliginin degerlendirilmesinde 1s1, renk, kapil-
ler dolagim, duyu ve motor muayenenin yapilacak
tetkiklerden ¢ok daha degerli bulgular verecegi
unutulmamalidir

Anahtar Kelimeler: Kiriklar, Ortopedik aciller,
Travma.
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Biling; kisinin kendisinden ve ¢evresinden haber-
dar olma durumudur. Haberdar olabilme durumu
oncelikle hastanin uyanik olmasini, sonra da dis
ve i¢ gevreden gelen uyarilari dogru olarak algi-
lamasini ve degerlendirmesini gerektirmektedir.
‘Uyaniklik hastanin biling diizeyini, digerleri de
biling igerigini gostermektedir.

Acil servise bagvuran hastalarin yaklasik %4-
10’u biling degisikligi nedeniyledir. Bunlarin da
biiytik kismini yash hastalar olusturmakla birlik-
te bu durumun altinda siklikla hayati tehdit eden
tablo yatmaktadir.

Biyolojik olarak uyanikligi nérotransmitterler
araciligiyla isleyen noronal aglar ve devreler sag-
lamaktadir. Uyanikliktan sorumlu anatomik yapi-
lar; mezensefalon ve ponsdaki asendan retikiiler
aktive edici sistem (ARAS), talamus ve kortekstir.
ARAS; monoaminerjik néron gruplarindan olus-
makta olup bu hiicre gruplari1 noradrenerjik, se-
rotonerjik, dopaminerjik, histaminerjik noronlar-
dan olusur. ARAS1n bilingle ilgili kisminin {i¢ ana
projeksiyon sistemi oldugu kabul edilmektedir.
Bunlardan ilki talamusun retikiiler ¢ekirdegine,
buradan da spesifik talamik cekirdekler tizerin-
den kortekse yayilmaktadir. Ikincisi hipotalamus
tizerinden limbik sistem ve 6n beyne, sonuncusu
da dogrudan diffiiz sekilde neokortekse yayilim
gostermektedir (1, 2). Dolayisiyla bu néronal agin

1

BILINC
BOZUKLUKLARI
VE KOMA

Duygu ARAS SEYIT!

gerek anatomik gerekse de metabolik-toksik-en-
teksiyoz gibi nedenlerle etkilenmesi (yapisal veya
biyokimyasal olarak zedelenmesi ya da aksamasi)
biling bozukluguna neden olmaktadir.

Biling bozukluklar1 uyanikligin ve farkindali-
gin bozulma derecesine gore siiflandirilmakta-
dir. Her bir durumun klinik olarak ayirt edilebilen
siirlar1 olmakla beraber klinik pratikte siklikla
ortistirler. Hekimlerin ortak bir dil kullanmalar
icin gereksiz tanimlamalardan kaginmak gerek-
mektedir. Dolayisiyla hastanin biling durumunu
tanimlarken somnolans, stupor ve koma disinda

baska terimler miimkiinse kullanilmamalidir (3).

Somnolans: Hasta uykuya egilimli olup sesli
uyaranlara cevap verir. Ancak sesli uyaran orta-
dan kalktiktan sonra yeniden uyuklamaya baslar.

Stupor: Hasta sesli uyaranlara cevapsiz olup
ancak agrili uyaranlara cevap vermektedir. Uyar1
ortadan kalktiktan sonra tekrar cevapsiz hale gelir
(3,4).

Koma: Hastanin uyanmadigi, konusmadig,
uyarilabilirlige tam bir cevapsizlik durumudur.
Biling bozukluklar1 spektrumunda en agir tablo
koma olup, komadaki hastanin uyaniklig: ve far-
kindalig1 tamamen kayiptir, sirkadyen ritim sapta-
namaz. Bazi hastalarda goriilen motor hareketler
refleks hareketler olabilir, amaca yonelik degildir.

Biling diizeyi her zaman ayni oranda etkilen-
mediginden hem prognozu belirlemek hem de kli-
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Katatoni; Genellikle psikiyatrik bir belirti ol-
makla birlikte frontal lob disfonksiyonlar: ve bazi
ilaglarin yan etkileri yol agabilir. Motor aktivite
belirgin olarak azalmistir, oturabilme ve ayakta
kalabilme korunmustur.

Psodokoma; Yapisal, metabolik, toksik her-
hangi bir nedeninin bulunmadig1 cesitli psiki-
yatrik hastaliklar (anksiyete, depresyon, kisilik
bozukluklari...) zemininde gelisen cevapsizlik
durumudur. Psikojen komay1 nérojenik komadan
ayirt etmek bazen zor olabilir. Norolojik muaye-
nedeki bazi ipuglar1 bizi yonlendirebilir. Psikojen
komada hasta g6z kapagini agmaya direnglidir,
pupiller izokorik ve 1518a cevaplidir. EEGde nor-
mal alfa dalgalar1 gozlenir (3,5).

Deliryum; Bilincin gegici olarak degismesiyle
karakterize akut ya da subakut gelisen bir tablo-
dur. Siklikla metabolik bozukluk ve enfeksiy6z
durumlarinda goriilir. Haliisinasyonlar da eslik
edebilir. Uyku-uyaniklik dongiisti bozulabilir. Alt-
ta yatan patolojik durum diizeldikten sonra iyiles-
me gozlenir (7).

Biling bozukluguna yol agan tiim nedenler
koma tablosunda da yol agabilmektedir.

KOMA iLE GETiRIiLEN HASTAYA iLK
TEDAVi YAKLASIMI

Biling bozuklugu ya da koma ile acil servise getiri-
len hastalarda yapilmasi gereken ilk sey oncelikle
vital fonksiyonlarinin acilen degerlendirilmesi ve
hastanin stabil hale getirilmesidir. Yani bu hasta-
larda reanimasyon prensiplerinin gerekli olanlar1
sirayla uygulanmalidir. Eger hastada vital bulgu-
larla ilgili bir sorun yoksa 6ncelikle semptomatik
ve taniya yonelik tedavi uygulanir. Erken ve uzun
donem destek tedavinin amaci beyin hasarini 6n-
lemek, 6zelikle kalic1 hasar verebilecek olan ates,
hiperglisemi, hipoglisemi, hipotansiyon gibi siste-
mik belirtilerin oniine gecip, olustuysa tedavi et-
mektir (4). Hastalarin solunum ve kardiyak olarak
stabilizayonu saglandiktan sonra daha kapsamli
bakim ihtiyaci, etyolojiye yonelik spesifik tedavi
amaciyla yogun bakim iinitesine alinir (3,8).

Anahtar Kelimeler: Biling, Koma, Noroloji
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ISKEMIK INME &

INTRAPARANKIMAL KANAMA

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii, toplumda ciddi bir saglk
sorunu olan inmeyi; serebral, spinal veya retinal
bolgede infarkt veya hemoraji sonucu ani geli-
sen, fokal norolojik disfonksiyondan 6liime kadar
ilerleyebilen ciddi bir klinik tablo olarak tanimla-
mustir. Ayrica inmeye neden olan durumun néro-
patoloji veya norogoriintilleme ile kanitlanmasi
gerektigini belirtmigtir (1).

Erigkin ¢agda dizabilitenin birinci nedeni olan
inme diinya genelinde %11,8lik oraniyla ikinci
olim nedenidir (2,3). Amerika Birlesik Devletle-
ri (ABD)’nde her yil yaklasik olarak 795 bin kisi
inme gecirmekte iken, 140 binden fazla insan
inme nedeniyle kaybedilmektedir (4). ABDde her
16 oliimden birinden inme sorumludur ve ortala-
ma her 3-4 dakikada bir kisi inme nedeniyle 6l-
mektedir (5). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 6liim
verilerine gore 2018 yilinda tilkemizde 36280
kisi inme nedeniyle hayatini kaybetmistir ve tim
olimler iginde %8,6’1ik oraniyla kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanserlerden sonra ii¢tincii siklikta-
dir (6). Bagka bir ifade ile 2018 yilinda tilkemizde
her 14,5 dakikada bir kisi inme nedeniyle hayati-
n1 kaybetmistir. Ayrica tilkemizde her yil ortala-
ma 130 bin yeni inme vakasinin oldugu, inmenin
komplikasyonlari ile yasamaya devam eden yakla-
sik 190 bin kisinin bulundugu ifade edilmektedir
2,7).

1

Refik KUNT?

Gerek bireysel gerekse toplumsal ekonomik be-
delleri agir olan, 6ziirliiliik ve is giicii kayb1 neden-
leri arasinda 6n siralarda yer alan inmenin kalict
hasar olusmadan veya hasar1 en aza indirgemek
amactyla, semptom baslangicindan hemen sonra
hizla, vakit kaybetmeden tedavisi gereklidir. Inme
baska bir ifade ile bir gesit beyin krizidir. Olaga-
niistd acil bir durumdur ve son yillarda norolog-
lar “zaman beyindir” kavramini sik sik dile ge-
tirmektedir. Yani kaybedilen her dakika, beyinde
milyonlarca hiicrenin 6liimii demektir. Erken tani
konularak tedaviye hizlica baglanmasi beyindeki
ve bedendeki kalic1 harabiyeti azaltacaktir.

Ulkemizde saglikta doniisiim kapsaminda gok
ciddi planlamalar, yatirimlar yapilarak hastala-
ra yerinde miidahalelerle hizli sekilde hastaneye
transferi konusunda 112 sevk komuta sistemi ve
saglik personelleri iizerine diigen gorevleri yerine
getirmektedir. Hatta Temmuz 2019da Saglik Ba-
kanhg: akut iskemik inme (AII)’li hastalara veri-
lecek saglik hizmetleri hakkinda ¢ikardig: yonerge
ile is planlamalar1 ve sevk algoritmalar1 olustura-
rak inmenin 6nemine dikkat ¢ekmistir (8). Ancak
maalesef inme hastalari i¢in daha hastaneye ula-
samadan ciddi vakit kaybedilmektedir ve kaybe-
dilen zamanin biiytik kismini belirtilerin ortaya
¢ikist ile tibbi yardim gagris1 arasinda gegen stire
olusturmaktadir (9). Bunun da en biiyiik sebebi
toplumun inme belirtileri ve ciddiyeti hakkinda
bilgi eksikligidir. Yakin donemde inme konusunda
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ifadeler olmasa da mannitol giiniimiizde halen te-
davide yaygin kullanilmaktadir. %20’lik soliisyonu
0,25-2 g/kg 4-8 saat araliklarla verilmektedir. %80’i
bobreklerle atildig icin gerekli hidrasyon destegi
verilmeli ve bobrek fonksiyon testleri yakindan
izlenmelidir (61). Cerrahi tedavinin yarar1 kesin
degildir. Ancak bazi hasta gruplarinda cerrahi de-
kompresyon endikasyonu vardir. Bu durumlar; 1)
serebellar kanamasi ve beyin sap1 basist olan veya
norolojik muayenesi kotiilesen ve/veya hidrosefa-
lisi olan hastalar (bu gruba dekompresyon cerra-
hisi dncesi ventrikiiler drenaj uygulanmasi 6neril-
memektedir). 2) genis lobar kanamas1 (>320 ml)
olan ve kortekse 1 cm veya daha yakin hematomu
bulunan hastalar standart kraniotomiden yarar
gorebilir. Ancak supratentorial kanamaya ¢ok er-
ken miidahale veya minimal cerrahi/stereotaktik
yontemler ile girisim onerilmemektedir (57).

SONUC

Akut inme, mortalitesi ve morbiditesi yiiksek
acil bir durumdur. Halkin inme semptomlarini
tanimas1 amaciyla bilinglendirme kampanyalar:
diizenlenmesinin yani sira hekimlerin inmenin
taninmasi ve yonetimi konusunda dogru bilgilen-
dirilmesi igin gerekli egitimlerin ve algoritmalarin
planlanmasi gerekmektedir. Inme semptomlari
ile gelen bir hastada klinik ve noérolojik deger-
lendirme ¢ok hizli yapilmali, tani testleri hemen
uygulanmali ve inme tipi belirlenmelidir. Iskemik
inme saptanan ve uygulanma kriterlerini saglayan
tim hastalara IV rt-PA sansi verilmelidir. Bu te-
davinin yetersiz olabilecegi 6ngoriilen hastalarin
endovaskiiler girisimin yapilabilecegi kapsamli
inme merkezine hizla sevk edilmelidir. Hemorajik
inmeli hastalarda basta tansiyon regiilasyonu ol-
mak iizere vital ve nérolojik parametrelerin yakin
takibi gereklidir. Eger kanama nedeni anevrizma
riptiirii gibi miidahale edilebilir bir durumsa,
hasta erken donemde cerrahi klipleme ya da anji-
yografik embolizasyon yapilabilabilen merkezlere
sevk edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut inme, iskemik inme,
hemorajik inme, intraparankimal kanama, trom-
bolitik tedavi
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EPILEPTIK NOBET VE STATUS

EPILEPTIKUSA ACIL YAKLASIM

GIRIS

Epilepsi tiim diinyada yaklasik 50milyon insani
etkileyen bir hastaliktir (1). Epilepsi insidansy; ge-
lismis tlkelerde yilda 40-70/100.000, gelismekte
olan iilkelerde yilda 100-190/100.000, prevalansi
ise; gelismis iilkelerde 4.3-7.5/1.000, gelismekte
olan iilkelerde 17-57/1.000 olarak bildirilmektedir
(2).

Epileptik nobet ve status epileptikus, acil ser-
vise sik bagvuru sebepleri arasindadir ve bu has-
taliklarin yaklagiminin acil servis hekimleri ve
Noroloji uzmanlarinca bilinmesi 6nemlidir. Bu
boliimde acil servise bagvuran nobet hastalarina
nasil yaklasilmas: gerektigi anlatilacaktir.

TANIMLAR

Nobet

Nobet anormal néronal aktivite nedeniyle olan
bir nérolojik disfonksiyon epizodudur. Bu anor-
mal noronal aktivite; davranis, duyusal algilama
ve motor aktivitede ani bir degisiklige neden olur.
Nobetlerin klinik spektrumu basit ve kompleks
fokal ya da parsiyel nobetler ve jeneralize nobet-
leri igerir.

2. Epilepsi

Epilepsi terimi tekrarlayici, bilinen ya da bilin-

meyen nedenlere bagli, provoke edilmemis nobet-
leri tanimlar. Ictus’ terimi, nébetin oldugu zaman

Ahmet Candost ERTAS?

periyodunu, ‘postiktal’ terimi nobetin sona erdigi
ancak hastanin temel mental diizeyine donmedigi
zaman dilimini tanimlar (3).

3. Fokal/Parsiyel N6bet

Fokal/Parsiyel nébetler anormal noral atesle-
menin beynin 1 hemisferi ya da alanindan kay-
naklanmasindan olusur. Bu nébetler kendisini
viicudun bir tarafinda ya da bir ekstremitede olan
nobet aktivitesiyle gosterir. Bu tarz nobetler eger
mental durumda bir degisiklik yoksa basit parsi-
yel; bilingte belli derecede bozulma eslik ediyorsa
kompleks parsiyel olarak siniflanir (3).

Jeneralize Nobet

Jeneralize nébet beynin her iki hemisferinden
de kaynaklanan ve mental durumda degisiklige
neden olan nobetlerdir (3).

Status Epileptikus

Geleneksel olarak 30 dakika siirekli nobet akti-
vitesi ya da agik biling seviyesine gelmeden tekrar-
layan nobetler status epileptikus olarak tanimlanir.
Daha yeni tanimlamalar status epileptikusun kli-
nik ya da EEGde 5 dakika siirekli jeneralize nobet
aktivitesi ya da temel mental duruma dénmeden
2 veya daha fazla nobet epizodu olarak tanimlan-
masini Onerir (4). Nonkonvulziv status epileptikus
i¢in ortak kabul gérmiis bir elektroklinik nobet
aktivitesi siiresi yoktur ve pratikte 30dakika sinir
olarak aliabilir (5). Nonkonvulziv status epilep-
tikus, absans status epileptikus, kompleks parsiyel

! Uzman Doktor, Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi. candostertas@gmail.com
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i¢in 50mg /dk dan (veya 0,5-1mg/kg/dkdan) daha
yitksek olmamalidir (5). Bu nedenle hastalara
fenitoin ytiklenmesi sirasinda kardiyak monito-
rizasyon yapilmalidir. Diger segenekler valproat,
levetirasetam, lakosamid ve 6zellikle uzayan seda-
tif yan etkisi nedeniyle daha az tercih edilen feno-
barbitaldir (5). Benzodiyazepinler ilk secenek ila¢
grubunu olustururken, fenitoin ve sayilan diger
ilaglar ikinci segenek antiepileptik ile¢ grubunu
olusturur. Etkinlik agisindan birbirlerine istiin-
likklerini gosteren ¢aligmalar olmamas: nedeniyle
yan etkiler ve komorbid durumlar g6z oniine ali-
narak tercih yapilabilir. Ornegin idyopatik jenera-
lize epilepsili bir hastada valproat tercih edilirken,
fenitoin boyle bir hastada durumu kétiilestirebilir.
Beyin tiimorli bir hastada steroid ve kemoterapi
ilaclarinin etkisini azaltacak P450 enzim indik-
leyici ilaglar, aritmi, ileti blogu olan bir hastada
fenitoin, lakozamid gibi ilaglar kullanilmamalidir
(5). Birkag randomize kontrollii ¢calismada dama-
ri¢i valproatin fenitoinden daha az etkili olmadig1
bildirilmistir. Cesitli kaynaklar valproatin 40mg/
kg gibi yiiksek bir dozda, 6mg/kg/saat infiizyon
hizinda yiiklenmesi 6nerilmektedir (5). Valproat
siklikla asemptomatik hiperamonyemi ve trom-
bositopeniye yol agabilir. Hastada zaten koagiilo-
pati varsa ve operasyon gerekecekse dikkatli olun-
malidir (5).

Benzodiyazepin ve ikinci secenek antiepileptik
ilag tedavisine cevap vermeyen direngli konvulziv
status epileptikusda yeni yaklasim alternatif 2. Se-
cenek antiepileptik ilaglar1 tekrar denemek yerine
anestetik ilaclarla tedaviye daha erken (30-60) da-
kika i¢inde baslamaktir (5).

Nonkonvulziv status epileptikusta da tedaviye
benzodiyazepinlerle baslanir. EEG’nin yapilama-
dig1 durumlarda tedaviden taniya gidilmesi 6neri-
lir. Absans status epileptikus tanisi kesinse fenito-
in zararli bile olabilir. Absans status epileptikusta
benzodiyazepin tedavisine cevap genellikle kalici-
dir. Kompleks parsiyel status epileptikusta nobet
sonlanmasi konvulziv status epileptikusa gore
daha az kritik oldugundan anestezik ajanlardan
once 2. Segenek antiepileptik ilaglarin kullanilma-
s1 Onerilmektedir (5).

Gebelerde status epileptikustaki medikal teda-
vi nobetin fetal riski ilaglarin teratojenik etkisine
gore ¢ok daha fazla oldugundan gebe olmayanlar-
la benzerdir. Ikinci basamak tedavi olarak gebeler-
de teratojenite riski daha diisiik olan levetirasetam
kullanilabilir.

Konumuz dis1 oldugundan status epileptiku-
sun yogun bakim tedavisine deginilmeyecektir.

Anahtar Kelimeler: nobet, epileptik nobet,
epilepsi, psodondbet, refleks senkop, status epi-
leptikus, konvulziv status epileptikus, non konvul-
ziv status epileptikus, gebelerde epilepsi, epileptik
nobet acil tedavisi, status epileptikus acil tedavisi
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GIRIS

Acil servise bag donmesi sikayeti ile bagvuran has-
talarin orani oldukga yiiksektir. Acil servise diz-
ziness sikayeti ile gelen hastalarin orani yaklasik
%3,5tir (1). Birgok hastalikta bas donmesi sikayeti
olabilir. Bag donmesi sikayetinin subjektif olmasi
ve her olguda eslik eden objektif bulgularin goriil-

memesi ayirici tanida giicliiklere sebep olmakta-
dir.

EPIDEMIYOLOJi

Dizziness (vertigo dahil), yillik olarak eriskin yas
grubunda %15-20 oraninda goriilmektedir. Ves-
tibtiler kaynakl1 vertigolarin yillik prevalanst %5,
insidans1 %1,4 oranindadir. Vestibiiler vertigo,
dizziness sikayetinden daha az siklikta gorilmek-
tedir. Yas ilerledikge prevalansi artmakta ve kadin-
larda erkeklerden 2-3 kat daha fazla goriilmekte-
dir (2).

Acil servise dizziness sikayetiyle gelen hastala-
rin yaklagik %50’sinde sistemik hastaliklar (kardi-
yovaskiiler hastaliklar dahil), yaklasik %33’tinde
otovestibiiler hastaliklar ve %11 oraninda da
norolojik hastaliklar (felg dahil) gosterilmistir (1).

TANIM

Bas donmesi vertigo ve vertigo disi nedenlerle
meydana gelebilir. Vertigo Latince donmek anla-
mina gelen ‘verter’ kelimesinden tiiremistir ve tib-
bi olarak hareket yanilsamas: demektir (3).

1

ACIL SERVISTE
VERTIGOYA YAKLASIM

Gozde ORHAN KUBAT?

Dizziness farkli patofizolojik mekanizmalara
sahip, bir¢ok semptomu tarif etmek i¢in kullani-
lan subjektif bir terimdir. Dengesizlik, sallanma,
disme hissi, sersemlik hissi, halsizlik olarak bi-
linmektedir ve gercek vertigodan farklidir. Verti-
go, hareket halinde olmaksizin anormal rotasyon,
egilme veya hareket hissidir (4).

Patofizyoloji

Denge; gorme, isitme ve kas iskelet sistemle-
rinden gelen uyaranlarin merkezi sinir sisteminde
algilanmasi sonucu olusur. Denge organi periferik
ve santral yollardan olusmaktadir. Vestibulum,
vestibiiler ¢ekirdekler, vestibiiler sinir ve serebel-
lar sistemde meydana gelen hasar sonucu denge-
sizlik olusmaktadir. Vestibulum; utrikul, sakkiil,
anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallar-
dan olusur, temporal kemigin petréz kisminda yer
alir. Denge organi membrandz ve kemik yapilar-
dan olusmaktadir, endolenf ve perilenf ad1 verilen
swv1 icermektedir. Semirsirkiiler kanallar ve utri-
kulus ile sakkulus basin uzaydaki cesitli diizlemsel
hareketlerini algilayip g6z hareketlerini meydana
getirerek vestibulookiiler refleksin (VOR) olugma-
sindan sorumludurlar. Bu refleks sayesinde bagin
hareketi ile es zamanl ekstraokiiler kaslarin uya-
rilmastyla goz hareketi olusmaktadir ve net gérme
elde edilir. VOR haricinde vestibiilospinal refleks
(VSR), vestibiilokolik refleksler (VKR) vardir. VSR
viicut hareketleri ile birlikte dengeyi saglar, VKR

Doktor Ogretim Uyesi. Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Tip Fakiiltesi. gozde.orhan@alanya.edu.tr
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vertigo dis1 dizziness nedenlerinin bilinmesi; sant-
ral ve periferik vertigo ayiric1 tanilarinin yapilma-
st hastaligin tedavisi agisindan oldukga dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Dizziness, Periferik verti-
go, Santral vertigo, Vertigo
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Bas agrisi acil servise sik bagvuru nedenleridir bi-
ridir. Ulkemizde bag agrist gikayeti ile bir hekime
bagvuru orant %38,9dur. Acil servise bagvurula-
rin ise ortalama%4ii bas agris1 semptomudur (1).
Diinya genelinde ise bas agrisi sikayeti ile acil ser-
vise bagvuru %2-4 oranindadir (2). Bu semptom
ile bagvuran hastalarin ¢ogu patolojik olmayan
durumlardan kaynakli olsa da bir kismi hayati
tehdit edici intrakranial olaylara baglidir. Acil ser-
vise bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda ilk
ekarte edilmesi gereken intrakranial patolojilerdir.

PATOFIZYOLOJiSI

Bas agris1 basin igcinde bulunan yapilarin yiizeye
yansimasidir. Bag agrisi tiirleri intrakranial koken-
li yada nazal siniisler gibi kranyum dis1 yapilardan
kaynaklanir. Beyin dokusunun neredeyse tamami
agriya duyarsizdir. Serebral kortexin uyarilmasi
uyarilan bolgenin karincalanma tipi parastezilere
neden olur. Bu ytizden bas agrisi olan hastalarda
bas agris1 nedeni serebral kortexin hasarindan
kaynaklanmaz. Buna ragmen beyin ¢evresindeki
siniislerin ¢ekilmesi, tentoryumun hasar gormesi
veya beyin tabaninda bulunan dura materin geril-
mesi siddetli bas agrisina neden olur. Ayrica me-
ninkslerde bulunan kan damarlarinin travmatize
edilmesi, ezilmesi veya gerilmesi bas agrisina ne-
den olur (3).

BAS AGRISI

Atakan YILMAZ!
Gizem ONCEL?

Bas Agrisi Olan Hastaya Yaklasim

Bas agrisi ile gelen hastalar degerlendirilirken
ilk 6nce agrisinin siniflamasi yapilmalidir. Bas ag-
rilarinin siniflandirilmast: 2004 senesinde Ulus-
lararas1 Basagris1 Dernegi tarafindan diizenlen-
mistir. Ana basliklar asagidaki tabloda verilmistir
(Tablo-1) (4).

Primer bas agrilari, bag agrilarinin %90nim
olusturur. Bu agrilar santral sinir sisteminin veya
diger sistemlerin hastaliklari ile iliskisiz ortaya ¢1-
kar. Sekonder basagrilar ise sinir sistemini veya
diger sistemleri tutan hastaliklarla ortaya ¢ikar.
Primer bas agrilarinin kendine 6zgti agri karakteri
varken, sekonder agrilarin yoktur, her tirli pri-
mer bag agrisini taklit edebilirler (4).

Oykii

1-Baslangi¢ Zamani: Kronik bas agris1 (aylar-
ca veya daha uzun siire)genellikle ciddi bir sorun
degildir. Akut baslangicli veya degisken bas agrisi
olan durumlar hizlica degerlendirilmelidir. Agr1
baslamasindan birkag saniye veya dakika sonra
agr1 siddetinin maksimuma ¢ikmasi ve sabit kal-
mas! arastirmayl hakeder. Bu genelde subarak-
noid kanama 6n planda olup karotis ve vertebra
arter diseksiyonu, vendz siniis trombozu, glokom
olabilir.

I Dr.Ogr.Uyesi Pamukkale Universitesi Acil Tip AD - Denizli dr_atakanyilmaz@yahoo.com
Ars.Gor.Dr.Pamukkale Universitesi Acil Tip AD - Denizlidrgizemoncel @gmail.com
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sonuglar1 beklenirken hastanin semptomlarinin
giderilmesi i¢in medikal tedavisi diizenlenmelidir.
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Akut noropatiler immiinolojik, metabolik, toksik
ve enfeksiyoz etyolojilere bagl olarak ortaya ¢ika-
bilirler. Tiim akut gelisen noropatilere bakildigin-
da siklik bakimindan immiinolojik etyoloji ilk s1-
rada yer almaktadir. Immiinolojik nedenlere bagh
olarak gelisen akut periferik polindropatilerin de
en basat formu, akut inflamatuvar demiyelinizan
polindropati (AIDP) ile ortaya ¢ikan Guillain Bar-
re Sendromudur (GBS). Akut ndropatiler i¢inde
en sik goriilen form olmasi, yliksek mortalite riski
tasimasina karsin, diger akut ndropati nedenlerin-
den ayirt edilebildiginde ve dogru tani koyuldu-
gunda, sagaltimi ile yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilebildigi icin, bu bolimde agirlikli olarak Gu-
illain Barre Sendromu ve alt tipleri ele alinmistir.
Immiinolojik mekanizma ile gelisen diger néropa-
tiler de vaskiilitlere ve neoplazilere (paraneoplas-
tik sendromlar) bagl olarak goriilebilirler.

Akut polindropatiye neden olan ve daha az sik-
likta goriilen etyolojik nedenler ise, enfeksiyonlar,
metabolik bozukluklar, neoplaziler, baz: ilaglar,
kimyasal ve biyolojik ajanlar ile kritik hastalik
noropatisi olarak siralanabilir.

iMMUNOLOJiK NEDENLERE BAGLI
AKUT NOROPATILER

1. Guillain Barre Sendromu (GBS)

Akut gelisen flask paralizilerin en sik nedenidir
(1). Otoimmun reaksiyon ile akut olarak ortaya

! Néroloji uzmani, Ozel klinik,, doktorgokhangurel@gmail.com

AKUT NOROPATILER

Gokhan GUREL!

¢ikan, inflamatuar demiyelinizan polinéropati ile
giden ve akut flask paraliziye neden olabilen bir
hastalik olarak tanimlanabilir (2).

[lk olarak 1859 yilinda Landry tarafindan as-
sendan paraliziden bahsedilmis olsa da, 1916 y1-
Iinda Guillain, Barre ve Strohl tarafindan refleks
kaybi ve motor kayip ile giden, ‘albuminositolojik
dissosiasyonun’ oldugu, poliomiyelitten farkl ol-
gular olarak tanimlanmugtir (1).

GBS’nun insidans1 0.6-1.9/100000 arasinda de-
gismektedir. Her yas grubunda goriilebilir. Ancak
50- 60 yas grubunda daha sik goriilmektedir (3).
Erkeklerde kadinlara gore 1,5 kat daha sik goriiliir
(1,4).

GBS tanis1 konulan olgularin {gte ikisinde,
hastaligin basladig: tarihten 1 ya da 3 hafta 6nce-
sinde gastrointestinal sistemi ya da solunum siste-
mini etkileyen enfeksiyonlar, agilanma, cerrahi ya
da travma gibi 6nciil olaylar vardir (4). GBS na ne-
den olan en 6nemli enfeksiyoz etken olarak Cam-
pylobakter jejuni gosterilmektedir (5).

Mycoplasma pneumoniae, Influenza A, CMV,
Epstein-Bar virus, Enterovirus D68 ve Zikavirus
da sik goriilen etkenler arasindadir. Ayrica Influ-
enza A agis1 ve HIN1 agis1 agist da GBS igin tetik-
leyici olabilir. Ancak yakin dénemde ortaya ¢ikan
grip pandemileri sonrasinda yapilan ¢aligmalarda
asilamayla ile ortaya ¢ikan GBS gelisme riskinin,
gribin gegirilmesi ile ortaya ¢ikan GBS gelisme
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kaybina neden olan akut ndropati gelisimi s6z ko-
nusudur. Kranial sinir tutuluglar1 da eglik edebilir.
Kardiyak arrest ve 6liimle sonuglanabilir. Diisiik
dozlarda toksike olmus olgularda haftalar ve aylar
icinde iyilesme goriilebilir (54).

Kursun intoksikasyonlar1 da ender olarak akut
gelisir. Kursun zehirlenmesinin diger klinik be-
lirtilerinin yaninda, o6zellikle @ist ekstremitlerde,
ekstensor kas gruplarinda bilateral kas giigstizligii
gortilmesi kursun intoksikasyonuna bagh néropa-
tileri akla getirmelidir (4,55).

Heksakarbonlar yapistirict maddelerde bulu-
nur. Mesleki olarak maruz kalma disinda istemli
kullanimi da vardir. Akut dénemde demiyelinizan
ve aksonal ndropatiye neden olabilirler (56).

[laglarin neden oldugu akut néropatiler ilag te-
davisi sirasinda ya da ilag alimindan kisa bir siire
sonra ortaya ¢ikan norotoksik etkinin sonucunda
gelisir. Romatoid artrit tedavisinde kullanilan or-
ganik altin tuzlarinin, antiparaziter ve antineop-
lastik etkisi olan Suraminin GBSna benzer akut
noropati klinigine neden oldugunu bildirilmistir
(22,57-59). Yine lityum, kaptoril ve ifosfamid gibi
ajanlarin da benzer sekilde noropatiye neden ola-
bilecegi akilda tutulmalidir (60,61). Tiiberkiiloz
tedavisinde kullanilan etambutole bagli nérotok-
sisite nedeniyle gelisen néropati olgular1 da bildi-
rilmistir (62).

Anahtar Kelimeler: Noropati, Akut Gelisen
Noropatiler, Inflamatuar Néropatiler, Guillain
Barre Sendromu
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Bulant1 ve kusma acil servise sik bagvuru nedeni-
dir ve genellikle gastrointestinal kaynaklidir. Acil
servis yonetimi zordur. Ama nedenleri, eslik eden
bulgular degerlendirilip, tanisal testler yerinde ve
dogru kullanilirsa yonetim kolaylasir. Solunum
yollarina aspirasyon riski her zaman hatirlanma-
I1 ve buna yonelik 6nlem alinmalidir. Yogun kus-
malar sonucu meydana gelebilecek siv1 elektrolit
bozukluklar1 zamaninda tespit edilmeli ve tedavisi
baslanmalidir. Kusmaya neden olabilen ve hayati
tehdit eden nedenler hizlica taninmalidir.

Kusma eylemi ii¢ asgamada meydana gelir. Bu-
lanti, 6giirme ve en son kusma gerceklesir. Bulanti
tarifi zor hos olmayan bir histir ve genellikle kus-
ma ile sonlanir. Kusma gergeklesmeden sadece
bulanti seklinde de devam edebilir. Ogiirme, kapa-
I1 bir glottise kars1 ortaya ¢ikan diyaframin, karin
kaslarinin ve interkostal kaslarin ritmik, senkroni-
ze kasilmalari ile gelisen bir durumdur. Kusma ise
mide igeriginin kuvvetli bir refleks ile agiz yoluyla
disariya atilmasidir. Bulantidan kusmaya kadar
solukluk, terleme, asir1 tiikriik salgisi, tekrarlayan
yutma hareketleri ve tasikardi eslik edebilir.

EPIDEMIYOLOJi

Bulant1 ve kusma sikayeti ile acil servise bagvurma
siklig1 %4’tiir (1). Ancak bulantinin birgok hasta-
liga eslik etmesi ile bu oran yiikselmektedir. En
sik gastointestinal hastaliklar nedeniyle olur. Ayni

1

BULANTI KUSMA HASTASINA

ACIL SERVIS YAKLASIMI

Orhan DELICE!

zamanda hiperemezis gravidarum, intrakranial
lezyonlar, enfeksiyonlar, miyokard enfarktiisii, di-
yabetik ketoasidoz ve ilag toksisiteleri gibi gasto-
intestinal hastaliklar disindaki bir¢ok hastaliga da
eslik eder. Genel olarak acil serviste cogu vakada
ongorilebilmelidir.

PATOFIiZYOLOJi

Kusma eylemi, medulla oblangatanin lateral re-
tikiller formasyonunda lokalize kusma merkezi
tarafindan yonetilir. Kusma merkezi, gesitli kay-
naklardan gelen afferent uyaranlarla aktive edilir.
Bunlar;

1- Dogrudan gastrointestinal kanaldan gelen vis-
seral afferent impulslar
2- Biliyer sistem, periton, farenks, genital ve kalp

dahil olmak iizere gastrointestinal sistem di-

sindan gelen visseral afferent impulslar
3- Vestibiiler sistem dahil olmak tizere ekstrame-

diiller merkezi sinir sistemi afferentleri
4- Dordiincti ventrikiiliin zemininde postrema
alaninda bulunan kemoreseptor triger zon

(KTZ) (2).

Bu alanin bir kismi, endojen ve eksojen mad-
delere yanit vermesini saglayan kan-beyin bariye-
rinin disinda bulunur. Kusma merkezinden effe-
rent yollar1 esas olarak vagus, frenik ve omurilik
sinirlerdir. Bu yollar diyaframin, interkostal kas-
larin, karin kaslarinin, mide ve yemek borusunun
koordineli tepkisinden sorumludur.

Dr.Ogr.Uyesi Orhan DELICE, Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi/Acil Servis, orhandelice@gmail.com

-379 -



Acil Yaklagimlar

verilebilir. Uyusukluk ve bas donmesi yapabilir
(1).

Serotonin antagonistleri 6zellikle ondansetron,
6zel durumlar disinda acil serviste ¢ogu bulanti ve
kusma vakasi i¢in birinci basamak tedavide ilk se-
cenek olabilir ve gebelerde kullanilabilir.

SONUC

Bulant1 ve kusma ile acil servise bagvuru oldukg¢a
siktir. Hastalar sadece bulant1 ve kusma ile bas-
vurabildikleri gibi diger sikayetlerle de beraber
olabilir. En sik gastroenteritlere eslik eder. Ha-
yat1 tehdit eden hastaliklarla birliktelik gosteren
durumlar erken taninmalidirlar. Siddetli ve uzun
suiren bulanti kusma; siv1 elektrolit bozukluklari-
na, 6sefagus yaralanmalarina, aspirasyon pnémo-
nisine neden olabilir. Antiemetik ilaglar sayesinde
bir¢ok bulant1 ve kusma tipi tedavi edilebilir hale
gelmistir.

Anahtar Kelimeler: bulanti, kusma, hipereme-
zis gravidorum, acil servis
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Agr, kisinin giinliik yasam aktivitelerini stirdiir-
mesini olumsuz etkileyen hosnutsuzluk hissidir.
Bu his herhangi bir organ ya da viicut sisteminin
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanabilecegi gibi
noropsikiyatrik sebeplerden de ortaya ¢ikabilmek-
tedir (1). Karin agrisi pek ¢ok hastaligin semptomu
olarak karsimiza cikabilmektedir (Tablo 1, Tablo
2). Kitabimizin bu boliimiinde karin agris: sikaye-
tiyle acil servise bagvuran hastalara miimkiin olan
en kisa zamanda, en dogru tanry1 koymak amacini
gliden genel bir yaklasimdan sz edecegiz.

KARIN AGRISI OLAN HASTAYA
YAKLASIM

Oncelikle bagvuran her hastanin kimlik bilgileri,
bagvuru tarih ve saatini gosteren bir dosyas: olma-
lidir. Hasta ve/veya yakinlarindan alinan bilgiler,
vital bulgular ve fizik muayene bulgulari, yapilan
tetkikler ve sonuglari, hastaya yapilan her girisim
ya da tedavi ve sonuglar, istenilen konsiiltasyon-
lar; saatleri ve notlari, taburculuk/yatis/tedaviyi
ret durumu kaydedilmelidir.

Acil servisten genel cerrahi servislerine yapilan
yatislarin cogunu acil cerrahi operasyon ihtiyaci olan
karin agris1 vakalar olusturmaktadir (2). Bu olasilik
diistiniildiigiinde karin agris1 sikayetiyle gelen her
hastanin tani koyulana kadar oral alimi kapatilmali,
en son ne zaman yemek yedigi sorgulanmalidir.

1

KARIN AGRISINA
ACIL YAKLASIM

Ulkii ACIKSOZ!
Goksu AFACAN?

Hastaliklarin dogru teshisinde anamnez ve fi-
zik muayenenin 6nemi tartismasizdir (1,3,4). On-
celikle hastanin vital bulgular: (kan basinci, nabiz,
viicut sicakligi, oksijen satiirasyonu, solunum sa-
yis1), kan sekeri, elektrokardiyogratfi (EKG)’si de-
gerlendirilmelidir.

Stabil olan hastanin anamnezi alinmalidir. Ag-
rinin ne zaman basladigy, agr1 karakteri, agriya es-
lik eden semptomlar (istahsizlik, bulanti, kusma,
ishal, agza ac1 su gelmesi, siyah digkilama varligs,
diskida kan olup olmadigs, gogiis agrisy, vb.), agri-
y1 artirip azaltan durumlar (digkilama, kusma, gaz
¢ikarma, pozisyon degisikligi, vb.), hastanin bas-
vuru 6ncesinde herhangi bir ila¢ kullanip kullan-
madig, 6zgecmisi (kullandigr ilaglar, alerjisi olan
ilag ve/veya yiyecekler, kronik hastaliklar, sigara/
alkol/madde kullanimi, gegirilmis ameliyatlar,
travma Oykiisii, tireme ¢agdaki kadin hastalarda
son adet tarihi, adet diizensizlikleri, gebelik du-
rumu, kullanilan dogum kontrol yéntemleri, vb.)
ve hastanin aile 6ykiisii sorgulanir. Ayrintili alinan
anamnez hekimi dogru 6n taniya yonlendiren
onemli basamaklardan biridir. Ornegin 21 yagin-
da ek hastalig1 olmayan erkek hasta yeni baglayan
ishal ve kusmanin eslik ettigi kolik tarzda (artip
azalan), digkilamayla gegen, yaygin karin agrist si-
kayetiyle basvurmussa ilk diisiiniilen olas1 6n tani
gastroenterittir. Ya da 83 yasinda diyabet, koroner
arter hastalig1 gibi ek hastaliklar1 olan bayan hasta
1 haftadir olan kabizlik ve ishal ataklari ile seyre-
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Agn1 .. Kan tablosu
Bolgesi Anamnez Fizik muayene (CBC,Biyo)
Oksiiriik+/-
Agr1ve Lokositoz+/-
Sag iist sarilik+/- g:lii;g; /- KCFT yiiksekligi+/-
Kopek diskistyla Lokositoz+/-
temas
Defans+ Normal veya
Istahsizlik+/-/  Rebaund+ 16kositoz
Sag alt kusma-+/- Defans+/- Normal veya
& Sag yan agris1 + Rebaund+/- lokositoz
Agri Defans+/- Lokositoz+/-
Rebaund+/- B-Hcg+
Oksiiriik+/-
. Normal
Agza ac1 su
elmesi Defans+/- Normal
Sol iist & Amilaz/ lipaz
Alkol Rebaund+/- .
yiiksek
L h Troponin yiiksekligi
Gogilis agrisy P v &
Siddetli sol yan LIS Normal
p g Rebaund+/-
Sol alt agrisiyla birlikte Hassasivet Normal
Hafif agr1 i Lokositoz+/-
Agr1 Defans+ B-Hcg+
& Rebaund+/-
Agza ac1 su
gelmesi Normal
Gogiis agrisi Troponin ytiksekligi
Epigastrik ~ Siddetli, ani Hassasiyet+/-  Normal
baslangi¢ Amilaz/ lipaz
Alkol yiiksek
kullanma-+/-
Ishal+/Kabizhk+
tS)lddeth, ani Hassasiyet+ Lokositoz/-
baslangic Defans+ Normal/-
Yaygin Istahsizlik+/- Rebaund+
. Normal/-
Jkusma-+/- Hassasiyet+ Lokositozt
Ek hastalik+, Hassasiyet+
ishal+, yasl hasta
SONUC

Tablo 3: Anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgulari ile olas1 6n tanilar ve uygun goriintiileme yontemleri

Hematiiri Goriintilleme  Olas1 6n tanilar
Sag alt lob pnomonisi
- X-ray Kolesistit/
USG Koledokolithiazis
KC apsesi
+/- USG/Tomografi /< apandisit/over
+/- USG/Tomografi 0 4
+1- USG reter tast
Ektopik gebelik
Sol alt lob pnomonisi
/- X-ray Gastrit
USG Pankreatit
Akut MI
USG Ureter tas1
1= : - .
/- Tomografi Inguinal }}ernl
i USG Over torsiyonu
USG Ektopik gebelik
Gastrit
- Anjiyo BT Akut MI
USG/Tomografi  Aort diseksiyonu
Pankreatit
-/X-ray Gastroenterit/Ileus
+/~ X-ray Perforasyon/ Aort
+/- /Anjiyo BT diseksiyonu
+/- USG/Tomografi Akut apandisit erken
+/- USG/Tomografi evre
/Anjiyo BT Mezenter iskemi

Acil servislere bagvuran hastalarin neredeyse yari-

sina yakin kismini acil olmayan hastalarin olustur-
dugu giiniimiizde, hekimlerin bu yogunlukla basa

¢ikmak i¢in genellikle fizik muayene ve anamnez
i¢in gerekli zamani ayiramadiklar1 gériilmektedir

(2,8). Ancak erken ve dogru tani koymanin, ye-

terli ve kaliteli bir saglik hizmeti sunmanin ana

unsuru eksiksiz anamnez ve fizik muayenedir (9).
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Acil servise bagvuran bu hastalarda kanama oro-
farinksten itibaren aniis de dahil olmak {izere her-
hangi bir boliimden kaynaklanabilir. Hemoroidal
kanamalardan 6zofagus varis kanamalarina kadar
genis bir spektrum s6z konusudur. Kanamalarin
%80 kadar1 spontan sonlanir ancak %20 oraninda
medikal ya da invaziv girisimler gerektirir (1).

Bu boélimde gastrointestinal sistem kanama-
lar1 akut-kronik ve alt-iist gastrointestinal sistem
olarak farkli gruplarda ele alinacaktir. Oncelikle
siklikla kullanilan bazi terimler asagida agiklan-
mugtir.

Orofarenksten baslayip Treitz ligamaninin yu-
karisindan kaynaklanan kanamalar iist gastroin-
testinal sistem kanamalar1 olarak adlandirilirken
aniise uzanan kanamalara alt gastrointestinal sis-
tem kanamalar1 denir.

Saglikli bireylerde 2.5 ml/giin kanama defekas-
yon ile, epitel dokudan kayip seklinde gerceklese-
bilir (1).

Gizli (occult) kanama, kanama bulgularinin
ancak laboratuar testleriyle (anemi, gaytada gizli
kan) saptanabildigi durumdur. Gaytada gizli kan
testi yaklagik 10 ml/giin kanamayi tespit edebilir .

Belirsiz (Obscure) kanama, hastanin kliniginin
kanamay1 diisiindiirdiigti ancak kanama odaginin
endoskopik ya da radyolojik olarak tespit edileme-
digi durumdur.

1

GASTROINTESTINAL
SISTEM KANAMALARI

Sena BAYKARA SAYILI*

Masif kanama, 20 dakikadan uzun siireyle 150
ml/dk hizla kanama ya da 24 saatte 10 iiniteden
fazla eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun ge-
rektigi durumlardir (2).

Hematemez, kanama yeni ise agik kirmizi
renkte, midede beklemis ise kahve telvesi formun-
da gozlenir. Ust gastrointestinal kanamanin gos-
tergesidir.

Melena, kanin sindirilmis ve kolonda bakteri-
ler tarafindan parcalanmis halidir. Instestinal en-
zimlerle kandaki hem molekiiliiniin oksidasyonu
sonucu hematin ortaya ¢ikar, melenaya rengini
veren hematindir. Hem molekiiliindeki demirin
hidrojen siilfiir ile etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan
stilfiir ise melenaya kendine has kokusunu verir.
Melena sindirilmis kan iriinéi oldugundan ka-
namanin kaynaginin kolonun distaline kadarki
kissmdan kaynaklandigi diistintiliir, kanamanin
baslangicindan itibaren yaklagik 8 saatte gelisir.
Yaklagik 50- 100 ml kadar kanama melena olus-
masi igin yeterlidir. Kanama durduktan sonra ii¢
glin daha melena devam eder ve gaytada gizli kan
ti¢ hafta daha pozitif kalir(1).

Yalanci melena, bizmut ve demir preparatlari-
nin kullaniminda gaytada melena benzeri gorii-
niim olusabilir.

Hematokezya, gaytaya eslik eden parlak kirmi-
z1 renkteki kanamadir. Bunun haricinde gaytasiz
pihtilar ya da ishalle birlikte kanama da bulunabi-

Uzm Dr Sena Baykara Sayili Sanlurfa Akgakale Devlet Hastanesi senabaykara@gmail.com
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lir, aspirine ise ara verilmez. Varfarin kullanan
hastalarda ise akut kanama siiresince varfarine
ara verilir, 48 saat diisiik molekiillii heparin te-
davisine gegilir. Kanamadan 7 giin sonra yeni-
den varfarin tedavisi alabilir.

Kendiliginden sonlanan minér kanamali has-
talar, Tablo 3’te belirtilen gekilde Oakland sko-
ru <8 olanlar yatis i¢in bagka endikasyonu yok
ise taburcu edilebilir.

Hemodinamisi stabil olmayan, sok tablosunda
olan hastalarda endoskopi ve kolonoskopiden
once BT anjiografi 6nerilmis. Stabil hastalarda
ise oncelikli tercih endoskopidir.
Hemodinamisi stabil olmayan hastalarda, po-
zitif tomografi bulgular1 var ise ve merkezde
girisimsel embolizasyon yapilabiliyor ise 60
dakika iginde yapilmasi onerilir.

Hedef hemoglobin diizeyi 70-90 g/L olup eger
kardiyovaskiiler hastalig1 var ise hedef hemog-
lobin diizeyi 100 g/L olmalidir (24).

Anahtar kelimeler:GIS kanam, melana,
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Sepsis, konagin enfeksiyona kars1 verdigi diizen-
siz reaksiyon sonucu, organ yetmezligine kadar
giden medikal bir durumdur (1). Son zamanlarda
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan global bir sorun
olarak goriilmiistiir (2). Sepsis, ABDde hastane
i¢i 6liimlerin yarisina yakinina direk ya da dolayli
olarak etki eder (3). Enfeksiyon kaynag1 viicudun
her yerinde olabilir. Etken genellikle bakteri ol-
makla beraber diger etkenler de (mantar, viriis ya
da parazit) olabilir. Etken tarafindan tiretilen tok-
sinler kan yolu ile tagindiktan sonra end organlara
( beyin, kalp, karaciger, akciger veya bobrekler)
ulasip bu organlara zarar verebilir. Siddetli sepsis
gelisimi sonucu organ ve dokulara yeteri kadar
kan akimi saglanamamasi sonucu septik sok ge-
lisebilir (4,5).

Sepsis, ciddi hastaliklarin ve hastane i¢i mor-
talitenin 6nemli bir sebebidir. Bu yiizden erken
tan1 ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Yogun Bakim Tibb1
Dernegi (SCCM) ve Avrupa Yogun Bakim Tibbi
Dernegi (ESICM), 2002 yilinda, sepsisten veya
septik soktan kaynaklanan hasta morbidite ve
mortalitesini azaltmak i¢cin SSCK (“Surviving Sep-
sis Campaign Guidelines for Management of Se-
vere Sepsis and Septic Shock) kilavuzunu yayin-
lamustir. Son giincelleme 2016 yilinda yapilmustir.
Burada, enfeksiyonun erken tanimlanmasi, hizli
antibiyotik uygulamasi, sepsis ve septik sok riski

1

coskun@hotmail.com

SEPSIS

Abdil COSKUN!

ve doku onarimi igin agresif siv1 tedavisi konula-
r1 vurgulanmistir. SCCM ve ESICM, 2014 yilinda
icin uzmanlardan olusan bir ekip olusturdu. Bu
ekip, Sepsis ve Septik Sok i¢in Ugiincii Uluslara-
rast Konsensiis Tanimlarini 2016 yilinda yayinladi
(Sepsis-3). Yeni tanimlamalar ve Oneriler, sepsis
patofizyolojisinin giincellenmis bir anlayisina
dayanan, enfeksiyonlu hastalarda kétii sonuglar:
tahminde kullanilacak araclar1 icermistir (5,6).

Sepsis giiniimiizde hala ¢ok yiiksek morbidite
ve mortalite ile iligkilidir. Bu ylizden, erken tanin-
masinda ve yonetiminde siirekli iyilesmeler gerek-
mektedir (7).

2016 YILINDAN ONCEKIi SEPSIS
KILAVUZLARINDA OLAN TANIMLAR

Sepsis: Enfeksiyona karsi verilen sistemik inf-
lamatuvar cevap olarak tanimlanir. Enfeksiyon
varliginda Sistemik Inflamatuar Cevap Sendromu
(SIRS) bulgularindan iki ya da daha fazlasinin bu-
lunmasidir (8).

Agir sepsis: Organ fonksiyon bozuklugu, hipo-
perfiizyon veya hipotansiyon tablolarinin mevcut
sepsis klinigine eslik etmesi durumudur (8).

Septik sok: Yeterli siviya ragmen, hipotansi-
yon ile birlikte perfiizyon bozuklugu belirtilerinin
(laktik asidoz, akut mental degisiklik, oligiiri) de-

vam etmesi durumu olarak tanimlanir (8).

Uzm. Dr Abdil Coskun, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi abdil-
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cikisinda ileri diizeyde azalma olan hastalar-
da diiiretikler verilebilir (27). Sepsise bagh
anemide eritropoetin kullanilmamalidir (40).
Pihtilasma bozuklugunu diizeltmek i¢in TDP
verilmesi Onerilmez (kanama ve cerrahi giri-
sim hari¢) (40). Tromposit say1s1 10.000 altina
diiserse profilaktik tromposit infiizyonu 6ne-
rilmektedir (40). IV imminoglobulin ve DIC
gelismesini onlemek i¢in antitrombin kulla-
nimi Onerilmemektedir (40). pH 7,15 {izeri
laktik asidemisi olan hastalarda bikarbonat
tedavisi verilmemelidir. Ven6z tromboembo-
linin tedavisi ve profilaksisi i¢cin farmakolojik
ve mekanik tedaviler uygulanmalidir (40).
Sepsis hastalarinda gelisen ARDSde meka-
nik ventilasyonda hedef tidal voliim 6 ml/kg
olacak sekilde diisiik tutulmalidir (40). Sepsis
hastalarinda ardisik 2 6lgiimde glukoz diizeyi
180 mg/dl iizeri ise insiilin ile kontrol altina
alinmali ve bu hastalarda glukoz diizeyi 110-
180 mg/dl aras1 hedeflenmelidir (40). Sepsis
hastalarin beslenmesinde oral alim tercih edil-
melidir. Eger oral alamay1p paranteral olacak-
sa beslenmeye ek olarak glutamin, arginin, se-
lenyum veya omega 3 dnerilmemektedir (40).

7. Hedef: Sepsis hastalarini erken tanima ve er-
ken, etkin tedavi ile beraber ortalama arter ba-
simcint 65 mm/Hg tizeri tutmak, laktat seviyesi-
ni normalize etmek ve idrar ¢ikisini 0,5 mi/kg/
saat tizeri tutmak hedeflerimiz olmalidir (40).

8. Prognoz : Sepsis yiiksek mortaliteye sahip klinik
bir durumdur (%10-52). Lokopeni, ileri yas,
komorbid hastalilar, tiriner sistem disi kaynak-
lar, nozokomiyal enfeksiyonlar ve ge¢ antibiyo-
tik kullanimi mortaliteyi arttiran faktorlerdir
(40).

SONUC

Sepsis diinya ¢apinda halen yiiksek mortalite
oranlar1 nedeni ile 6nemli bir hastaliktir. Sepsisin
agiklanmamis mekanizmalarina odaklanan son
caligmalar, klinisyenler i¢in yeni tedavi hedefleri
saglamistir. Son kilavuzlar ile tedavi sekli ve zama-
ninda degisiklikler olmustur. Birgok deneysel ve

klinik ¢aligma oldugundan, yeni tedavi yontemleri

gelistirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag var-

dir. Sepsisten siiphelenmek, erken tanimak, erken

tedavi etmek sagkalimi arttiracaktir.

yon
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GIRIS

Epidemiyoloji

Epistaksis en 6nemli KBB acillerinden biridir.
Insanlarin %60 hayatlar1 boyunca en az bir kez
burun kanamasi ile kars: karsiya kalir,bu hastala-
rin yalnizca %6’sinda medikal tedavi gerekir (1).
Epistaksis bimodal yas dagilimi gosterir, 10 yas
altinda ve 50 yas tizerinde siklig1 artmaktadir (2).
Minér, spontan veya hastanin miidahalesiyle du-
rabilecek kanamalar daha sik olmasina ragmen,
major ve hayati tehdit eden kanamalar da goriile-
bilmektedir.

Siniflandirma

Epistaksis genellikle anterior ve posterior ka-
namalar olarak siniflandirilir (3). Bu simiflandirma
anatomik bir siniflandirmadir. Kanamalarin%90
Kisselbach pleksusu tarafindan beslenen anterior
nazal septum boélgesinden kaynaklanmaktadir (4)
(Sekil-1). Bu bolge Little’s area olarak da isimlen-
dirilir. Bu bolge eksternal ve internal karotid arter
tarafindan beslenmektedir. Anteriordan kaynak-
lanan kanamalar, bu bolgedeki damarlarin daha
kiigiik olmasi, kompresyon yapilabilmesi ve gorii-
niir bir bolge olup miidahele kolaylig1 agisindan
daha kolay kontrol edilebilmektedir (5). Kanama-
larin %10’u ise posteriordan kaynaklanir. Bu bol-
gedeki kanamalar daha ¢ok arteriel orjinlidir (4).
Buna bagl olarak havayolu a¢ikligini saglamak

EPISTAKSISE YAKLASIM

Ayse KARAKAYA!

kanamay1 kontrol etmek zorlagmakta, aspirasyon
riski artmaktadir (3).

Epistaksis primer ve sekonder olarak da sinif-
landirilabilir. Primer sebepler %85 oraninda gorii-
len genellikle hig bir neden olmadan, spontan olan
kanamalardir. Sekonder epistaksiste kanamanin
nedeni (travma,antikoagiilan kullanimi,neoplazi,-
vaskuler anomaliler vb) bellidir. Epistaksis ayrica
nedenine gore de siniflandirilabilir, travmaya, cer-
rahiye, vaskuler anomalilere, koagulopatilere ve
antikoagulan kullanimina bagl gibi (3,4).

Anatomi

Nazal kavite eksternal ve internal karotis ar-
terin dallarindan olusan zengin bir anastomoz
agina sahiptir. A.carotis internanin bir dali olan
a.oftalmica, a.ethmoidalis anterior ve posterior
dallarini verir. a.ethmoidalis posterior iist kon-
ka ve septumun posteror kismina, a.ethmoidalis
anterior burnun lateral duvarina ve septumun 6n
tist kismina dallar verir. A.carotis eksternanin ug
dali olan a.maksillaris interna foramen palatina
majustan gectikten sonra septumun 6n kismini
besleyen a.palatina majus adini alir. A.sfenopa-
latina, a.carotis eksternanin bir diger u¢ daldir.
Foramen sfenopalatinadan gecerek nazal kaviteye
gelen a.sfenopalatina lateral nazal duvarin posteri-
orunu ve septumun posteriorunu besler. A.carotis
eksternanin fasiyal dali iist dudak hizasinda a.la-
bialis superior dalin1 verir. Bu dal septumun 6n alt

' Kulak Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi Uzmani, Eskisehir Sehir Hastanesi, draysekarakaya@gmail.com
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hastanede yatirilarak takip edilmeleri ve gerekirse

monitorize edilmeleri gerekmektedir.

Epistaksis tampon yapilmasina ragmen dur-

muyorsa cerrahi KBB doktoruna konsulte edilme-

lidir. Bu hastalarda cerrahi tedavi gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Epistaksis, Posterior Ka-

nama, Anterior Kanam, Acil
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BOGULMALARA YAKLASIM

GIRIS

Tanimlar

Bogulmalar; diinyada yillik yaklagik 372000
insanin 6limi nedeni ile kiiresel bir sorun teskil
etmektedir (1). Amerika Birlesik Devletlerinde
her yil >500.000 bogulma vakasinda, ortalama
1100 olim bildirilmis ve 15 yasa kadar olan bi-

reylerde yaralanmaya bagli 6liimlerin 6nde gelen
sebeplerindendir (2,3).

Bogulma anlam olarak sivi ortama batma, dal-
ma nedeniyle gelisen solunum yetmezIligi olarak
tanimlanabilir. Oliimciil bogulma; bogulma ile
sonuglanan durum, o6liimciil olmayan bogulma;
siv1 ortama batma ve solunum yetmezligi gelisen
ancak kurtarilan hastay1 (4), sudan kurtarma ise
solunum yetmezligi gelismeden kurtarilan vakala-
r1 ifade etmektedir (5).

Bogulayazma, 1slak bogulma, ikincil bogulma
vs. gibi terimler revize edilen Utstein yonergeleri-
ne gore artik kullanilmamaktadir (6).

Dalma sendromu ise, soguk suya ani dalislar-
da, dnce yiiziin ve basin girmesi sonrasinda ani
gelisen vagal stimulasyon ve katekolamin salini-
mina bagl gelisen asistoli, QT uzamasi ve ventri-
kiiler fibrilasyon neticesinde olusmaktadir (7).

Sudan kurtarma vakalarinda egitimli kisilerin
miidahale etmesi gerekir. Ciinkii egitimsiz kisile-
rin miidahalesi sonucunda vakalarin mortal so-

Murtaza KAYA!

nuglanmasi ile arasinda direk iliski oldugu bildi-
rilmistir (8,9).

Bu yiizden oncelikle vakalarin dogru tanim-
lanmasi1 ve yapilacak miidahelelerin iyi bilinmesi
gerekir. Dalma, batma ve bogulmalardaki kardi-
vovaskiiler muayene, sozlii ve agrili uyaranlara ya-
nity, sistolik kan basinci (SKB), ortalama arteryel
basing (OAB) ve mortalitesine gore yapilan klinik
smiflandirma asagida tablo 1 de gosterilmistir.

RiSK FAKTORLERI

Infantlarda kiivet i¢indeki veya kiigiik su birikin-
tileri dikkatsizlige bagli risk olusturmaktadir. 1-4
yas arasindaki ¢ocuklarda ozellikle yiizme havuz-
larindaki denetim eksikligine bagli bogulma va-
kalar1 goriiliirken, geng ve eriskinlerde gol, deniz
gibi dogal su birikintilerinde daha ¢ok goriilmek-
tedir. Geng ve erigkinlerde alkol ve ila¢ kullanim1
da bu riski artirmaktadir (10).

Erkeklerde bayanlara oranla 2-4 kat fazla go-
rilmektedir (11). Soguk suya dalma uzun QT
sendromu, katekolaminerjik polimorfik ventrikii-
ler tasikardi, brugada sendromu gibi bazi kardiyak
bozukluklar: tetiklemektedir. Ayrica dalma éncesi
hiperventilasyona bagli bayilma risk olusturur-
ken, dalig siiresinin 6 dakikadan fazla olmasida
distik sagkalimla iligkilidir (12,13).

' Dr. Ogretim Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi Acil T1ip Anabilim Dal1, murtaza kaya@ksbu.edu.tr
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Tablo 3: Dalma siiresi ve kotii prognoz riski

Dalma Siiresi Kot prognoz ylizdesi
0-5 dakika 10

6-10 dakika 56

11-25 dakika 88

25 dakikadan fazla 100

Szpilman D, Bierens JJ, Handley AJ et al: Drowning.
N Engl ] Med. 366(22):2102-10, 2012

Onlemler

Bogulma olaylarinin %85nin o6nlenebilecegi
tahmin edilmektedir. Fiziksel onlemler arasinda;
ozellikle ¢ocuk havuzlarinin etrafinin parmak-
lik ile kapatilmasi, havuzlarin giivenli bir sekilde
kilitlenen ve kilidinin en azindan 1,5 metre yu-
karida oldugu kapilarinin olmasi gerekir. Yine
havuzlarda sag ve viicut pargalarinin sikigmasini
ve dolanmasini 6nleme ve basinci bosaltmak i¢in
giivenli tahliye kapaklari, emniyetli vakum tahli-
ye sistemlerinin bulunmasi bogulma kazalarinin
onlenmesinde etkilidir. Can yeleklerinin hazir bu-
lundurulmasi ve yiizme bilmeyenlerin bu yelekle-
ri giymesi zorunlu olmalidir. Ailelerin bebeklerini
kiivet veya su birikintilerinde yalniz birakmamasi
da ¢ok 6nemlidir. Alkollii olarak suya girilmeme-
si, bebeklerin gozetimini tstlenen kisilerin alkol
almamasi saglanmalidir. Kisisel olarak kardiyo-
pulmoner resusitasyon egitiminin alinmasi, can-
kurtaranlarin egitiminin ve denetiminin yapildig1
havuzlara girilmesi, bogulma vakalarini azalta-
caktir. Yasal mevzuatlar ile su sporlarinda, havuz
kullaniminda gerekli 6nlemlerin ve egitimlerin
verilmesi onemlidir (29).

SONUC

Bogulma siv1 ortama batma, dalma sonucu geli-
sen, primer olarak solunumun bozulmasi ile ka-
rakterize bir durumdur. Geng erkeklerde, alkol ve
ila¢ kullanimina bagl ve ¢ocuklarda dikkatsizlik
temel risk faktorleridir. Asemptomatik olabilece-
gi gibi kardiyopulmoner arrest de gelisebilen ¢ok
genis klinik tablo ile karsilabilir. Klinik tanisinda
arter kan gazi, akciger grafisi ve rutin laboratuvar
testleri gereklidir.

Temel yasam desteginde hipoksi ve hipotermi-
ye odaklanmak gerekir. Ilk resiisitasyon onceligi
kalp masajindan 6nce hava yolu ve solunumdur.
Kurtarici soluk verildikten sonra hala ritm alina-
mayan hastalara kardiyopulmoner resusitasyon
baslanmalidir. Bogulma vakalarinda kardiyovas-
kiiler aritminin nedeni genellikle hipoksidir. Er-
ken oksijenasyon ve pozitif basingli ventilasyon
gerekir. Devam eden destekleyici bakimin odak
noktasi, oksijenasyon ve dolasim durumunun
iyilestirilmesi ile komplikasyonlarin 6nlenmesi-
dir. Siv1 resusitasyonu bu esnada 6énemli bir ba-
samaktir. Beraberinde hipotermi ile aktif ve pasif
yontemler kullanilarak miicadele edilmesi gerekir.
32-34°C arasindaki hastalarda kardiyopulmoner
resusitasyon uzatilabilir. Travmanin eglik ettigi
olgularda servikal stabilizasyon gerekebilir. Kurta-
rilan olgularda kusma sebebi ile aspirasyon geli-
sebileceginden, hastaya uygun pozisyon verilerek
gastrik dekompresyon tedavisi uygulanmalidir.
Glaskow koma sklas1 8 ve altinda olanlara ileri
hava yolu destegi saglanmalidir. Acil servis ve yo-
gun bakim tedavilerinde noroprotektif yaklasim-
lar ile yakin monitorizasyon yapilarak sagkalim
artirilabilir. Bogulma vakalarinin azaltilmasinda
en 6nemli adim ise koruyucu 6nlemlerin alinma-
sidir.

Anahtar Kelimeler: Suda Bogulma, Dalma,
Batma
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YABANCI CiSIM ASPIRASYONLARI

GIRIS

Yabanci cisim aspirasyonlar1 (YCA), hayat1 tehdit
edici bir olay olabilmektedir. Cocuklar ve yaslilar
YCA igin en fazla risk altindaki gruptur. Cocuk-
larda 9 yas tistiinde kalic1 diglerin tamamlanma-
s1 lizerine insidans azalsada en fazla 9 yas altinda
goriilmektedir (1). Yashlarda da komorbiditenin
artmasi (siklikla norolojik patolojilerin artmasi ve
dis sagliginin bozulmasi) lizerine aspirasyon riski
artmaktadir (2).

Literatiirde olgu serilerinden ve yayinlardan
elde edilen bilgilere bakildiginda; dental aletler,
tiirban sabitleyici ve pimleri, igne, ilaglar ve dii-
bel gibi ¢ok tipte solunum yolunda malzeme tespit
edilmistir (3-5).

YCAda tanida gecikme tiim yas gruplarinda
komplikasyonlara neden olmaktadir. Esnek ve
rijit bronkoskopi en sik tipi YCA olan solunum
yollarindaki stipheli yabanci cisimlerin hem tam
hem de tedavisinde kullanilan temel ara¢ haline
gelmistir. YCA kulak burun ve bogaz uzmanla-
r1 ve gogiis cerrahisi uzmanlarinin ilgi alani iken
daha kiigiik capli esnek bronkoskopilerin ¢ikmasi
ve alanlarin net olarak ayrilamadig1 giiniimiizde
gogiis hastaliklarinin da ilgisi i¢ine girmistir (6,7).

EPIDEMIYOLOJi

YCA, ¢ocuklarda yetigkinlere oranla daha sik go-
rilmektedir. Ulusal Giivenlik Konseyi (National

Mehmet Ali TELAFARLI*

Security Council) raporlarina gére YCAnin %80’i
15 yas alt1 cocuklarda goriiliirken hastalarin sade-
ce %20’si 15 yas iistiinde hastalardir. Amerika Bir-
lesik Devletleri (ABD)'nde kazayla olimler ara-
sinda dordiincii neden arasindadir. ABDde 2015
yili icinde YCA ile 6liimlerin 5.000 kisi iistiinde
olduguna bakilinca, YCA énemli toplum saglig
sorunlarindandir (8).

Oliimler 1 yag altinda ve 75 yas iistiinde pik
yapmaktadir (9,10). Trekeabronsiyal YCA ¢ocuk-
larda, genglerde ve yashlarda nadirdir. Yaslilarda
insidans 75 yasin istiinde artmakta ve 85 yasin
tstiinde YCA'ya bagl 6liimlerin arttig1 goriilmek-
tedir (11).

Bazi gozlemsel galigmalarda eriskinlerde dii-
stk YCA oranlar1 verilmistir (0,66/100.000). Bu
konudaki olgu serilerinde; yapilan tek merkezli
bir ¢calismada 20 yillik siirede 89 yabanci cisim va-
kasi; Mayo Clinic’in yaptig1 bir olgu serisinde 33
yilda 60 hasta oldugu; Tayvanda tek merkezli bir
caligmada 15 yilda 43 YCA hastasi1 oldugu bildiril-
mistir (12-15).

PATOGENEZ

Cocuklarda patogenezde kuruyemisler, yiyecek ce-
kirdekleri ve diger organik maddeler YCAnin ¢o-
gunu olusturmaktadir. Bunun yanisira eriskinler-
de organik nesnelerden inorganik nesnelere kadar
yelpaze genis bir ¢esidi kapsamaktadir (Resim 1).

! Uzman Doktor. S.B.U. Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi. drnewborn@hotmail.com
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ler daha distalde sikigmis yabanci cisimleri ¢ikar-
mak icin kullanilmaktadir (36-38).

Keskin ve delici aspirasyon nesnelerinin aspi-
rasyonu sonrasinda solunum yolu biitiinligi bo-
zulan hastalarda erken dénemde cerrahi onarim
planlanmali ve medikal tedavi planlanmalidir.

SONUC

Cogu hastada yabanci cisim alindiktan sonra iyi-
lesme goriilsede, goriintiilemede anormallik olan
hastalarda 6 hafta-3 ay sonra takip goriintiileme
yapilmalidir. Komplikasyonlarin tedavisinde orta-
ya ¢ikan komplikasyona gore semptomatik tedavi
yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Nefes darlig, Oksiiriik, Ya-
banci cisim aspirasyonu
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GIRIS

Anafilaksi organizmanin biitiiniine etki eden, ha-
yat1 tehdit edici nitelikte, akut alerjik sistemik bir
reaksiyondur. Anafilaktik reaksiyonlar, alerjide
goriilen en ciddi ve hayati reaksiyonlardir (1-3).
Anafilaktik reaksiyonlar herhangi bir asamada
kendiliginden gerileyebilir, aksine yeterli tedavi-
ye ragmen ilerleyebilirler. Bu tahmin edilemezlik,
terapotik onlemlerin etkinligini degerlendirmeyi
zorlastirir (4, 5).

EPIDEMIYOLOJI

Diinya genelinde anafilaksi tanimlamasinda kul-
lanilan tek tip bir tanim veya tani kodu bulunma-
maktadir. Anafilaktik durumu tanimlamak igin
hekimler tarafindan ¢esitli ICD 10 kodlar1 kulla-
nilmaktadir. Bu durum mevcut anafilaktik olgu
sayisini, dolayisiyla insidans ve prevalansi tespit
etmeyi zorlastirmaktadir. Yine anafilaksi tanimi
ile ilgili olarak diinyaca kabul edilen bir kriter lis-
tesi bulunmamaktadir. Ornegin, tip I alerjiye bag-
i tekrarlayan kutanoz reaksiyonlarin anafilaksi
olarak kabul edilip edilemeyecegi ya da anafilaksi
tanimlamasi yapabilmek i¢in en az iki organ siste-
mine ait bulgularin olmasi gerekliligi ya da sadece
solunum ve kardiyovaskiiler sistem organlarinin
tutulumunun yeterli olup olmadig1 acikliga kavus-
mus degildir (6, 7).

1

ERISKINDE ANAFiLAKSI VE
ANAFiLAKTOID REAKSIYONLARA

ACIL YAKLASIM

Muhammet Rasit OZER!
0Ozan OZELBAYKAL?

Retrospektif ¢aligmalar, tam tesekkilli bir
hastanenin acil servisine bagvuran hastalarin
%1’inin anafilaktik reaksiyon tanisi aldigini gos-
termektedir. Diinya genelinde mortalite oraninin
ise milyonda 1 ila 3 aras1 oldugu tahmin edilmek-
tedir (8, 9). ABD, Ingiltere ve Avustralyada yapi-
lan giincel ¢alismalarda anafilaksi insidansi yilda
7-50/100.000 olarak tespit edilmistir. Bu rakamlar
incelendiginde, son birkag on yilda anafilaksi in-
sidansinda artis oldugu goriilmektedir ancak bu
artisin nedeni tam olarak bilinmemektedir (10,
11). Giincel literatiir incelendiginde, ¢ocukluk ¢a-
ginda besinlerin, yetiskinlerde ise bocek 1siriklar:
ve ilaglarin en yaygin etken olduklar1 goriilmek-
tedir. Yine ¢ocukluk ¢aginda erkeklerde anafilak-
si goriilme sikliginin kizlardan daha fazla oldugu
dtsiintilmektedir (7, 12). (Tablo 1)

Tablo 1: Cocukluk Ve Eriskinlik Donemi

Anafilaktik Reaksiyon Etkenleri (7)

Etken Cocukluk Yetiskinlik

Bocek isiriklart % 24 % 55

Tlaglar % 8 % 21

Besinler % 58 % 16
Patofizyoloji:

Anafilaktik reaksiyonlar mast hiicreleri ve
bazofil graniilosit kaynakli cesitli mediatorlerin

Dr. 6gretim iiyesi, Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Tip Fakiiltesi, drrasitozer@gmail.com

2 Acil tip uzmani, Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, o.ozelbaykal@gmail.com
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9) Sistemik jeneralize cilt lezyonlar1 ve siib-

jektif yakinmalarin baskin oldugu anafilaksi

(anafilaksi grade I)

[k yapilacak olan iv. damar yolu agmaktir.
Elektrolit infiizyonu ile damar yolunun agik
tutulmasi onemlidir.

Dimetinden ve glukokortikosteroidler gibi
anti alerjikler normal dozlarda kullanilabilir.

10) Gastrointestinal semptomlarin baskin

oldugu anafilaksi (anafilaksi grade II)

Ayni baskin deri lezyonlarinin oldugu anafi-
laksiler gibi tedavi edilirler.

Farkli olarak sistemik antialerjik maddelere
yetersiz cevap durumunda, gastrointestinal
semptomlara yonelik (bulanti, kusma, kolik
tarzda agr1) spesifik tedavi yapmak gerekir.
Metaklopramid, dimenhidrinat gibi antieme-
tik ajanlar ya da serotonin (5 HTR3) antago-
nistleri (6rnegin ondansetron) semptomatik
tedavide diisiinilebilir.

Intravenéz butilskopolamin karin kramplari
olan hastalarda hafifletici etki yapabilir.

11) Takip ve taburculuk

Anafilaksi hastasinin uzun siireli remisyona
girinceye kadar gozlenmesi gok 6nemlidir.
Anafilaksinin 2 fazli bir seyrinin olabilecegi,
tekrarlayabilecegi akilda tutulmalidir.
Hastalarin gelis semptomlarina gére gozlem
stireleri degismekle beraber en az 6-8 saatlik
bir takip gerekir.

Grade 2 ve tizeri tiim anafilaktik reaksiyonlar
hastanede gozlem altina alinmalidir.

Hayat1 tehdit edici nitelikteki anafilaksilerde
yogun bakim izlemi gereklidir.

Hasta taburcu edilecekse kendi kendine ana-
filaksi tedavisi yapabilecegi acil durum setleri
recetelenmelidir. Bu setlerin iceriginde: adre-
nalin oto-enjektorii, antihistaminikler, gluko-
kortikosteroidler ve belki bir de topikal bron-
kodilator aerosol spreyi bulunmalidir.

Hasta taburcu edilirken set igeriginin 6zellikle
adrenalin oto-enjektoriiniin kullanimina dair
egitim verilmelidir.

SONUC

Anafilaksi hayati tehdit eden bir acildir. Hasta acil
servise ilk geldigi anda tanis1 konulmali ve tedavisi

hizl1 bir sekilde baslanmalidir. Taburcu edilen has-

ta ve yakinlarina sikayetlerinin tekrarlayabilecegi

ve boyle bir durumda nasil davranmalar: gerektigi

detayli bir sekilde anlatilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hayat1 Tehdit Eden Acil,

Anaflaksi, Anaflaktoid Reaksiyon, Adrenalin
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Hiperglisemik non-ketotik hiperosmolar koma
(HKHK) hiperglisemi, hiperosmolite, dehidra-
tasyon ve bilin¢ diizeyinin diismesi ile karakterize
olan bir akut diyabetik dekompanzasyon sendro-
mudur (1). Hiperglisemik hiperosmolar durumlar
ya da non-ketotik hiperglisemik koma olarakta
bilinmekle birlikte HKHK olarak Amerikan Di-
yabet Dernegi (American Diabetes Association)
tarafindan terminolojik olarak isimlendirilmistir.
Siklikla kétii kontrollii olan ya da tani konulma-
mis tip 2 diyabetes mellitiis hastalarinda, bununla
birlikte siv1 alimi1 azalmis ve/veya bir hastalik du-
rumunun tetkiklemesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sendromda koma olmayabilir; ketosis ise azdir ya
da yoktur. Hastalarda ilk basamakta koma duru-
mu yerine laterji ve fokal norolojik semptomlar
goriibilir; bu durum daha sonra komaya ilerle-
yebilmektedir (2,3). HKHK hastalarinin yaklasik
olarak %70’1 tan1 almis diyabet hastalarindan olu-
surken, hospitalize edilen diyabet olgularin %1’ini
HKHK olusturmaktadir. Siklikla 50 yas tizerinde
goriilmektedir. Olgularin yaris1 saf HKHK olur-
ken, 1/3 olguda asidoz (pH<7.30) goriilmektedir.
Asidoz, hastalarda olan renal bozukluklara, sepsis
ve liremi gibi altta yatan patolojilere baglh olabil-
mektedir. Cocuklarda da ozellikle Tip 1 diyabet
olanlarda HKHK insidans1 gittikce artmaktadir.
Ayrica HKHK diyabet dist hiperglisemi durum-
larinda da ortaya ¢ikabilmektedir. Ciddi yaniklar,
hiperalizasyon, periton ya da hemodiyaliz durum-

HIPERGLISEMIK
NON-KETOTI
HIPEROSMOLAR KOMA

Adem CAKIR!

lart HKHK olusturan 6nemli durumlardan bazila-
ridir (2,4).

FIZYOPATOLOJI

HKHK gelisiminde 3 ana mekanizma bu durum-
dan sorumlu tutulmaktadir: (1) insiilin azhig1 ve/
veya direncinin olusmasy; (2) artmis osmotik
ditirez ve bu durum sonucunda glikozun renal
atillminin bozulmasi; (3) proinflamatuar sitokin-
ler (c-reaktif protein, timor nekrotizan faktor ve
interlokinler) ve konturregiilatuar stres hormon-
larinin seviyesinin artmasidir. Bu mekanizmalar
diyabetik ketoasidoz (DKA)da oldugu gibi has-
talara gore degisiklik gostermektedir. Ozellikle
HKHK’nin ileri yas erigkinlerde goriilmesi, ko-
morbit hastaliklarin bu duruma zemin olusturma-
styla da ortaya ¢ikabilmektedir (5,6).

Tip 2 diyabet hastasinda azalmis insiilin salini-
mi yada instilin direncinin olmasina ek olarak ye-
tersiz su alim1 da HKHK’nin ortaya ¢ikmasina yol
agmaktadir. Ayrica artmis konturregtilatuar stres
hormonlar1 ve azalmis insiilin etkisi, glikojenoliz,
glukoneogenez ve azalmis periferal glukoz alimi-
na neden olur. Serum glikoz konsantrasyonunda
olusan bu artis nedeniyle intraselliller alandan
intravaskiiler alana sivi gecisine neden olmakta-
dir. Bu durum artmis glikoz konsantrasyonunun
kisa bir siireligine kompanzasyonunu saglamak-
tadir. Intravaskiiler siv1 artiginin olmastyla birlikte
glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)'nda da kisa bir

' Uzm. Dr, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilimdali, dr.ademcakir@hotmail.com

-439 -



Acil Yaklagimlar

>70 mg/dL tizerinde ise saatlik infiizyon dozu 0.05
U/kg olarak degistirilmelidir. Hastalarda eger IV
tedavi yapilamiyor ise subkutan yoldan insiilin te-
davisi yapilabilmektedir. Eger subkutan yol ile in-
siilin tedavisi yapilacak ise 0.3 U/kgdan yapilmali
saat basi kan sekeri 6lctimii ve insiilin subkutan
tedavisine devam edilmeldir (23).

Serum glikoz diizeyi 250 ile 300 mg/dLe ulas-
tiginda salin ¢ozeltisi infiizyonu dekstroz infiizyo-
nuna doénistiriilmeli ve insiilin infiizyonu saatte
0.02 ile 0.05 U/kg’a diisiiriilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

DKAdaki ¢ocuklarda serebral 6dem %50 morta-
lite nedeni olurken, HKHK’1 cocuklarda daha az
oranda serebral 6dem goriiliir. Eriskinlerde veriler
tam kesin olmamakla birlikte serebral 6dem nadir
olarak goriiliir. Genel olarak serebral 6dem igin
ilk 4 saatte yapilan sivi replasmaninin <50 ml/kg
olmasidir. Eger tedavi sirasinda biling durumun-
da bozulma olur BT ile kontrol edilmelidir. Hala
serebral 6demde tedavi olarak mannitol oneril-
mektedir. Hipoglisemi, hipokalemi ve pulmoner
6dem gibi komplikasyonlar ise yetersiz izlem ve
kontrol sonucu olusmaktadir (24). Tedavisi yapi-
lan HKHK hastalarinin mortalite oran: eskiden
% 40 ila % 70 iken su anda% 8 ila % 25 arasinda
degismektedir (3).
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1. Genel bilgiler

Diabetes mellitus (DM) akut komplikasyon-
lar1 nedeniyle 6nem arz eder. DM hastalarinda
bu komplikasyonlar: azaltmak i¢in oncelikle bu
hastalara DM hakkinda yeterli destek ve egitim
verilmesi gerekmektedir. Diyabetinde en mortal
seyreden komplikasyonlarindan biri Diyabetik
ketoasidoz (DKA) dur. Insidansi yaklasik 4,6-
8/1000dir. Amerika Birlesik Devletlerinde yillik
hasta yatiglarinin 500.000’ininden sorumlu ol-
dugu ve 2.4 milyar dolar civarinda bir mali yiik
olusturdugu tahmin ediliyor. DKA daha ¢ok tip 1
diyabet hastalarinda goriiliir ancak tip 2 diyabet
hastalarinda da enfeksiyon gibi durumlarda orta-
ya ¢ikabilir (1,2).

Diyabetik ketoasidoz olgular1 giderek azal-
maktadir. Bunun nedeni olarak hastalarin teda-
viye uyumu ve saglik profesyonellerinin giderek
artmis deneyimleri siralanabilir. Ancak bu durum
bize DKAnin hali hazirda DM’nin acil tedavi ge-
rektiren en oliimciil komplikasyonlarindan biri
oldugu gercegini unutturmamalidir (3).

2. PATOFIZYOLOJI

DKA da goriilen hiperglisemi, dehidratasyon,
ketoz ve elektrolit dengesizliginin nedeni insiilin
eksikligi, artan insiilin karsit1 diizenleyici hor-

1

DIYABETIK KETOASIDOZ

Senol ARSLAN!

monlar (kortizol, glukagon, biiyiime hormonu
ve katekolaminler) ve periferal instilin direncidir
(4). Insiilin yetersizligi ve artmis insiilin rezistansi
nedeniyle hiicre igine glikoz girisinde azalma olur.
Bunun neticesinde insiilin karsiti hormonlarin
diizeyi artar. Insiilin eksikliginde lipojenez azalir,
lipoliz artar, sonugta bol miktarda serbest yag asit-
leri,p-hidroksibutirat (B-OHB) ve asetoasetat gibi
keton govdelerine dontistiiriiliir. Merkezi sinir sis-
temi ve karaciger basta olmak tizere tiim dokular-
da ketoasitler artar.

Ote yandan hiperglisemi nedeniyle serum os-
molaritesi yiikselir, bu da artmis osmotik diiireze
bagli dehidratasyon, elektrolit kaybi ve glomeriiler
filtrasyon hizinda azalmaya neden olur. Artmis
ketoasit ve GFRdeki azalma neticesinde hidrojen
iyonlar1 viicuttan uzaklastirilamaz ve bir miiddet
sonra asidoz meydana gelir. Ayrica bobrek fonk-
siyonunda azalma ile birlikte glikoziiri azalir ve
hiperglisemi kotiilesir (5).

DKA da kusma sik goriiliir. Kusma ile dehidra-
tasyon ve asidoz daha da agirlasir. Bozulmus insii-
lin etkisi ve hiperosmolar hiperglisemi ile iskelet
kasi ile potasyum alimi belirgin sekilde azalir, ay-
rica hiperosmolarite, hiicrelerden potasyum akisi-
na neden olabilir. Bu durum, hiicre i¢i potasyum
tilkkenmesine ve ardindan ozmotik diiirez yoluyla
potasyum kaybina neden olarak, toplam viicut
potasyumunun ortalama 3-5mmol/kg azalmasina
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Serebral iskemi / hipoksinin rolii
Cesitli enflamatuar mediatorlerin salinimi
Artmuis serebral kan akimi

Lol e

Hiicre zar1 iyon taginiminin bozulmasi netice-
sinde hiicre dis1 ve hiicre i¢i sivilarda hizli bir
kayma

5. Plazma ozmolalitesinin hizli bir sekilde azal-
mas1 sonucunda suyun ozmotik olarak mer-
kezi sinir sistemine kaymasi

Beyin 6demini dnlemek igin, agir1 hidrasyon-
dan ve plazma ozmolaritesinin hizli azalmasin-
dan kaginmak gerekir. Ayrica serum glukozunda
kademeli bir diisiis saglamak ve hastanin serum
osmolalitesi normallesene, zihinsel durum iyile-
sene kadar serum glikoz diizeyinin 200-250 mg /
dl arasinda tutmak gerekir. Serebral 6dem tedavisi
i¢in manitol infiizyonu (0.26-1.0 g/kg) ve mekanik
ventilasyon onerilmektedir (34,35).

7. TABURCULUK VE TAKIP

Hastalarin biiyiik bir kism1 DKAda 1V insiilin in-
fiizyon tecriibesi olan hemsirelere sahip servisler-
de yatirilabilir. Ancak baslangi¢ olarak hastalarin
ara yogun bakim veya yogum bakim iinitesinde
tedavi edilmesi daha yaygin bir yaklasim mode-
lidir.

Acil servisten nakil esnasinda komorbiditesi
olmayan, glukoz diizeyi <600 miligram/dl, anyon
ac1g1 <25 olan segilmis bir grup hasta, diyabetik
hastalar1 yonetebilecek ve insiilin infiizyonu uygu-
lama deneyimi olan hemsirelerin oldugu yatakli
bir birimde giivenle yonetilebilir. Oral siv1 alimin
tolere edebildikleri erken donemde gelen hastalar
acil serviste ve gozlem birimlerinde giivenle yo6-
netilebilmekte ve 4-6 saat tedavi sonrasi taburcu
edilebilmektedirler. Taburculuk sirasinda anyon
gap<20 olmalidir (18).

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Diya-
betik Ketoasidoz, DKA Tedavisi
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Iki major tip tiroid hormonu, tiroksin (T4) ve
triiodotironin (T3), bulunmaktadir. Tiroksin ana
tiroid hormonu olup dolasimda tiroksin:triiodo-
tironin orani 20:1 olarak bulunmaktadir. Hiper-
tirodizm, tiroid hormonunun fazla tretilmesi ve
dolasima fazla salinmasi ile ortaya ¢ikan patolo-
jik bir durum anlatirken; tirotoksikoz dolagimda
asir1 tiroid hormonlarinin olmast durumunu an-
latmaktadir (eksojen alimlar dahil). Bu durum so-
nucunda subklinik hipertirodizmden tirotoksikoz
krize kadar genis spektrumlu klinik ortaya ¢ika-
bilmekte ve hayat1 tehdit edebilmektedir. Tiroid
hormonu tiim metabolizmay1 etkileyebilmekte;
metabolizma hizini, kalp hizini, solunum sayisini,
viicut 1s1s1n1 ve santral sinir sistemi uyarilabilirli-
gini arttirmaktadir. Bu nedenle tedavi edilmeyen
tirotoksikoz krizde mortalite %80 kadar ¢ikmak-
tadir. Cogu tirotoksikoz vakasi (%80) otoimmiin
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Graves hasta-
1181 en s1ik geng kadinlarda goriiliirken, toksik no-
diiler guatr yash kadinlarda daha sik goriiliir (1,2).

Fizyopatoloji

Tiroid bezi, trekeanin 6n kisminda bulunan,
oldukea vaskiiler bir endokrin organdir. Tiroid
bezinin gorevi, kana T3 ve T4 hormonu salgila-
maktir. Dolasimdaki T3’tin sadece %20’si tiroid
bezinden salgilanmakta; geri kalan ise dolagim-

HIPERTRIOIDI VE
TIROID FIRTINASI

Adem CAKIR!

daki T4tin aktif T3% doniisiimii ile saglanmakta-
dir. Tiroid bezi tiroid hormonlarini depolayan tek
organ olup yaklasik 100 giine yeterli hormon de-
polayabilmektedir. Tiroid hormonu feedback sis-
temi ile diizenlenmektedir. Hipotalamus tripeptid
tirotropin salgilatan hormon (TRH) ile 6n hipo-
tizi uyarir. Hipofizden tiroid bezine tiroid uyarici
hormon (TSH) salinarak tiroid hormon tretimi
ve salinimi uyarilir (Sekil 1). Bu kontrol hormon
sistemleri feedback ile diizenleme yaparken, 6te
yandan bazi fizyolojik ve tiroid dis1 patolojik du-
rumlarda da salinimi artmaktadir. Egzersiz, uyku,
hipoglisemi, stress ve yetersiz beslenme TRH sali-
nimini uyaran durumlardan bazilaridir (3).

Dolasimdaki tiroid hormonlar1 hiicre diizeyin-
de etki ederek etkilerini gostermektedir. B adre-
narjik reseptorleri kullanarak hiicrelerde protein
sentezini ve hiicresel kaskatlar1 uyarmaktadir. Bii-
yiime ve gelisme i¢in tiroid hormonlari diger hor-
monlarla birlikte ¢calismaktadir ve gereklidir.

' Uzm. Dr, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilimdali, dr.ademcakir@hotmail.com
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dir. Bunlar arasinda yogun bakim {initesinde teda-
vi, gerekirse mekanik ventilasyon, uygun ve yeterli
siv1 elektrolit tedavisi, hipogliseminin ve hipoter-
minin diizeltilmesi ve altta yatan bir enfeksiyonun
tedavisi yer alir.

Hiponatremik hastalarda plazma sodyum kon-
santrasyonunun daha da diigmesini 6nlemek igin
hipotonik sivilardan kaginilmalidir. Hiponatremi
i¢in izotonik sodyum kloriir verilmesi genellikle
yeterli olmaktadir. Miksédem komasindaki olgu-
larda antiditiretik hormon artis1 oldugu saptan-
mustir. Bu nedenle sodyum kloriir replasmanina
ragmen hiponatreminin direngli oldugu secilmis
olgularda bir vazopressin antagonisti olan koni-
vaptan kullaniminin yararl olacagina dair veriler
bulunmaktadir (1).

Hipotansiyon sayet hipovolemiden kaynak-
lanmiyorsa tiroid hormon tedavisiyle saatler ile
glinler icerisinde diizelir. Siv1 replasmanina cevap
vermeyen siddetli hipotansiyon vakalarinda T4
etkisi ortaya ¢ikincaya kadar vazopressor ilaglar
da kullanilabilir.

Hipoterminin diizeltilmesi i¢in bir battani-
yeyle pasif 1sitma tercih edilmelidir. Aktif 1sitma,
vazodilatasyon ve hipotansiyonda kotiilesme riski
tagidigi icin bundan kaginilmalidir.

Hipoglisemi ihtimalini géz 6niinde bulundu-
rarak serum glukozu yakindan takip edilmelidir.
Ozellikle adrenal yetmezlikli olgularda glukoz
replasman ihtiyaci artmaktadir.

Eslik Eden Diger Sorunlarin Yoénetimi

Miksédem komasinda hastada altta yatan bas-
ka bir hastaligin olup olmadigi, komayi presipite
eden diger etmenlerin varligi mutlaka arastirilma-
lidir.

Miksodem komasindaki hastada uygun kiiltiir-
lerin negatif oldugu kanitlanincaya kadar ampirik
antibiyotik tedavisi baslanabilir. Bu olgularda ates
tagikardi ve lokositoz gibi enfeksiyon bulgular: go-
rillmeyebilecegi unutulmamalidir. Menenyjit siip-
hesi varsa lomber ponksiyon yapilmalidir (2,18).
(Tablo 2)

PROGNOZ

Miksddem komasi, nadir goriilen ancak mortalite
riski (%30- 60 arasinda) yiiksek oldugu igin agre-
sif bir sekilde tedavi edilmesi gereken énemli bir
endokrin acildir (21). Miksddem komasina sahip
149 Japon hasta lizerinde yapilan bir incelemede
mortalite oranin % 30 oldugu ve yaslilik, kardiyak
komplikasyonlar, biling kaybi, mekanik ventilas-
yon gereksinimi, persistan hipotermi ve sepsisin
mortalitenin belirleyicileri arasinda yer aldig
belirlenmistir (22).Tamamen iyilesen hastalar da
vardir (23). Sonug olarak bu hastalarda erken tani
ve etkin dogru tedavinin hemen baglanmasi pre-
sipitan faktorlerin saptanip ortadan kaldirilmasi
¢ok dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Miksodem, Miksodem
Komasi, Hipotroidi
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Hipotiroidi, tiroid hormonlarinin eksikligi sonu-
cu bazal metabolizmada yavaglama ile seyreden
klinik bir tablodur (1). Miksodem komasi, uzun
stiredir hi¢ tedavi edilmemis ya da yetersiz teda-
vi edilmis hipotroidi hastaliginin son evresi olup
nadir goriilen ancak hayat: tehtid eden endokrin
acil bir durumdur. Bu hastalik mental durumda
baskilanma, hipotermi ve birden ¢ok organ siste-
minde fonksiyon bozukluguna yol acan siddetli
hipotiroidi olarak da tanimlanir. Hastaligin ortaya
¢ikis1 koma ile birlikte olan veya olmayan agir bir
hipotroidizm tablosudur.

Miksodem komasinda teshis koyularak acilen
etkili tedaviye baglanmasi hayat kurtaricidir. Oy-
kiiniin yetersiz oldugu durumlarda ailenin hasta-
nin daha 6nceden tiroid hormonu ya da radyoak-
tif iyot tedavisi aldiginy, tiroid cerrahisi gegirdigini
soylemesi tan1 koymaya yardimeci olabilir.

EPIDEMIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Miksédem komast ileri yastaki kadinlarda ve kis
aylarinda daha sik goriiliir. Mortalite oran1 %30-
60 arasinda degisir. Miksddem komas: siklikla ti-
roid hormon replasman tedavisinin kesilmesiyle
veya nadiren de hipotroidizmin ilk bulgusu ola-
rak ortaya ¢ikar. Hipotroidisi olan kisilerde araya
giren presipite edici faktorlerin varligi miksédem
komasini kolaylastirir. Bu presipite eden faktorler

1

MIKSODEM KOMASI

Hanife Serife AKTAS!

arasinda serebrovaskiiler olay, miyokard infarktii-
sti, enfeksiyonlar, soguk maruziyeti, akut travma,
konjestif kalp yetmezligi, cerrahi islemler, yanik,
gastrointestinal sistem kanamalari, metabolik bo-
zukluklar (hipoksi, hiperkapni, hiponatremi, hi-
poglisemi) ve ilaglar (ditiretikler, beta blokerler,
sedatifler, analjezik, narkotik, amiodaron, lityum)
yer alir. Presipite edici faktorlerin herbirinin me-
kanizmasi birbirinden farklidir. Cevre 1s1s1 diis-
titkge hipotroidik hastada koma goriilme olasili-
g1 artmaktadir. Ust yolunum yolu enfeksiyonlar
ozellikle pulmoner enfeksiyonlar miksédemde
mevcut olan hipoventilasyon ve hiperkapniyi
koma gelisecek sekilde agirlastirabilir. Agir hipot-
roidik bir hastada gastrointestinal sistem kanama-
s1 gelismesi hipovolemiye ve miksodem komasina
neden olabilmektedir. Baz: ilaglarin santral sinir
sistemini etkilyerek solunumu kismen baskilama-
lar1 da yine bir miksddem komasini tetikleyebil-
mektedir (2-5).

FIZYOPATOLOJI

Miksddem komasinin fizyopatolojisini olusturan
temel unsurlar hipotermi, hiperkapni ve dolasim
yetersizligidir.

Saglikli bir kiside viicud 1sisinin regiilasyo-
nunda zorunlu termogenez ve sogukta uyarilan
termogenez olmak tizere iki ¢esit 1s1 olusum me-
kanizmasi vardir. Bunlardan zorunlu termogenez
dokularda tiroid hormonlarinin etkisi ile gercek-

Dr.Ogr.Uyesi Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye EAH, Dahiliye klinigi hanifeserife.aktas@sbu.edu.tr
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dir. Bunlar arasinda yogun bakim {initesinde teda-
vi, gerekirse mekanik ventilasyon, uygun ve yeterli
siv1 elektrolit tedavisi, hipogliseminin ve hipoter-
minin diizeltilmesi ve altta yatan bir enfeksiyonun
tedavisi yer alir.

Hiponatremik hastalarda plazma sodyum kon-
santrasyonunun daha da diigmesini 6nlemek igin
hipotonik sivilardan kaginilmalidir. Hiponatremi
i¢in izotonik sodyum kloriir verilmesi genellikle
yeterli olmaktadir. Miksédem komasindaki olgu-
larda antiditiretik hormon artis1 oldugu saptan-
mustir. Bu nedenle sodyum kloriir replasmanina
ragmen hiponatreminin direngli oldugu secilmis
olgularda bir vazopressin antagonisti olan koni-
vaptan kullaniminin yararl olacagina dair veriler
bulunmaktadir (1).

Hipotansiyon sayet hipovolemiden kaynak-
lanmiyorsa tiroid hormon tedavisiyle saatler ile
glinler icerisinde diizelir. Siv1 replasmanina cevap
vermeyen siddetli hipotansiyon vakalarinda T4
etkisi ortaya ¢ikincaya kadar vazopressor ilaglar
da kullanilabilir.

Hipoterminin diizeltilmesi i¢in bir battani-
yeyle pasif 1sitma tercih edilmelidir. Aktif 1sitma,
vazodilatasyon ve hipotansiyonda kotiilesme riski
tagidigi icin bundan kaginilmalidir.

Hipoglisemi ihtimalini géz 6niinde bulundu-
rarak serum glukozu yakindan takip edilmelidir.
Ozellikle adrenal yetmezlikli olgularda glukoz
replasman ihtiyaci artmaktadir.

Eslik Eden Diger Sorunlarin Yoénetimi

Miksédem komasinda hastada altta yatan bas-
ka bir hastaligin olup olmadigi, komayi presipite
eden diger etmenlerin varligi mutlaka arastirilma-
lidir.

Miksodem komasindaki hastada uygun kiiltiir-
lerin negatif oldugu kanitlanincaya kadar ampirik
antibiyotik tedavisi baslanabilir. Bu olgularda ates
tagikardi ve lokositoz gibi enfeksiyon bulgular: go-
rillmeyebilecegi unutulmamalidir. Menenyjit siip-
hesi varsa lomber ponksiyon yapilmalidir (2,18).
(Tablo 2)

PROGNOZ

Miksddem komasi, nadir goriilen ancak mortalite
riski (%30- 60 arasinda) yiiksek oldugu igin agre-
sif bir sekilde tedavi edilmesi gereken énemli bir
endokrin acildir (21). Miksddem komasina sahip
149 Japon hasta lizerinde yapilan bir incelemede
mortalite oranin % 30 oldugu ve yaslilik, kardiyak
komplikasyonlar, biling kaybi, mekanik ventilas-
yon gereksinimi, persistan hipotermi ve sepsisin
mortalitenin belirleyicileri arasinda yer aldig
belirlenmistir (22).Tamamen iyilesen hastalar da
vardir (23). Sonug olarak bu hastalarda erken tani
ve etkin dogru tedavinin hemen baglanmasi pre-
sipitan faktorlerin saptanip ortadan kaldirilmasi
¢ok dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Miksodem, Miksodem
Komasi, Hipotroidi
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ADRENAL YETMEZLIK VE KRIZI

GIRIS

Adrenal yetmezlik, adrenal bezlerce basta glu-
kokortikoidler olmak iizere mineralokortikoid
ve adrenal androjenlerin yeterli miktarda fire-
tilemedigi bir durumdur. Adrenal yetmezlik ilk
olarak 1855’te Thomas Addison tarafindan tarif
edilmistir (1). Hayat1 tehdit edici bu hastalik ad-
renal korteksi (primer adrenal yetmezlik/Addison
Hastalig1), 6n hipofiz bezini (sekonder adrenal
yetmezlik) veya hipotalamusu (tersiyer adrenal
yetmezlik) etkileyen bozukluklardan kaynaklana-
bilir. Sekonder ve tersiyer adrenal yetmezlik ayni
zamanda santral adrenal yetmezlik olarak da ad-
landirilir.

Etiyolojiden bagimsiz olarak, adrenal yetmez-
lik, 1949'da kortizon sentezine ve daha sonra ha-
yat kurtaran sentetik glukokortikoidlerle idame
tedavisinin uygulanmasina kadar olimciil bir
hastalikti (1,2). Beklenen yasam siiresi genellikle 5
yilin altindaydi (1,2). Glukokortikoidlerin tedavi-
de kullanilmaya baglamas: ile hastaliga bakis agis1
carpici sekilde degisti ve hastalarin yagsam siiresi
normallesmeye basladi.

Halen ilerlemeye ragmen, adrenal yetmezligi
olan hastalarin tani, takip ve tedavisi ile ilgili gok
sayida zorluk vardir. Endojen kortizol tiretimi ol-
madig, fizyolojik uyaranlar ile sekresyonun stres
dozlarinda artmayacag bilindigi i¢in bu hasta
grubunda akut stres altinda kullanilan glukokorti-

1

Uzmani. dremakbas@hotmail.com

Emin Murat AKBAS!

koid dozunun stres fizyolojisini taklit eder tarzda
artirilmasi gereklidir. Stres aninda eksojen gluko-
kortikoid dozlarini yeterince arttirmamak, akut
adrenal yetmezlige veya adrenal krize neden ola-
bilir.

Adrenal kriz, adrenal yetmezligi olan bir has-
tada akut bir bozulma olarak tanimlanabilir. Mor-
taliteye ciddi katkida bulunan, hayat: tehdit eden
acil bir durumdur. Adrenal kriz, primer adrenal
yetmezlikte daha sik goriiliir ancak sekonder ya
da tersiyer adrenal yetmezlikte de goriilebilir. Ad-
renal krizin ana bulgular1 hipotansiyon ve/veya
hipovolemik soktur. Ancak; giigstizliik, istahsizlik,
bulanti, karin agrisy, ates, kusma, yorgunluk, kon-
fiizyon, koma ve elektrolit anormallikleri basta ol-
mak iizere belirgin laboratuvar anormallikleri gibi
diger semptom ve bulgular ortaya ¢ikabilir.

Siiphe duyuldugunda dogrulama testlerinin
sonuglarini beklemeden tedaviye baslanmalidir.
Swv1 elektrolit imbalansinin tedavisi, adrenal hor-
monlarin stres dozunda replasmani, krizi tetik-
leyen faktoriin tedavisi es zamanli baglanmalidir.
Adrenal kriz, adrenal yetmezligin ilk belirtisi ola-
bilir veya glukokortikoid replasman tedavisi alan
daha 6nce tan1 almig hastalarda ortaya ¢ikabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Kronik primer adrenal yetmezligin su anda tah-
min edilen insidansi, yilda bir milyon niifus ba-

Dogent Doktor. Erzincan Binali Yildirim Universitesi, Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklart A.D., Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
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Tablo 5: Adrenal Krizde Tedavi (4,5,12,14,15,20)

Etkin bir damar yolu agilir.

Gerekli tetkikler icin (elektrolitler, glukoz, bazal plazma kortizol ile ACTH, tetikleyici faktor ya da hastaligin
aydinlatilmasina yonelik tetkikler i¢in) hizlica numune alinir.

%0,9 NaCl IV etkin infiizyon bagslanir. 2-3 1 izotonik salin soliisyonu hemodinamik parametreler, idrar ¢ikis
ve serum elektrolitleri yakin takip edilerek 2—6 saatte hizla infiize edilir. Hastanin genel durumuna gore sivi
tedavisine 24-48 saat devam edilir.

Deksametazon 2x4 mg (Tanis1 mevcut ise 4x100 mg hidrokortizon) IV uygulanir.

Tabloya hipoglisemi eslik ediyorsa izotonik ile birlikte dekstroz soliisyonlar: da verilebilir. Hiponatremiden
kaginmak, derinlesmesini engellemek i¢in hipotonik soliisyonlar1 miimkiin oldugunca kullanmaktan kaginmak
gerekir.

Altta yatan tetikleyici hastaligin tedavisi es zamanli baglanir.

Hastanin stres durumunu da dikkate alarak doz azaltilarak diisiiliir. Uzun dénem adrenal yetmezlik tedavisi
planlanir.

IV: intravenoz
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GIRIS

Hipertansiyon, sistolik ya da diastolik kan basin-
cindaki siirekli yiikseklik ile kendini gosteren,sis-
temik bir hastaliktir. Kan basincindaki yiikseklik-
ler akut donemde hipertansif aciller ile kendini
gosterirken kronik donemde hedef organ hasarina
neden olarak kardiyovaskiiler hastaliklara neden
olur. Bunlar arasinda koroner kalp hastaliklari ilk
sirada yer alirken onu serebrovaskiiler, bobrek ve
periferik arter hastaliklar1 takip eder (1,2). Ulke-
mizde hipertansiyon tani, evreleme ve tedavi he-
defleri ile ilgili Avrupa kalp cemiyeti tarafindan
yayinlanan kilavuz kullanilmaktadir (Tablo 1).

Hipertansiyonu olan Kkisilerin %1-2’sinde hi-
pertansif kriz olmaktadir. Krizin ana sebebi kan
basinci degerinin ytiksekligi degil, kan basincinda
meydana gelen degisimin hizidir. Ortalama kan

HIPERTANSIF
ACILLERE YAKLASIM

Zakir LAZOGLU!

basinci 180 mmHgy1 gecerse serebral 6dem tab-
losu goriilmeye baslar ve nérolojik semptomlar
gelisir. Bu durum hipertansif ensefelopati olarak
adlandirilir. Hipertansif kriz hedef organ hasari
olup olmamasina gore ikiye ayrilir (3-5):

« Hipertansif acil durum
« Hipertansif ivedi durum

Hipertansif acil durum hedef organ hasarinin
oldugu hipertansif kriz durumudur ve kan basin-
cinin hizh olarak distiriilmesi hedeflenir. Otore-
glilasyonun bozulmasi ve arteriollerdeki ani vas-
kiiler diren¢ artisinin organ hasari gelisiminden
sorumlu oldugu disiiniilmektedir (6-8).

Kan basincindaki yiikselme vaskiiler direng
artigt ya da vazokonstriksiyon gelisimini uyarir.
Bu durum endotel hasar1 ve gegirgenlik artisina
neden olur. Ayrica koagiilasyon kaskad1 ve trom-

Tablo 1: Avrupa Kardiyoloji Cemiyetine gore hipertansiyon siniflamasi

Sistolik (mmHg)
Optimal <120
Normal 120-129
Yiiksek Normal 130-139
Evre 1 HT 140-159
Evre 2 HT 160-179
Evre 3 HT >180
izole Sistolik HT >140

Diastolik (mmHg)
Ve <80
Ve/ Veya 80-84
Ve/ Veya 85-89
Ve/ Veya 90-99
Ve/Veya 100-109
Ve/Veya =110
Ve <90
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Hipertansif Acil Durumlar

Kan basincindaki yiikseklige hedef organ ha-
sarinin eslik ettigi klinik durumlar: ifade eder. Bu
hastalarda hedef organ hasarinin sinirlandirilma-
s1, mortalite ve morbiditenin azaltilmas1 amacry-
la ¢ok acil olarak, parenteral yolla kan basincinin
distirtilmesi gereklidir. Bu hastalar yogun bakim
tinitelerinde izlenmeli, kan basincindaki degisim-
ler yakindan takip edilmeli ve hedef kan basinci
saglaninca oral tedaviye baslanmalidir (5,6,8,9,12).
Ulkemizde bulunan sik kullanilan parenteral anti-
hipertansif ajanlar Tablo 2'de listelenmistir.

Hipertansif aciller arasinda hipertansif ensefa-
lopati sik izlenir. Ortalama kan basinc1 180 mmHg
oldugunda serebral 6dem ve ensefalopati gelisir.
Cogu zaman iskemik inme ya da serebral hemo-
raji ile karisabilir ve parenteral tedaviye cevap ile
digerlerinden ayrilabilir. Tedavide nitroprussid ve
labetalol kullanilir. Nitrogliserin, serebral 6demi
artirabilecegi ve klinik durumu koétiilestirebilecegi
icin bu hastalarda verilmemelidir. Akut iskemik
inme etiyolojisinde hipertansiyon 6nemli rol oy-
nar. Bununla birlikte iskemik strokta antihiper-
tansif tedavi tartigmalidir. Kilavuzlarda ve giinliik
pratikte gesitli farkliliklar mevcuttur. Kan basinci
180/105 mmHgdan diisiik olan bir iskemik inme
hastasina antihipertansif tedavi Onerilmemek-
le birlikte trombolitik tedavi planlaniyorsa kan
basinci 180/105 mmHgnin altina distiriilene
kadar litik tedavi baglanmamalidir. Kan basinci
>230/120 mmHg olup 20 dakikadan uzun siiredir
devam ediyorsa intravendz tedavi baslanmalidir.
Bu durumda tercih edilecek ilaglar sodyum nit-
roprussid, fenoldopam ve nikardipindir (3-5).

Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonunun etiyolojisinde hipertansi-
yon 6nemli rol oynar. Diseksiyon gelisen hastalar-
da kan basincindaki ytikseklik artmis mortaliteyle
iligkildir. Bu baglamda diseksiyon gelisen hastalar-
da kan basinci hizlh distiriilmelidir. Direkt etkili
arteriyel dilatorler ve nifedipin “shear stress” arti-
sina neden olur, refleks olarak sempatik aktiviteyi
artirir ve kontrendikedirler. Sodyum nitroprussid
ve beta bloker tedavisi es zamanli baglanmalidir
(3-5).

Serebral Hemoraji

Kan basinci, serebral perfiizyonu bozmayacak
sekilde bazal degerinin %20’sinden fazla distiril-
memelidir. Ilk baglanacak ilaglar iv sodyum nit-
roprussid ve labetololdiir (3-5).

Akut Sol Kalp Yetmezligi

Akut sol kalp yetersizligi acil servise sik bagvu-
ru nedenleri arasindadir. Bu hastalarda akut koro-
ner sendroma bagli pompa fonksiyon bozuklugu
ya da kronik kalp yetersizliginin akut dekompan-
zasyonu sonucu semptomlar gelisir. Nitrogliserin
ilk tercih edilen ajandir. Diazoksid ve hidralazin
refleks tasikardi yapabileceginden ve labetolol de
miyokard kontraktilitesini etkilediginden tercih
edilmemelidir (3-5).

Akut Koroner Sendrom

Akut koroner sendrom kardiyovaskiiler 6liim-
lerin en sik nedenidir. Bu hastalarda koroner he-
modinami goz 6niine alinarak kan basinci hizla
dusiirilmemelidir. Tedavide hem koroner vazodi-
latér hem de vendz déniisii azaltan Nitrogliserin
tercih edilmelidir (3-5).

SONUC

Hipertansif aciller 6nemli kardiyovaskiiler mor-
talite ve morbidite nedenlerindendir. Hipertansif
acil durumlarda eslik eden hastalik, semptom ve
hastanin risk profiline gore tedavi stratejisi belir-
lenmeli ve gecikmeden tedaviye baslanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Antihipertansif ajanlar,
Hipertansif acil durum, Hipertansif ivedi durum,
Hipertansiyon, Izole sistolik hipertansiyon,
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AKUT BOBREK YETMEZLIGI

GIRIS

Akut bobrek hasari, toksik materyal birikimive
viicut homeostazinin bozulmasi sebepli olarak,
saatler veya giinler icersinde bobrek fonksiyonla-
rinin bozulmasidir. Bébrek hasar1 genellikle geri
donuslidir fakat bazen kalict olabilir. Akut bob-
rek hasar1 (AKI) hastanede yatan hastalarda, sik-
likla gok sayida yandas hastaliklar1 olan hastalarda
goriilen yaygin goriilmektedir. Bobrek yetmezligi
kokenine gore toplumsal kokenli veya hastane
kokenli olarak siniflanabilir. Toplumsal koken-
li bobrek yetmezliginde siklikla voliim kaybi 6n
plandayken, hastane kokenli bobrek yetmezligi
olgularinda ise nefrotoksik ajanlar, sepsis ve ¢oklu
organ yetmezIligi gibi etkenler 6n plana gitkmakta-
dir. Bobrek hasarinin derecesi ve 6liim riski ara-
sinda dogrusal bir iligki mevcuttur (1).

Patofizyoloji
Bobrek yetmezligi olusuma sebep olan durum-
lar agisindan 3 alt grupta incelenebilir.

 Prerenal bébrek yetmezligi
» Renal bobrek yetmezligi
« Post renal bobrek yetmezligi

Bu ii¢ durumda patofizyolojik siiregler fark-
lidir ama hepsi bobregin glomeriiler filtrasyon
orani (GFR), tiibiiler reabsorbsiyon ve sekresyon
yeteneginde bozulma ile sonuglanir.Geng yetis-
kinlerde GFR degeri yaklasik 120 mL/dak/1.73m2

1

Ramazan SABIRLI!

olup yasla birlikte her 10 yilda 8 mL/dak/1.73m2
kadar azalmaktadir (2).

Pre-Renal Bobrek Yetmezligi

Uzun stiren kusma periyodlars, oral alimin
azalmasi, terleme ile agir1 sivi kayiplari (sicak se-
bepli), kanama, ates, diyare gibi durumlar dola-
sim volumunu azaltir, endotelden siv1 kaybi artar,
3. bosluklarda siv1 birikimi olusur. Béylece re-
nal fonksiyonlarda da azalma olur.Ayrica sepsis,
pankreatit, yanik gibi durumlarda da prerenal
bobrek yetmezligi gelisebilir .

Renal Bébrek Yetmezligi

Ciddi sepsis, kardiyak arrest sebepli iskemik
akut bobrek hasari, toksik nefropatiler, papiller
nekroz, rabdomiyoliz, akut glomeriilonefritler,
akut renal arter okliizyonu, vaskiilit gibi dogrudan
bobrege etkisi olan durumlar bobrek parankimi ve
korteksini bozarak bobrek yetmezligi gelisiminde
rol oynarlar (1-3).

Post Renal Bobrek Yetmezligi

Uriner yolaktaki biiyiik taglar, prostat hipert-
rofisi veya prostatik kitle gibi durumlar idrar ¢1-
kisinin durmasina yol agarak boébrek yetmezligi
olusumunda rol oynarlar( 1-3)..

Tan1 ve Ayirici Tani

Akut bobrek yetmezligi bobrek fonksiyonla-
rinda bozulmayla birlikte iire, kreatin degerlerin-
de artis ile karakterizedir.

Acil Tip Uzmani, Denizli Servergazi Devlet Hastanesi, ramazan_sabirli@hotmail.com
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Evre 1 bobrek hasarinda destek tedavisinin ya-
ninda renal replasman tedavisi diigiintilebilir, evre
2 ve daha ileri bobrek hasarinda renal replasman
tedavisi uygulanmalidir (5).

Prerenal Bébrek Yetmezligi

Prerenal bobrek yetmezliginde temel tedavi
kaybedilen sivi volumunun yerine konmasidir.
Ayrica bobrek yetmezligine neden olan durumun
da tedavisi gerekmektedir. Hastanin volum duru-
mu kontrol edilerek sivi replasmani yapilmalidir.
Sivi replasman igin kristaloidler 6ncelikle tercih
edilmelidir.

Post Renal Bébrek Yetmezligi

Uriner sistemde meydana gelen tam tikanik-
liklar yaklagik 10-14 giin iginde kalici bobrek
yetmezligine yol acabilir. Temel tedavi obstriik-
siyonun ortadan kaldirilmasidir. Temel tedavinin
yaninda renal replasman tedaivisi ve destek tedavi
(volum diizenlenmesi, elektrolitlerin diizenlen-
mesi) uygulanmalidir.

Renal Bébrek Yetmezligi

Oncelikle nefrotoksik ajanlarin kullanimi dur-
durulmali. Bobrek hasari evrelemesi yapilmali.
Acil diyaliz endikasyonu olup olmadig1 degerlen-
dirilmeli.

Acil Diyaliz Endikasyonlari

« Kontrolsiiz hiperkalemi (K+ >6.5 mmol/L):
Hastaya tedavi verilmesine ragmen serum po-
tasyum degerinde diisiis meydana gelmemesi-
dir.

» Hipoksiye sebep olan agir1 siv1 yiiklenmesi
varlig1.

o Uremik perikardit

 Progresif iiremik,metabolik ensefalopati veya
ndbet.

o Serum Na diizeyinin <115 veya>165 mEq/L
olmast

o Akut bm-6brek hasari ile birlikte ciddi meta-
bolik asidoz varlig1.

« Hayat1 tehdit eden, diyaliz yapilabilecek bir
ilag ile zehirlenme (lityum,aspirin,metanol,e-
tilen glikol,teofilin)

+ Uremiye bagl kanama.
« Ciddi asidoz (ph<7,2 ve HCO3<15 oldugu za-
man)

Anahtar Kelimeler: Akut Bobrek Yetmezligi,
Acil Diyaliz Endikasyonlar1
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SIVI ELEKTROLIT BOZUKLUKLARI

GIRIS

Insan viicudu agirhiginin yaklagik %60 oraninda
su icermektedir. Viicutta tim siv1 (Total Viicut
Sivis1 (TVS)) ekstraselliiler ve intraselliiler olmak
tizere iki alanda bulunmaktadir. Hiicre igi sivi
hiicre ¢ekirdek ve sitoplazmasinda bulunan sivi-
lardan olusurken, hiicre dis1 s1v1 hacmi ise intra-
vaskiiler, intersitisyal ve ekstravaskiiler sivilardan
olusmaktadir. TVSnin %67’si intraselliller sivi,
%3311 ise ekstraselliiler sividir. Ekstraselliiler sivi-
nin ise %751 intersitisyel alanda (TVSnin %25’i),
%251 (TVSnin %8’i) ise intravaskiler sividir (1).

Ramazan SABIRLI!

ELEKTROLITLERIN DAGILIMI

Plazma, intersitisyel sivi ve intraselliiler sivida
elektrolitlerin (anyon ve katyon) dagilimlar: fark-
lilik gostermektedir (Tablo-1) (1,2).

Intravaskiiler sivi ile ekstraselliiler stvi arasin-
daki kapiller membran su ve elektrolitlere gegir-
gendir fakat hiicra i¢i ve hiicre dis1 siv1 arasindaki
hiicre zar1 sadece suya gecirgendir. Elektrolitlerin
tasinimi sadece iyon pompalar1 sayesinde olur.

Swvilar membranlar arasinda “Osmotik Basing”
veya tonisite de denen basing farkina gore yer de-
gistirir. Osmotik basinci sivi igerigindeki Na+ ,

Tablo-1: intraselliiler, intersitisyel ve Ekstraselliiler Stvilarda Elektrolit Dagilim1

Intraselliiler Siv1

Elektrolit (mEq/L)
Na+ 10
Katyonlar K 120
Ca+2 -
Mg+2 10
HCO3- 10
Cl- -
Anyonlar SO4-2, PO4-3 150
Organik Asit -
Proteinler 40

1

Intersitisyel Stv1 Plazma
(mEgq/L) (mEq/L)
144 142

200 ! 153 154
3
2
30 26
114 103

200 3 153 3 154
5 3
1 17

Acil Tip Uzmani, Servergazi Devlet Hastanesi Acil Servisi, ramazan_sabirli@hotmail.com
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siyum magnezyumun kardiyak etkilerini antago-
nize eder. Ciddi hipermagnezemide 10 mL %10
CaCl2 intravendz yolla 2-3 dakikada verilmelidir.
Devaminda ise tedavi 40-60 mL /24 saat seklinde
stirdiirtilmelidir.

Hipofosfatemi

Serum PO4-3 diizeyinin <2,5 mg/dlI'nin altin-
da olmasidur.

ETIYOLOJi

Respiratuar alkaloz, hiperalimentasyon, re-
feeding sendromu, malabsorbsiyon, antiasit ilag
kullanimi, D vitamin eksikligi, hiperparatiroidi,
poliiiri, hipopotasemi, hipomagnezems, alkolizm,
toksik sok sendromu, diyabetik ketoasidoz, korti-
kosteroidler, asetaminofen, bifosfonatlar, aminog-
likozidler, sisplatin gibi ilaglarin kullanimi sebepli
goriilebilir.

Klinik

Makrofaj aktivitesinin azalmasi, platelet ve
eritrositlerin yasam omiirlerinin kisalmasi, gii¢-
stizliik, tremor, derin tendon reflekslerinde azal-

ma, parmak ucu parestezisi, insiilin direnci gibi
durumlar goriilir.

TEDAVI

Semptomatik hipofosfatemide iv PO4-3 teda-
visi verilmelidir. Asemptomatik veya hafif hipo-
fosfatemide oral preparat verilebilir.

Hiperfosfatemi

Serum PO4-3 diizeyinin >4,5 mg/dI'nin altin-
da olmasidir.Acil tip klinigine ¢ok nadir karsila-
silmaktadir.

Cok ytiksek PO4-3 diizeylerinde tedavi hemo-
diyaliz olmakla birlikte daha diistik diizeylerde ise
oral fosfat baglayicilar (kalsiyum asetat ve kalsi-
yum karbonat) kullanilabilir.

SONUC

Hiponatremi ve hipernatremi tedavisinde plazma
ve idrar osmolalitesini hesaplamak ve tedavi stra-
tejisini buna gore belirlemek dnemlidir.

Idrar elektrolitlerinin 6l¢iimii tedavi ve altta
yatan nedeni saptamak a¢isindan 6nem arz et-
mektedir.

Akut hiponatremi ve hipernatremi hizl diizel-
tilmeli, kronik hiponatremi ve hipernatremi ise
hizli diizeltilmemelidir.

Ciddi hiperpotasemi ve hipopotasemide intra-
venoz tedavi, yakin EKG monitdrizasyonu 6nem-
lidir.

Hipokalsemi ve hipokalemiyi tedavi ederken
hastada hipomagnezems de olabilecegi unutulma-
mali, Mg replasmani yapilmalidir.

Hiperkalsemi, hipermagnezemi, hiperfosfate-
mi ve hipofosfatemi acil tip pratiginde nadir go-
rildr.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, hipernatre-
mi, hipokalemi, hiperkalemi, hiperkalsemi, hipo-
kalsemi, hipomagnezemi, hipermagnezemi, intra-
venoz dengeli soliisyonlar.
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Insanda dogal bagigiklik sisteminin en &nem-
li elemanlar1 olan lokositlerin yaridan fazlasini
olusturan graniilositler; nétrofiller, eozinofiller
ve bazofilleri igerir. Graniilositler arasinda viicut
savunmasinda en onemli gorev noétrofillerdedir.
Notrofiller, steril viicut bolgelerine giren mikroor-
ganizmalarin taninip fagosite edilmesi ve 6ldiiriil-

mesinden sorumludur (1).

Mutlak nétrofil sayisinin (MNS) 500/ mm3’iin
altina inmesi olarak tanimlanan nétropeni eslik
eden ates yiiksekligi de mevcutsa tibbi acil klinik
tablo olarak degerlendirilir. Son yillarda, immun-
supresif tedavilerin (6zellikle kanser kemoterapi-
si) giderek daha fazla sayida uygulanmaya baslan-
masi, nétropenik olgularin 6zellikle acil servislere
basvuru oranlarinin artisina neden olmustur. Bo-
zulmus inflamasyon yaniti nedeniyle hafif veya
atipik klinik tablolar ile karsimiza ¢ikabilecek bu
hastalardaki enfeksiyonlar, taninmazsa ve uygun
antimikrobiyal tedaviye bir an 6nce baslanilmaz-
sa mortalite oranlar1 yiiksektir. Bu nedenle bu
hasta grubunun acil servisteki yonetimi oldukga
énemlidir (2). Ozellikle hematoloji ve onkoloji

hastalarindaki notropenik ates ile ilgili ¢esitli reh-

Mikrobiyoloji, e-bkoksal44@hotmail.com

Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, s-ewil@hotmail.com

NOTROPENIK ATES
ERISKIN YAKLASIM

Sevil ALKAN CEVIKER!
Eda KOKSAL?

berler bulunsa da bu hastalarin acil serviste yone-
timleri ile ilgili rehber bilgisi bulunmamaktadir.
Notropeni, mikroorganizmalarin neden oldugu
enfeksiyondan, bu enfeksiyonlar1 tedavi etmek
i¢cin verilen ilaglardan kaynaklanabilecegi gibi
notropeninin kendisi de enfeksiyonlara yatkin-
lik olusturur. Enfeksiyona cevaben nétropeninin
varlig1 konusunda tanisal olarak spesifik bir test
yoktur. Yanitlanacak ilk soru, hastanin nétropeni
sebebi olabilecek bir febril hastaligi olup olmadi-
g1 veya atese neden olabilecek enfeksiyon varlig
olup olmadigini ayirt etmektir. Notropenisi olan
hastalarda gelisen enfeksiyonlar, nétropeninin ne-
denine bagli olarak hafif veya yasami tehdit edici
olabilir. Bir notropenik hastada ates, hastanin dii-
siik riskli oldugu bilinmedigi siirece tibbi bir acil
durum olarak kabul edilmelidir ve hastaya ayirici
tan1 agisindan ayrintili olarak degerlendirilmeli-
dir.

Ates Tanimi

Ates agizdan ol¢iilen tek bir viicut sicakligi 61-
¢iimiiniin 238.3°C (101°F) olmasi veya bir saatlik
slire boyunca siirekli olarak >38°C (100.4°F) ol-

masi olarak tanimlanmaktadir (2).

Uzm. Dr Eda Koksal, Saglik Bilimleri Universitesi, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik

Uzm. Dr Sevil Alkan Ceviker, Kiitahya Saglk Bilimleri Universitesi, Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
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hastalarin yogun bakim ve uygun servislere trans-

ferlerinde gecikmelerdir (20).

SONUC

Ozet olarak, atesli notropenik hastanin ayrinti-
I bir anamneze; titizlikle yapilan ve tekrarlanan
tizik muayenelere, acil destek tedavisine, uygun
ampirik antibiyotik tedavisine ve hizli tanisal test-
lere ihtiyac1 vardir. Onkologlar ve hematolologlar
tarafindan febril nétropenik hastalara yaklagimla
ilgili literatiir bilgisi olsa da, 6zellikle altta yatan
hematolojik ve solid organ malignitesi olmayan
notropenik hastalarin acil servisteki yonetimi ile
ilgili calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Hematolojik maligniteli hastalar; esas hastaligin
veya almis oldugu tedavilerin etkisiyle gercekle-
sen komplikasyonlar nedeniyle acil servislere bas-
vurabilmektedirler. Hematolojik aciller tiimoriin
spontan veya kemoterapi etkisiyle yikimi sonucu
olusan metabolik aciller; damar duvari veya or-
ganlarda yol agtiklar1 mekanik ve obstruktif acil-
ler, tedavi ile iliskili aciller ve hastaligin kendisinin
veya kemoterapétiklerin yol agtigi hematolojik
degisiklikler olarak siniflandirilabilir. Kiir sansi
olan hastalarin hematolojik malignitesinden degil
de, komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmemeli-
dir. Bu nedenle hematolojik acillerde dogru tani
ve dogru tedavi ¢ok 6nemlidir. Transfiizyon reak-
siyonlarina bu bélimde deginilmeyerek, ayr1 bir
boliim olarak yazilmistir

A)METABOLIK ACILLER
1.TUMOR LiZiS SENDROMU

Hiperiirisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi,
hipokalsemi ve akut bobrek yetersizligi (ABY) ile

karekterizedir (1).

Klinik: Hiperkalemi: halsizlik ve aritmilere;
ciddi hipokalsemi ise parastezi, pozitif chvostek
ve trousseau belirtisilerine, nobetlere, kardiyak
aritmilere yol a¢abilir. Oligiiri, aniiri olabilir (1).

Laboratuar Bulgular:: Hiperiirisemi, metabolik
asidoz, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, hipokalemi

HEMATOLOJIK ACILLER

Filiz YAVASOGLU!
Can OZL0?

Tedavi:

1) Hidrasyon: Kardiak durumu iyi ise hastaya
glinliik 3 1t/m2/giin siv1 verilmeli ve idrar voli-
miinin 3lt tizerinde tutulmasi hedeflenmelidir. 2)
Hiperkalemi tedavisi: Diyetteki potasyum alimi
kisitlanmalidir. Glukoz+insiilin infiizyonu verilir.
EKG degisikligi mevcutsa iv kalsiyum glukonat
verilmesi Onerilir. 3) Hiperfosfatemi ve Hipokal-
semi tedavisi: Hiperfosfatemi, oral fosfat baglayi-
cilarla, insiilin ve glukoz i¢eren soliisyonlarla teda-
vi edilebilir. Hipokalsemi tedavisi: Noromuskuler
irritabilite bulgular1 yoksa (Chvostek veya Trous-
seau vb) tedaviye gerek yoktur.

Tiimér Lizis Sendromunda Farmakolojik
Tedavi:

1)Allopurinol: Ksantin oksidaz inhibitoridiir.
Urat nefropatisi gelisimini engeller. Proflaksi ama-
cryla 600 mg/giin, TLS tedavisinde ise 600-900
mg/giin oral 6nerilir. 2)Rasburicase: Recombinant
tirat oksidaz enzimidir. Urik asit seviyesi standart
tedavi yaklasimiyla diistiriilemezse rasburicase
kullanilabilir.r. Tlacin dozu: 0,05-0,2 mg/kg/giin
(i.v) dir. Bobrek yetersizliginde doz ayar1 gerek-
mez. 3)Hemodiyaliz destegi: (4).

2.HIPERKALSEMi

Serum kalsiyum diizeylerinin normal degerle-
rinden yiiksek oldugu siklikla semptomatik seyre-
den bir klinik durumdur.

' Dr. Ogrt. Uyesi, Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi, drfilizyavasoglu@gmail.com
2 Dr. Ogrt. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, cozlu20@gmail.com
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GIRIS
Erken transfiizyon reaksiyonlar1 baslica immiinolo-
jik ve non immiinolojik olarak ikiye ayrilmaktadir.

A)IMMUNOLOJiK TRANSFUZYON
REAKSIYONLARI

1.AKUT HEMOLITiK TRANSFUZYON
REAKSIYONU

Akut hemolitik transfuzyon reaksiyonu
(AHTR) kan transfuzyonunun ilk 24 saati icinde
gelisen hemolitik reaksiyondur. Vericinin uyum-
suz eritrositlerinin, alicidaki dolasan antikorlar ta-
rafindan yikilmasi sonucunda ortaya ¢ikar. AHTR
transfuzyon ile iligkili 6lim nedenleri arasinda
ikinci siradadur.

Etyopatogenez: Siklikla, ABO uyumsuz kan
transfiizyonlar1 esnasinda gelisir ve ABO uyum-
suz verici eritrositleri, alicinin serumunda dogal
olarak bulunan ve ABO kan grubu sisteminin A
veya B antijenlerine kars1 gelismis antikorlar tara-
findan hizlica yikilirlar.

Klinik: Ates ve titremeyi takiben hastanin du-
rumunda ani kétiilesme olur.

Huzursuzluk ve anksiyete ve infuzyon bolge-
sinde, sirt agrisi, gogiis agrisi, dispne, tasikardi,
bulanti-kusma olabilir. Hipotansiyon ve sok geli-
sebilir. Hemoglobinuriye bagh kirmizi veya kah-
verengi idrar

ERKEN TRANSFUZYON
KOMPLIKASYONLARI

Filiz YAVASOGLU!
Can OZL0?

Akut bobrek yetmezligi olabilir (1,2).

Acil transfiizyon yénetiminde yapilmasi
gerekenler :

Giden kan komponentini durdurulur

Damar yolu IV mayilerle agik tutulmali

Kan basinci ve kalp hizi kontrolii ve takibi ya-
pilmal

Damar yolu uygun bir kristaloid veya kolloid
sollisyonla ag¢ik tutulmali

Hava yolu agik tutulmali

Kan (hemogram, iire, kreatinin,bilirubinler,)
ve idrar ornekleri alinmaly, idrar takibi yapil-
mal1

Koagulasyon testleri yapilmali (PT,APTT, fib-
rinojen)

Hemoliz testleri calisilmali (bilirubinler, LDH,
haptoglobulin )

Sepsisten siipheleniliyorsa uygun Ornekler
alinmali

AHTR gelisimini é6nlemek icin :
Kan grubu tayini ve antikor tarama testlerinin
dogru ve eksiksiz yapilmali
Capraz karsilagtirma ve uygunluk testlerinin
eksiksiz yapilmali
Operasyona gidecek hastalara hasta bilgileri
ve kan grubunu igeren bileklik takilmal
Transfiizyon 6ncesi hasta bilgileri ile kan iirii-
nii tizerindeki bilgilerin karsilastirilmasi, kan
grubu uyumuna bakilmali

' Dr. Ogrt. Uyesi, Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi, drfilizyavasoglu@gmail.com
Dr. Ogrt. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, cozlu20@gmail.com
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kanama; faktor seviyesi normalinin %25’in altina
indiginde baglar. Bu da eriskin bir hastada 8-10 U
eritrosit sispansiyonuna karsilik gelir.

Tedavi: Masif transfiizyonda kristaloid sivilar-
la hemodinamik stabilite saglanir, eritrosit veril-
me amacy; doku oksijenizasyonunu artirmak ve
devam ettirmektir

Takip: Masif transfiizyon alan hastalar prot-
rombin zaman (PTZ), aktive parsiyel trombop-
lastin zamani (APTT) ve fibrinojen ile takip edil-
melidir. Test sonuglar1 normal degerlerinin 1,5
katina ¢iktiginda taze donmus plazma destegi ver-
mek gerekir.

Eriskin icin 1 aferez trombosit tinitesi ya da 6
random trombosit siispansiyonu ile trombosit de-
geri 5-30x106/puL artis gosterir.

5.HiPOTERMi:

Fazla miktarda soguk kanin transfiizyonu has-
tada hipotermiye neden olabilir.

Soguk kan, santral venoz kateterle atriuma ya-
kin bir noktaya verilirse ciddi aritmilere neden
olabilir. agabilmektedir (7,8).

6.PULMONER MiKROEMBOLILER:

Bekleyen banka kaninda granulosit, trombosit
ve fibrin liflerinin olusturdugu mikroagregatlar
pulmoner embolilere neden olabilmektedir (7,8).
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TOKSIKOLOJI VAKALARINA
YAKLASIM, TANI VE TARAMA

YONTEMLERI, DEKONTAMINASYON

GIRIS

Insalik, tarih boyunca zehirlenme yani toksikas-
yon vakalari ile karsilasmistir. Kimi zaman toplu-
mun 6nde gelen isimlerine disardan zararli mad-
delerin verilmesi ile ortadan kaldirilmasi, kimi
zaman da insanlarin zararli maddeleri bile isteye
kullanarak kendi yasamina son vermesi insanlik
tarihinde sikca karsimiza cikmaktadir. Insan vii-
cudu i¢in zararl olacak maddelerin viicuda alin-
mast ile viicutta olusan 6liim ya da zarar gorme
durumu zehirlenme olarak isimlendirilir. Toksik
maddeler viicuda yanlislikla, bilmeden, isteme-
den alinabilecegi gibi bile- isteye, suisidal diisiince
ile de alinabilir. Bilingli olarak gelisen toksikasyon
vakalarinda regeteli ya da regetesiz ilaglarla olusa-
bilir. Amerikada zehirlenme olgular1 ¢ogunlukla
receteli ilaglarla iligkili bulunmustur

Toksikasyon vakalar1 tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde acil servis bagvurularinin biiyiik
kismini olusturmaktadir. Bu nedenle giiniimiiz-
de acil servislerde toksikasyona bagli 6liimlerle
de olduk¢a sik karsilagmaktayiz. Toksikasyona
bagl 6liimler, bir¢ok iilkede yaralanma ile iligkili
olimlerde ilk ii¢ sirada yer almaktadir (1). Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde, Amerikan Zehirlenme
Kontrol Merkezleri Birligi (AAPCC), 2016 yilinda
2,1 milyondan fazla toksik maruziyet oldugunu
bildirmistir. Bu hastalarda 6liim orani %0,07dir
(2). Tirkiyede yapilan galismalarda acil servise
basvuran hastalarin %0,7- 2,47inii intoksikasyon

Fatma TORTUM!

vakalar1 olusturmaktadir (3).Ulkemizde ise Tiirki-
ye istatistik kurumu (TUIK) verilerine gore 2016
yilinda zehirlenme ve dissal yaralanma nedenli
olim sayis1 21.473 'tiir (tim oOlimlerin %5,11).
2017 yilinda iilkemizde zehirlenme ve digsal ya-
ralanma nedenli 6liim sayis1 18.901(tiim 6liimle-
rin %4,5 i) olarak belirtilmistir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, Oliim Nedeni Istatistikleri, Say1:27620,
2018).

Toksikasyon nedenli 6liimler sik olarak goriil-
se de iyi bir tibbi bakim alan toksikasyona bagli
kardiyak arrest hastalarinda uzun siireli sag ka-
lim %24 oranindadir (1). Acil servise bagvurudan
hemen sonra hastanin degerlendirilmesi hizlica
yapilmali, dekontaminasyon islemleri ve gerekli
tedavi zaman kaybetmeden yapilmalidir. Boylece
o6lim oranlari giderek azalacaktir.

KLiNiK DEGERLENDiIRME:

Anamnez: Tim hastalarin degerlendirmesinde
oldugu gibi toksikasyon vakalarinin degerlen-
dirilmesinde de hastanin tibbi oykiisii 6nem arz
etmektedir. Genellikle toksikasyon nedeni ile
basvuran hastalardan saglikli, giivenilir anamnez
alinmasi sorun olugturmaktadir. Ornegin hasta
suisidal neden ile ila¢ almis ise ilacin miktar1 ac1-
sindan hekimi yaniltabilmektedir. Cok fazla ilag
igmesine ragmen suisidal diisiincenin devam et-
mesi nedeni ile aldig1 ilag miktarin1 daha az olarak
bildirebilir. Yine alinan ilaglarin yapacag: etkiler

! Uzman Doktor, Saghk Bilimleri Universitesi Erzurum Bolge Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servis, drcitirik@hotmail.com
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larda mutlaka uygulama 6ncesinde hava yolu gii-
venligi saglanmalidir. Aspirasyon sonrasinda akut
respiratuvar distres sendromu, kimyasal bronsio-
lit, bronsiolitis obliterans, laringeal- glottik 6dem,
pnémoni, ampiyem goriilebilir. Gastrointestinal
komplikasyonlar1 arasinda konstipasyon, barsak
obstriiksiyonu, bezoar olusumu, bulanti- kusma
sayilabilir (31). Aktif komiir bir¢ok ajana baglana-
bilmektedir. Ancak alkali maddeler, siyanid, eta-
nol ve diger alkoller, etilen glikol, florid, agir me-
taller, inorganik tuzlar, demir, lityum, potasyum
aktif komiire baglanmayan veya ¢ok az baglanan
maddelerdir. Bu nedenle aktif komiire baglanmasi
zay1f olan bu maddelerin toksikasyonlarinda aktif
komiir kullanilmas: gereksizdir (6).

Tiim barsak irrigasyonu: Ozmotik olarak
dengelenmis polietilen glikol elektrolit ¢ozelti-
sinin (PEG-ES) tiim barsagin toksik maddeden
arindirilmast i¢cin mekanik olarak yikamak i¢in
uygulanmasini ifade eder. Gastrointestinal ka-
nama, gastrointestinal sistem biitiinligiiniin bo-
zulmus olmasi, hava yolu giivenligi saglanmamis
hastalar, kontrolsiiz kusma, dehidrate olan hasta-
lar igin uygun bir yontem degildir (5). Tiim barsak
irrigasyonu rutin olarak 6nerilmez. Ancak uzun
stireli salinimli tablet veya enterik kapl tabletlerle
olusan toksikasyonlarda, aktif komiir ile baglan-
mayan (6rnegin demir tabletleri veya kursun ige-
ren yabanci cisimler) toksinlerin alinmasi, yasadi-
s1 paketlerin yutulmas: gibi durumlarda 6nerilir.
Tiim barsak irrigasyonu bulanti, kusma, siskinlik,
karin agrisi, kusmaya bagli aspirasyona neden ola-
bilir (32).

Diger yontemler: Dekontaminasyon yon-
temlerinden biri de ge¢miste siklikla kullanilan,
hastalarda kusma olusturarak toksik maddelerin
atilmasini saglayan ipeka surubu kullanimidir.
Ancak 6n goriilemeyen yan etkileri ve etkisinin
aktif komiire gore daha az olmasi nedeni ile gii-
niimiizde tercih edilmemektedir (33). Katartik
maddeler (magnezyum sitrat, magnezyum siilfat,
sorbitol, mannitol) ile toksik maddelerin barsak-
lardan baglanarak atilimini artirmak da dekonta-
minasyon yontemleri arasinda sayilmakla birlikte
¢ok fazla uygulanan bir yontem degildir. Nadiren

viicudunda yasa dis1 ilag tagiyan kimselerde ve far-
makobezoarlarin varliginda endoskopi ve cerrahi
yontemlerle gastrointestinal dekontaminasyon
denenebilir. Ancak rutin kullanimi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Toksikoloji, Dekontami-
nasyon, Antidot
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Zehir (toksin); terapotik doz araligini gegen her
tiirlii organik, inorganik veya kimyasal maddelere
verilen isimdir. Zehirlenme ise viicuda digsaridan
giren inorganik ve organik bilesenlerin sistem-
de degisiklik olusturmasi, organizmadaki iyilik
halinin giderek bozulmas: ve kétilye gitmesidir.
Digaridan alinan besin veya ilaglar zehirli doza
gelene kadar tedavi edicidir, zehirli doza ulasinca
sistemde meydana getirdikleri etkilere zehirlenme
denilir. Toksikoloji kelimesi “toksikon” ile “logos”

sozctiklerinin birlesmesi ile olusur. Toksikoloji bir
bilim dalidir (1).

TARIHCE

Tarihi kaynaklara bakildiginda toksinleri intihar
veya cinayet amaciyla kullanan kesimi politikaci-
lar, aydin sosyolojik kesim ya da bilim diinyasinin
insanlarinin olusturdugu goriilmektedir (2). Eski
yazitlardaki tanimlamalarda Siimerlere ait bir
yazida tanriga zehrinden bahsedilmektedir. Eski
tarihlerde Anadolu ve Yunanistan cografyasinda
Baldiran otu bir cesit toksin olarak siklikla kul-
lanilmaktadir (1). Tarihte bu zehirle oldiiriilenler
arasinda Yunan filozof Socratesda yer almaktadir.

Toksin ifadesi ilk defa Ingiliz literatiiriinde
goze carpmaktadir. Paracelsus'un kullandig1 “Her
madde zehir ozelligi gosterebilir ancak ilag ile ze-
hiri birbirinden ayiran ise dozdur” sozii tarihten
gliniimiize kadar gelmistir (3).

ZEHIRLENMELER

Dogan ERCIN?

EPIDEMIYOLOJi

Dokuz Eyliil Universitesinin 2007 yilindaki calis-
masinda toksin maruziyetinin gogunlukla ilaglar
sebebiyle oldugu bildirilmistir (4). Kadinlarda
geng yasta ilaglar ile intihar girisimlerin 6n pla-
na ¢iktig1 gozlenmistir (1). Tirkiyedeki zehirlen-
me vakalarini inceleyen bagka bir ¢alismada, bu
vakalarin acil servise yapilan bagvurularin binde
5-7’sini olusturdugu gosterilmistir (5). ABDde yil-
da bes milyondan fazla insanin toksik maddelerle
temas sonrasi tedavi altina alindig: bilinmektedir.
2012-2013 yillarinda tiim toksikasyon vakalarinin
%33’tniin eriskinlerde gorildigi bildirilmistir

(6).

ILK MUDAHALE

Zehirlenme vakalarina ilk yaklasimda acile gelen
hastaya ilk miidahale protokolii uygulanir. Hasta
monitdrize edilip, ¢ift damar yolu agilirken hasta-
nin ABC’si degerlendirilir. A: Airway: hava yolu
aciklig: saglanarak agizda yabanci cisim var ise bu
cisim ivedilikle ¢ikarilir. Biling degisikligi ye ko-
maya egilimi olan, gag refleksi bulunmayan has-
talarda, B: Breathing (solunum)un devamliligini
saglamak i¢cin daimi havayolu yontemleri kulla-
narak miidahale edilir. Glasgow koma skalas1 8 ve
altinda olan vakalar i¢in alternatif hava yolu tek-
nikleri hazirda bulundurulmali ve aspirasyon ris-
ki i¢in gereken onlemler alinmalidir. Zehirlenme

' Acil Tip Uzmani Doktor. Kocaeli Devlet Hastanesi. doganercin@yahoo.com
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Karbon monoksit (CO), renksiz, kokusuz, tatsiz
ve tahris edici olmayan dolayisiyla bulundugu
ortamda bes duyumuzla fark edilmesi olanaksiz
akcigerlerden kolaylikla absorbe edilen bir gazdur.
CO, karbon kaynakli yakitlarin iyi yanmamasi so-
nucu ortaya ¢ikarak akut ve kronik zehirlenmelere
neden olabilir (1). Egsoz gazlari, yangin kaynakl
dumanlar, gaz giiciiyle ¢alisan motorlar ve metilen
kloriir iceren boyalar en yaygin CO kaynaklaridir
).

CO zehirlenmeleri diinya ¢apindaki zehirlen-
meler arasinda 6n siralarda yer almaktadir. Sosyo-
ekonomik durumlar ve mevsimsel 6zelliklere bag-
I1 olarak her yil binlerce CO zehirlenme vakalar
ortaya ¢ikmakta ve bunlarin bir kismi da 6liimle
sonug¢lanmaktadir. Tiirkiye i¢in de CO zehirlenme
vakalarinin ozellikle kis aylarinda havalandirma-
s1 yetersiz olan kiigiik alanlardaki bacasiz soba,
mangal ve sofben kullanimina bagh pik yaptig
bilinmektedir.

PATOFIZYOLOJi

Atmosferik CO konsantrasyonu genellikle yiizde
0,001'in altindadir ancak kentsel alanlarda veya
kapali alanlarda bu oran daha yiiksek olabilir.
Mesleki CO maruziyetinin goriilebilecegi bir¢ok
endiistriyel alan da mevcuttur. CO ayni zamanda

1

yenibertizderya@gmail.com

KARBON MONOKSIT
ZEHIRLENMESINDE ACIL
YAKLASIMLAR

Derya YENIBERTIZ!

hemin yikimi sonucunda viicutta agiga ¢ikan en-
dojen bir gazdir. Sigara igmeyen saglikli normal
bir kiside kan CO diizeyi yaklagik %1 kadardir
fakat hemoliz veya sepsis durumlarinda bu deger
ylikselebilir. Sigara igenlerde bazal kan diizeyinin
%10 ‘a kadar ¢iktig: bildirilmistir. CO zehirlen-
mesinin baslangi¢ bulgular1 %15 diizeyinde iken
baslar. Toksik diizey %20-50 iken oldiiriicii diizey
ise % 50-60nin tzeridir. Kan CO diizeyine gore
klinik bulgular Tablo 1'de goriilmektedir (3).

Tablo 1: Kan CO Seviyesine gore semptom ve

bulgular

Kan CO diizeyi (% ) * Klinik Bulgular

9%10-20 Bulanti, yorgunluk, tasipne, duygusal
dengesizlik, konfiizyon, sakarlik,

9%21-30 Bagagrisi, efor dispnesi, angina, gorme
duyusunda degisiklikler, cevreye uyumda hafif
yetersizlik, tehlikeye kars: tepki vermede zayiflik,
hafif gii¢ kaybi, duyularda zayiflama

%31-40 Bas donmesi, sersemlik, bulanti, kusma,
gorme bozukluklari, karar almada yetersizlik
9%41-50 Bayilma, biling degisiklikleri, unutkanlik,
tasikardi, tagipne

%51-60 Nobetler, koma, belirgin asidoz, 6liimle
sonuglanabilir.

%60 tizeri Olim

*: %40 tizerinde oldugunda 6ldiiriicii olma olasilig
giderek artmaktadir

Saglik Bilimleri Universitesi, Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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gogis agrisi olan CO zehirlenmeleri baglangi¢
HBO tedavisine cevap verseler dahi hastaneye
yatirilmalidir.

Gebeler de fetal monitorizasyon agisindan
hastaneye yatirilmalidirlar.

Akut CO intoksikasyonu sonucu ensefalopati
erken veya ge¢ donemde gelisebilir. Ge¢ do-
nemde gelisen ensefalopati yaklasik %10 ora-
nindadir ve 1-4 haftalik sessiz donemden son-
ra ortaya ¢ikar. Taburculuk sirasinda hastalara
bu bilgiler verilmelidir (17).

Yatak istirahati onerilerek ve anksiyete yaratan

girisim ve davraniglardan kaginarak oksijen tiike-

timinin azaltilmasi saglanir. Ozellikle sigara kul-

lanmamalar1 konusunda da uyarilmalar1 gerekir
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KBRN AJANLARI ILE TEMASTA

YONETIM VE DEKONTAMINASYON

GIRIS

Epidemiyoloji

Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer
(KBRN) ajanlar; genis kitleleri etkileme plani ile
yapilan, yikici potansiyel eylemlerde kullanilan
genis spektrumlu maddelerdir. Niikleer sant-
rallerde olusabilecek kazalar, endiistriyel alanda
kullanilan radyoaktif maddelerin sagilmasi ya da
yanlis tiiketimi, kimyasal madde iiretimi yapilan
fabrikalarda olusan yangin ya da kazalar, bilimsel
aragtirma laboratuvarlarinda ortaya ¢ikan kazalar
KBRN olaylar: neden olabilecek nedenler arasin-
da sayilabilir. Birden olusan; siddetli, fiziksel, psi-
kolojik, toplumsal, ekonomik ve politik etkilere
neden oldugundan bolgesel, ulusal ve uluslararas:
bir yaklasim gerektirir.

Ulkemizde KBRN ajanlari ile miicadelede ulu-
sal kurumlarin birlikte ¢aligmasini diizenlemek
amaciyla bir yonetmelik hazirlanmistir. Bu yo6-
netmelik, 29.5.2009 tarihli ve 5902 sayili Afet ve
Acil Durum Yonetimi Bagkanliginin Tegkilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanunun 11, 17 ve 18 inci
maddelerine dayanilarak hazirlanmistir. Afet ve
Acil Durum Yonetimi Kanunu geregi, organizas-
yonu; Il Afet ve Acil Durum Miidiirliikleri yiiriitiir
ve yonetir.

Olay Yeri

KBRN maruziyetinde tibbi miidahale 6ncelikle
olay yerinin izolasyonu ve giivenliginin saglanma-

Ayca CALBAY?

st ile baglar. Kurtarici ve miidahale ekibinin can
giivenligi saglanmadan miidahaleye baslanmaz.
Ik yardim ve kurtarma ekiplerinin hazirlanmasi,
ekiplerin kisisel koruyucu ekipmanlarini hazir-
lamalar1 ve giyinmeleri sirasinda olay yerindeki
stipheli ajan belirlenmeye ¢aligilir. Stipheli ajanin
ozelliklerine gore bolge sicak, 1lik ve soguk alan
olmak iizere {i¢ alana ayrilir.

Sicak alan; kirlenmis, stipheli ajanin yayilimi-
nin oldugu bolgedir. Bu bolgede yapilan ¢aligma-
lar sivil savunma ve askeri ekiplerce planlanir. Bu
alana sadece itfaiye, 6zel egitimli personeller gibi
ilk kurtarici personelin girisine izin verilir. Bu
alanda yapilan tek tibbi miidahale solunum ve do-
lagim destegidir.

Ilik alan; kaza magdurlarinin ve kurtaricilarin
dekontaminasyonu i¢in kurulan alandir. Konta-
minasyon ve yayilim engellenir. {lk kuruldugunda
temiz olup sicak alandan gelenlerle kirlenen bol-
gedir. Ilik alan; sicak alandan en az 300 m uzakta,
ulagimi kolay, kaza alanindan esebilecek riizgara
kapals, diiz bir arazide olmalidir. Bu bolgede ¢ali-
sacak kurtarici ve ilk miidahale ekiplerinin uygun
kisisel koruyucu ekipmanlarini giymis olmasi ge-
rekir. Ilik alandaki ¢aligmalar arindirma personeli
tarafindan yapilir. Kazazedelere havayolu, solu-
num, dolagim destegi yapilir. Kanama kontrolii ya-
pilip triaj uygulanir. Arindirma iglemleri hem ka-
zazedeye hem de kurtaricilara burada uygulanir.

' Uzm. Dr. SBU Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, drycshn@gmail.com
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yakit kullanan gemiler, niikleer silah ve bomba
denemeleri sizint1 ve serpintilere yol agarak tehli-
ke olusturmaktadir. Niikleer ve radyasyon kazalar:
olay aninda ve sonrasinda devam eden niikleer sa-
¢ilmalar nedeniyle etki ve yonetimleri uzun siiren
takibi 6nemli kazalardir.

1986 yilinda Cernobilde gergeklesen niikleer
kaza reaktor gekirdeginin hasar gérmesi nedeniy-
le ¢ok miktarda radyoaktivite saliniminin oldu-
gu, bilinen en 6nde gelen felakettir. Bu kazalarin
6nemi Uluslararas1 Niikleer ve Radyolojik Olay
Olgegine [International Nuclear and Radiological
Event Scale (INES)] gore belirlenir. Diger 6nemli
bazi kazalar ve INES seviyeleri ise soyledir (28):

Three Mile Adasi, Pensilvanya ABD, 28 Mart
1979, INES Seviye 5

Cernobil, Ukrayna (Eski Sovyetler Birligi), 26
Nisan 1986, INES Seviye 7 (Major Kaza)

Fukushima Daiichi, Japonya, 11 Mart 2011,
INES Seviye 7 (Major Kaza)

Goidnia, Brezilya, 13 Eyliil 1987, INES Seviye
5: Genis Sonuglar1 Olan Kaza

Istanbul Tkitelli Kazasi, Aralik 1998, INES Se-
viye 3, Ciddi Olay

NUKLEER SILAHLARIN ETKIiLERI

Ani etkiler 1s1 (niikleer simgek), 151k (termal rad-
yasyon), ani niikleer radyasyon, basing (blast etki),
elektromanyetik pals seklindedir. Patlamadan 30-
60 dakika sonra baslayan, radyoaktif serpintiye
bagli etkiler de kalint1 etkileridir.

Niikleer Maruziyette ilkyardim

Niikleer maruziyette olaydan etkilenen kisi
say1s1 ¢ok yiiksek olabileceginden hastalarin tri-
aj1 ¢ok dikkatlice yapilmalidir. Maruziyet sonrasi
kontamine olan her kazazedenin ilkyardim ihtiya-
c1 degerlendirilmeli, tibbi yardim destegine ihti-
yact olanlarla, dekontaminasyona ihtiyaci olanlar
belirlenmelidir. Kontaminasyonu azaltmak igin
kazazedeler hizlica olay yerinden uzaklastirilma-
lidir. Transfer ve hastanede dekontaminasyon si-
rasinda kontamine olanlarin sayisini artirmamak
adma uygun koruyucu ekipmanlar giyilmelidir.

Niikleer yaralanmalar1 degerlendirirken hastala-
rin miidahale ve tedavi basamaklari radyasyon ya-
ralanmalarinda oldugu gibidir. Akilda tutulmasi
gereken en onemli nokta da yayilim reaksiyonlari-
nin devem edebilecegi ve buna yonelik 6nlemlerin
alinmasi gerektigidir.

Anahtar kelimeler: Afet, Antidot, Dekontami-
nasyon, KBRN, Radyoaktif Yaralanma
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Korozif maddeler giiglii asit veya alkali igeren, en-
diistriyel alanda ve temizlik malzemelerinde kul-
lanilan maddelerdir. Ozellikle ev temizlik {iriin-
lerinde ve deterjanlar gibi giindelik hayatta sik¢a
kullanilan triinlerin igeriginde bulunduklari i¢in
insanlarin bunlara ulagmasi kolaydir. Bu nedenle
korozif maddelerin kazayla veya 6z kiyim ama-
ciyla yutulmasi diinya genelinde acil servislerde
stkca rastlanilan bir durumdur. Amerika birle-
sik devletleri (ABD)de 2016 yili verilerine goére
176828 vaka bildirimi vardir (1). 2013 American
Association of Poison Control Centers (AAPCC)
a gore diinya genelinde korozif maddelere maruz
kalan 60000 vaka vardir. Bildirilen bu vakalarin
¢ogunlugu yutulma yoluyla ortaya ¢ikmistir. An-
cak diinya genelinde agindirict maddenin yutul-
masi yoluyla maruziyetin gercek sayis1 tam olarak
bilinmemektedir. Risk altinda olan popiilasyon
iki gruba ayrilabilir; 2-6 yas ¢ocuklar ki korozif
madde yutulmas: vakalarinin %80’ini olusturur.
Cocuk yas grubundakiler kazara maruz kaldiklar:
icin genelde az miktarda alim ve hafif yaralanma
meydana gelir. 30-40 yas eriskinleri iceren ikinci
yas grubundaki hastalar ise genellikle 6z kiyim
amach gii¢li korozif madde yuttuklar: i¢in ciddi
ve hayati tehdit eden yaralanmalara maruz kalirlar
(2). Ancak tilkemizde agikta satilan temizlik tiriin-
lerinin ici bos igecek siselerinde saklanmasi nede-

KOROZIF MADDE
ALIMLARINA YAKLASIM

Rezan KARAALI!

niyle kazara korozif madde yutulmas: erigkin yas
grubunda da goriilmektedir (3). Alimin kazara ya
da 6z kiyim amagli olmas gibi korozif maddenin
igerigi de tilkeden tilkeye farklilik gostermektedir.
AAPCCNIN 2008 raporuna gére Danimarka, Is-
rail, 1ngiltere, Peru, ispanya, Avustralya, Suudi
Arabistan ve Tiirkiyeden yapilan bildirimlere gore
alkali maddelere maruziyet daha fazladir. Ciin-
kii bu iilkelerden iiretilen tuvalet temizleyicileri,
beyazlatic1 deterjanlar, ev dezenfektanlar: alkali
maddelerden tiretilmektedir.

Diger yandan Hindistan, Kuzey Kore ve Tay-
van gibi Asya iilkelerinden gelen verilerde korozif
maddelere olan maruziyette daha ¢ok asit icerikli
maddelere rastlanmistir (4). Korozif maddenin
pH <7 olanlar asit, pH >7 olanlar alkali olarak si-
niflandirilir. Ozellikle pH <3 olanlar giiglii asit, pH
>11 olanlar giiglii alkalidir (5). Asit iceren mad-
deler genel olarak pas ¢oziiciiler, tuvalet ve kana-
lizasyon temizleyicileri, yapistiricilar, dezenfek-
tanlar iken alkali igeren maddeler; kanalizasyon
ve firin temizleyiciler, gamasir suyu ve pillerdir
(Tablo 1de) (6).

FIZYOPATOLOJi

Koroziv madde yutulmas: sonrasi ortaya ¢ikacak
olan hasar, yutulan madde miktari, aktif igerik
konsantrasyonu, temas siiresi, akigkanlik, temas
ettigi organin ozellikleri, hastanin ek hastaliklari,

! Acil Tip Uzmam Doktor. izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi. rezantahtaci@hotmail.com
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Korozif madde yutulmasi sonrast midede uzun
donemde aklorhidri, mide cikisinda darlik, muko-
zal metaplazi ve mide kanseri ortaya ¢ikabilir. Mi-
denin ¢apinin genis olmasi nedeniyle Mide ¢ikis
darlig1, 6zofagus striktiiriinden ¢ok daha az gorii-
len bir durumdur. Genelde asidik madde yutul-
malarinda goriiliir. Karinda sigkinlik, kusma, kilo
kaybr sikayetleri vardir. Mide ¢ikis darlig1 genel-
likle prepilorik alanda ortaya cikar. Endoskopik
dilatasyon ile bagarili bir sekilde tedavi edilirler.
Dilatasyon isleminden sonra mutlaka perforasyon
ve kanama acisindan en az 4 saat takip edilmeli-
dirler (11). Mide ¢ikis darlig1 olan hastalara cerra-
hi yapilacaksa erken dénemde yapilmalidir. Has-
tanin beslenmesi bozulacagindan ileri donemde
yapilacak cerrahi daha riskli olacaktir.

Korozif madde yutulmasiyla ortaya ¢ikabilecek
en 6nemli ge¢ komplikasyon 6zofagus kanseridir.
Ozofagus kanseri ile korozif madde yutulmasi
arasindaki iliski ¢ok net ortaya konmustur (4).
Oykiisiinde korozif madde yutulmasi olan hasta-
larda 6zofagus kanseri gelisme riski 1000-3000 kat
artmigtir. Ayni sekilde 6zofagus kanseri olan has-
talarin %3’tinde korozif madde maruziyeti vardir.
Ozellikle alkali alimlarda skuamoz hiicreli kanser
gelisme riski likefaksiyon nekrozu nedeniyle go-
riliir. Korozif madde yutulmasi ile bagvuran has-
talarin kanser gelisimi agisindan 20 yil boyunca
takibe alinmasi gerekmektedir.

Cocuklarda Korozif Madde Yutulmasi

Cocuklarda korozif madde yutulmas: genel-
de kazara meydana gelmektedir. Bu nedenle yu-
tulan madde miktar1 genellikle azdir. Cocuk yas
grubunda erigkinden farkli olarak acil yaklagim-
da endoskopi oncelikli tani aracidir. Cocuk yas
grubunda sikayet ve bulgulardan bagimsiz olarak
hastalarin endoskopi esliginde degerlendirilme-
si gerekir. Striktiir gelisen hastalarda endoskopik
genisletme yapilmalidir. Miimkiin oldugunca en-
doskopi ile erken miidahale etmek ve cerrahiden
kaginmak gerekir (2).

Taburculuk ve Sonug

Korozif madde yutulmasi nedeniyle acil ser-
vislere bagvurular azimsanmayacak kadar ¢oktur.

Bu hasta grubunun tedavisi ile ilgili net bir kila-
vuz maalesef yayinlanmamustir. 2015 yilinda The
World Society Of Emergency Surgery Consensus
Conference ta algoritma olusturulmaya calisilmis
ve yaymlanmustir (11). Hastalarin acilde iyi de-
gerlendirilmesi ve agizdan beslenmeye gegilmesi
temel esastir. Bu nedenle endoskopi bulgular1 ¢ok
degerlidir. Zargar 1 tespit edilen hastalar taburcu
edilebilir. Zargar 2A sikayeti yoksa agizdan bes-
lenmeye gegcilerek taburcu edilebilir. Zargar 2B ve
tizeri hasar tespit edilen hastalar mutlaka hastane-
ye yatirilmali, miimkiinse yogun bakimda takip
edilmelidirler. Biitiin hastalarda beslenme i¢in
enteral yol kullanilmali miimkiin oldugunca da-
mardan beslenme yapilmamalidir. Korozif madde
iceren malzemelerin kapaklarinin kilitli yapilma-
s1, etiketlerine uyarilar yazilmasi 6zellikle kazara
alimlar1 onlemede 6nerilmektedir (2,7,10).

Anahtar Kelimeler: Asidik madde, Koroziv,
Zargar skoru
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Viicudumuz hipotalamus sayesinde belli sicaklik
degerleri arasinda faaliyetlerini kusursuzca siirdii-
riir. Hipotalamus, viicut 1sisin1 36-37 °Cide sabit
tutar. Uzun siireli yapilan arazi sporlarindaki arts,
hava kosullarindaki degisiklikler, mental durum
degisiklikleri, artan evsizlik sorunu hipotermiye
maruz kalan insanlarin gogalmasinda biiyiik etki-
ye sahiptir. Hipotermi sadece kirsal alanlarin so-
runu olmamakla birlikte, yetersiz konut ve soguk
hava degisimlerine karsi yetersiz hazirlik, kent
merkezlerinde de hipoterminin yayginlasmasina
sebep olur. Amerikada yillik yaklagik 700 kisinin
hipotermiye bagl 6ldiigii rapor edilmistir (1). Vii-
cut sicakligr ne kadar diisiikse, dokularin ve or-
ganlarin da etkilenmesi o derece fazladir. Ciddi hi-
potermi azalmis kardiyak debiyle birlikte azalmis
beyin kan akimyi, artmis oksijen ihtiyaci ve azalmis
arteriyel kan basinciyla iliskilidir (2). Mevcut has-
taliklar, medikal oykii, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, alkol ve sigara gibi kotii aligkanliklar
doku islevlerini etkileyen ve zararlanmaya neden
olabilen 6nemli faktorlerdir.

TANIM

Hipotermi, viicut sicakliginin <35 °C olmas ola-
rak tanimlanmaktadir. Hipoterminin siniflandi-
rilmasinda 6l¢iilen merkez viicut sicakligy, tani ve
tedavi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Litera-

1

HIPOTERMIYE YAKLASIM

Harun YILDIRIM!

tirde en ¢ok kullanilan tanimlamalar asagidaki
gibidir (3,4);

Hafif hipotermi: 32-35 °C

Orta dereceli hipotermi: 29-32 °C

Ciddi hipotermi: <29 °C

Bazi uzmanlara gore de; <20 °C veya <24 °C
olmasi derin hipotermi olarak tanimlanir.

35 °C'nin altindaki viicut sicakligi 6zel termo-
metrelerle Ol¢iiliir. Hipotermi hastalar arasinda
farkli klinik ozellikler gosterdiginden ve viicut
sicaklig1 ol¢iimii kesin olmadigindan dolays, hi-
poterminin taninmasi siiflandirilmasindan daha
onemlidir. Viicut sicakliginin 6l¢iimii rektal yolla
veya Ozefagustan yapilmalidir.

PATOFIZYOLOJi

Hipotermi viicutta yaygin fizyolojik degisikliklere
ve patolojik bulgulara neden olmaktadir. Bu de-
gisikliklerin ¢ogu geri dontisiimlidiir. Viicut 1s1s1,

151 Uiretimi ve 1s1 kayb1 arasindaki dengeyi yansitir.

Is1, hiicresel metabolizma tarafindan retilir (en

belirgin kalp ve karacigerde), cilt ve akcigerler sa-

yesinde de kaybedilir. Is1 kayb: viicuttan 4 sekilde

olur (5);

1- Buharlagsma (evaporasyon): Suyun deri ve ak-
cigerden insensibl yolla ve deriden ter yoluyla
buharlagmasidir. Viicut isisinin %20-30’u bu
yolla kaybedilir; bunun da yaklagik 2/3’ti deri
yoluyla olur.

Uzman Doktor. Kiitahya Saglk Bilimleri Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis. dr_harun8486@hotmail.com
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goriilen koagiilopatinin siddetlenmesini 6nleyen
heparinsiz sistemler mevcuttur.

Ekstrakorporeal 1sitma (ECI) yontemi uzun
stiredir, derin hipotermideki hastalar1 1sitmak i¢in
kullanilmaktadir. Diger i1sitma yontemlerinden
farkli olarak, dolagim yetersizligi olan hastalarda
organ perfiizyonunun hizli bir sekilde geri donii-
simiinii saglar. Cogu ¢aligma, dolasimi durmus
derin hipotermideki hastaya uygulanan ECI is-
leminin kisa ve uzun donem etkilerini degerlen-
dirmistir. Genel olarak elde edilen sonuglar; derin
hipotermideki geng saglikl1 bireylerin uzun siireli
dolasim durmasina maruz kalmalar1 haline ECI
uygulanmasi sonrasinda minimal beyin hasar1 go-
riilebildigi veya hi¢ beyin hasariin bulunmadig:
yoniindedir (29).

Bu hastalarin viicut sicakligi devaml 6lgiil-
meli, kardiyak monitérizasyon yapilmali, idrar
cikigini izlemek i¢in mesane kateterizasyonu uy-
gulanmalidir. Parmak ucu nabiz-oksimetreler hi-
potermideki hastalardaki periferik vazokonstrik-
siyon nedeniyle oksijenizasyon hakkinda dogru
bilgi vermez.

Postresiisitatif ~ komplikasyonlar  arasinda;
pnémoni, akciger 6demi, atriyal aritmiler, akut
tibiiler nekroz, akut pankreatit, ekstremitelerde
kompartman sendromu, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIC), hemoliz, intravaskiiler trom-
boz, ndbet, miyoglobiniiri ve gegici adrenal yet-
mezlik gorilebilir (21,27).

Tesadiifi saptanan ciddi hipotermiler, yiiksek
kan alkol seviyesinin ve uyusturucu kullaniminin
ciddi bir komplikasyonudur. Kirsal alanlarda hi-
potermik oliimlerin %90’ 1ndan fazlas1 agir1 alkol
titketimi ile iligkilidir.

SONUC

Hastane 6ncesi ve hastanede hipoterminin bagarili
bir sekilde tedavi edilmesi; CPR1n etkin uygulan-
mas, hastanin dikkatli bir sekilde hareket ettirilip
transportunun saglanmast, 1slak giysilerin ¢ikaril-
mas1 ve riizgara maruz kalmasmnin engellenmesi
ve sicak hava/oksijen ve sivilarin etkin bir sekilde
kullanilmasiyla miimkiin olur. Ek olarak ilk uy-

gulanan tedavinin basarili olmas i¢in acil servis
personelinin egitiminin ve uygulanan ileri yasam
destegi protokollerinin yeterli olmas: gerekir. Cid-
di hipoterminin sadece ¢evresel kosullardan kay-
naklanmadigy, alkol asir1 kullanimy, ilag agirt alimi
ve travma gibi nedenlerle de meydana gelebilecegi
unutulmamalidir. Hekim, hipotermi ile miicadele
ederken altta yatan diger sebepleri de aragtirmali
ve tedavi etmelidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Hipotermi, So-
guga maruziyet
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Ani gérme kaybi, hizli veya yavas bir sekilde ge-
lisen, agrili veya agrisiz, gegici veya kalici olabi-
len, tek veya cift tarafli, degisken siddetteki gorme
azlig1 olarak tanimlanabilir. G6z acilleri arasinda
onemli bir yer tutan ani gérme kayb1 acil servis
basvurularinin yaklasik %1-6’sin1 olusturmakta-
dir (1). Gormeyi etkileyen bulgunun 24 saat veya
daha kisa stirmesi gegici, 24 saatten uzun siirmesi
ise kalici gorme kaybi olarak tanimlanir. Gegici
gorme kayiplarinda hasta acile bagvurdugu esna-
da gorme kaybinin diizelmis olmasi, gorme kay-
bina sebep olan patolojinin ortadan kaybolmasi
taniya ulasmada zorluk yaratabilir. Eriskinlerde
genel olarak gecici gorme kaybi iskemik etyolojiye
bagli olsa da pek ¢ok hastalikta goriilebilir. Co-
cuklarda ise genellikle epileptik nobetler, kafa ici
basing artis1 ve migren gibi durumlar gegici gor-
me kaybinin en sik nedenleri arasindadir. Kalici
gorme kaybinda ise altta yatan nedeni saptamak,
bulgularin devam etmesi nedeniyle gegici gérme
kayiplarina gore daha kolaydir.

Hastalar siklikla gérme kaybini nitelendirmek-
te zorlansalar da dogru taniya ulagsmak icin iyi
bir anamnez, hizli tan1 ve tedavi agisindan biiyiik
6nem tagir. Gérme kaybinin nasil basladig1, zama-
ny, siiresi, derecesi, tek veya ift tarafli m1 oldugu,
daha 6nce benzer durumlarla karsilagilip karsila-
silmadig1 ve beraberinde eslik eden yakinmala-
r1 mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica birlikte olan

1

ANI GORME
KAYBINA YAKLASIM

Orhan ALTUNEL!

sistemik ve okiiler bulgular dogru tanrya ulagmak
agisindan onemlidir. Ayrica okiiler bulgularla sey-
redebilen sistemik hastaliklar, okiiler yan etkileri
olabilecek ilag kullanimi, gegirilmis operasyon-
lar, herhangi bir ilag alerjisi olup olmadig: belir-
lenmelidir. Ani gérme kaybu ile bagvuran hastada
sorulacak 6nemli sorulardan biride tek tarafli m1
gift tarafli m1 oldugudur. Tek tarafli gegici gérme
kayiplarinda genellikle ayni taraftaki internal ka-
rotid arter kaynakli iskemik olaylar sorumludur.
Cift tarafli gegici gorme kayiplarinda ise gorme
korteksini etkileyen iskemik nedenler yer alir.

Muayenede okiiler bir bulgunun saptanama-
dig1 hastalarda emboli, servikal karotis hastaligi,
hiperkoagiilabilite, hiperviskozite ve vazospazm
gibi nedenler akla gelmelidir. Bunun i¢in tam kan
sayimi, rutin biyokimya tetkikleri, protrombin ve
parsiyel tromboplastin zamanlar: gibi tetkikler is-
tenmelidir. Ozellikler ek sistemik hastaligi olma-
yan 40 yas alt1 hastalarda hiperkoagiilobilite tet-
kikleri (protein S ve C, antitrombin 3, homosistein
ve fibrinojen diizeyleri, aktive protein C rezistansi,
faktor Leiden mutasyonu, antikardiyolipin anti-
kor) istenmelidir. Embolinin karotis ve kardiyak
kaynakli olabileceginden siiphelenilen hastalarda
karotis Doppler ultrasonografi ve kardiyak ekog-
rafi tan1 koymaya yardimcidir. Fonksiyonel gérme
kaybinin ekarte edilmesi agisindan viziiel uyaril-
mis potansiyel (VEP) ve patern elektroretinografi
(ERQG) testleri yardimcidir.

Op. Dr. Kiitahya Saglik Bilimleri Unv. Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, orhan_altunel@hotmail.com
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oral karbonik anhidraz inhibitorleri ve intravenoz
mannitol tedavisi yer alir (13).

Akut Vitreus Degisiklikleri

Vitreustaki akut degisiklikler genellikle ilerle-
yen yasla siklig1 artsa da her yas grubunda gorii-
lebilir. Vitreus igerisinde olusan opasiteler gorme
aks1 tizerinde golgelenmelere neden olurlar. Vit-
reus igerisinde asili bulunan bu opasiteler goz ha-
reketleri ile senkronize hareket ederler. Viterusun
sensoryal retinadaki mekanik gekintileri sonucu
151k cakmalar1 sikayetlere eslik edebilir. Isik ¢ak-
malar1 kisa siireli alev sicimi seklinde olup agri-
sizdir. Nadiren vitreusun sensoryal retinadan ani
olarak komplet tarzda ayrilmas: ani gorme azal-
mast ile sonuglanabilir. Vitreusun ayrilmasi sira-
sinda siki yapisik oldugu retinal damar cidarin-
daki yirtiklar, vitre i¢i hemorajilere neden olur ve
ani gérme azalmasi ile sonuglanir. Ayrica vitreu-
sun sensoryal retinadan tam olarak ayrilamamasi
sonucu retinal yirtiklar da olusabilir. Tan: dilate
fundus incelemesinde vitre icerisindeki opasitele-
rin goriilmesi ile koyulur. Vitre i¢i hemorajilerin
eslik ettigi olgularda okiiler ultrason yardimecidir.
Tedavi genellikle takip olsada retinal yirtiklarin
eslik ettigi olgularda yirtik etrafi fotokoagiilasyo-
nu ve vitre i¢i hemorajisi olan hastalarda cerrahi
endikedir (14).

Serebrovaskiiler inme

Oksipital lobda yer alan gérme korteksini bes-
leyen posterior serebral arterin tek tarafli veya gift
tarafli olarak perfiizyonunun ani olarak azaldig:
durumlarda goriiliir. Hastalarda her iki goziin sag
ya da sol yarim alanlarinda gérme kaybi gelisir.
Tipik olarak homonim gérme alani defekti ka-
rakteristiktir. Gorme kaybina ek olarak hastalarda
diplopi, vertigo, his kayby, gii¢siizliik veya dizartri
gibi norolojik belirtiler eslik eder. Tedavisi altta
yatan sebebin diizeltilmesine dayanur.

Anahtar Kelimeler: Ani Gorme Kaybi, Trav-
ma, Retinal Vaskiiler Hastaliklar
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Birgok hasta kirmiz1 goz sikayetiyle acil servislere
basvurmaktadir. Kirmizi géze neden olan durum
birinci basamakta tedavi edilebilecek basit sorun-
lardan, gérme kaybu tehlikesi tagiyan ve acil olarak
goz hekimine sevki gereken ciddi sorunlara kadar
genis bir hastalik gurubunu kapsar (1). Kirmizi
goz, gozdeki enflamasyonun ilk belirtilerindendir.
G0z enflamasyonu ¢ogunlukla aile ve acil hekim-
leri tarafindan tedavi edilebilir. Kirmiz1 g6z ne-
denleri; konjonktivit, blefarit, yabanci cisim, kor-
nea erozyonu, subkonjonktival kanama, keratit,
tiveit, akut glokom krizi, kimyasal yanik, sklerit ve
diger nadir nedenlerdir (sekil 1) (2).

Kirmizi goze neden olan taniyr koymak i¢in
ayrintili hikaye alinmasi ve dikkatli bir fizik mu-
ayene yapilmasi onemlidir. Tedavi taniya gore dii-
zenlenir. Acil serviste tedavi yonetiminde 6nemli
olan, hastanin acilen goz hastaliklar1 uzmanina
sevkinin gerekip gerekmedigini belirlemektir.

Hastanin 6ykiisiinde su ozelliklere dikkat edil-
melidir: Bir veya iki goziin etkilenmesi, belirtile-
rin siiresi, daha dnceki bir goz hastaliginin varhig
ve tedavisi, sistemik bir hastaligin varligi, varsa
akintinin tipi (sulu ya da piiriilan) ve miktari, kon-
takt lens kullanimi oykiisti, gérme alani degisikli-
gi, agri, 151k duyarliligi olup olmadig: (1,2). Fizik
muayene, kontakt lens ve gozliik varsa bunlar ¢1-

1
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KIRMIZI GOZE YAKLASIM
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karilarak yapilmalidir (3). Muayenede gérme kes-
kinligi, gozdeki kirmiziligin boyut ve yerlesimi,
goz bebegi boyutu ve 151k refleksi yaniti, belirgin
on segment anomalisi (kornea bulanikligy, , hife-
ma, hipopiyon), goz hareketlerinde kisitlilik, ku-
lak cevresinde lenfadenopati degerlendirilmelidir
(1,3). Kirmiz1 goz nedenleri gormeyi tehdit eden
ve gormeyi tehdit etmeyen nedenler olmak tizere
iki baglikta siniflandirabiliriz (Tablo 1). Bu bolim-
de travma disinda en sik karsilagilan kirmizi goz
nedenlerini anlatacagiz.

Tablo 1: Kirmizi1 Goz Nedenleri
Gormeyi Tehdit

N Gormeyi Tehdit Eden
Etmeyen Kirmiz1 Goz

Kirmizi1 Goz Nedenleri

Nedenleri

Konjonktivit Uveit

Kuru goz Akut glokom

Blefarit Korneal enfeksiyonlar
Korneal abrazyon Sklerit

Hordeolum Hifema

Salazyon Travma
Konjonktival hemoraji ~ Orbital selilit

Dr. Ogr. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Uniiversitesi Evliya Celebi Egitim Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 Ana Bilim Dals,
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ciddi enflamatuvar bir cevaptir (81,82). Acil tani
konulup tedaviye baslanmasi 6nemlidir. Nadiren
aseptik de olabilir. Ekzojen endoftalmiler, genel-
likle cerrahi sonrasi veya travma sonrasi goriliir.
Viicuttaki bagka bir enfeksiyonun, goze yayilmasi-
na ise endojen endoftalmi denir ve daha nadirdir.
Kronik hastalar, immiinsiipresifler, diyabetikler,
kalp kapak hastalari, kateteri olan veya pozitif
kan kiiltiirii olanlar risk olusturur. Hastalar gorme
kaybi, agri, fotofobi, lakrimasyon, goz kapaklarin-
da 6dem ve kizariklik sikayetleri ile bagvururlar
(83).

Cogu hastada konjonktival 6dem, agri, hipe-
remi, piriilan sekresyon ve gorme kaybi vardir.
Ayrica korneada 6dem, membran olusumu, 6n
kamarada hiicresel reaksiyon ve hipopiyon, vitreus
bulaniklig1 ve membranlar goriilebilir. Hastalarin
hastaneye yatis endikasyonu vardir. Tanida akoz ve
vitreustan gram boyama ve kiiltiir i¢in 6rnek alinir.
Tedavide gram negatif ve pozitif mikroorganizma-
lar1 kapsayan, genis spektrumlu, giivenli ve etkili
antibiyotikler kiiltiir sonucu beklenmeden ampirik
olarak baglanmalidir. Endoftalmi tedavisinde anti-
biyotiklerin topikal, subkonjonktival, intravitreal,
sistemik uygulanmalar1 mevcuttur. Gerekli gorii-
len olgularda kortikosteroidler tedaviye eklenebi-
lir. Topikal sikloplejikler ve sistemik agr1 kesiciler
de tedavide kullanilir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi
tekrar planlanir. Tedaviye cevap vermeyen veya ye-
tersiz sonug alinan olgularda en kisa siirede cerra-
hi tedavi olarak vitrektomi yapilir (84). Endoftalmi
nadir bir goz enfeksiyonu olmasina ragmen goziin
anatomik ve fonksiyonel kaybiyla sonuglanabilir.
Bu nedenle endoftalmi siiphesi olan olgular acil
olarak goz hekimine konsulte edilmelidir.

14.PRESEPTAL VE ORBITAL SELULIT

Preseptal selliilit goz veya orbital icerigin tutu-
lumu olmaksizin g6z kapag: ve orbital septumun
6n kisminda yer alan dokularin akut enfeksiyo-
nudur. Orbital selliilit ise orbital septumun geri-
sindeki dokularin enfeksiyonudur. Orbita dokula-
rinin enfeksiyonu, ¢ocuk yas grubunda daha sik
rastlanan 6nemli bir klinik durumdur. Preseptal
selliilitli hastalar siklikla goz kapaginda sisme ve

kizariklik sikayeti ile bagvururlar. Goz kapaklari-
na dokunmakla agri, 1s1 artis1 ve hassasiyet vardir.
Lokal cilt travmalari, bocek 1sirmalari, komsu do-
kulardaki enfeksiyonun yayilmasi ile olusur (85).
Preseptal seliilit cocuklarda siklikla paranazal si-
niis enfeksiyonu sonucu gelisirken yetiskinlerde
akut dakriyosistit kaynaklidir (86-88). Preseptal
selliilit genellikle medikal tedavi ile ayaktan diize-
lir. Hastalarin ¢ogu sadece antibiyotiklerle tedavi
edilebilir. Tedavi siiresince hasta yakin takip edil-
melidir orbital seliilit gelisimi miimkiindiir (89).
Orbital seliilit daha nadir goriiliir ama daha ciddi
bir tablodur. Orbital selliilitli hastalarda goz ka-
paklarinda siglik ve kizarikligin yani sira gérme
seviyesinde azalma, goz hareketlerinde kisithlik,
kemozis, pupil 151k reaksiyonlarinda bozulma,
orbital agr1 ve proptozisle karakterize bir klinik
tablosu vardir. Goz preseptal seliilite gére dokun-
makla ¢ok daha sert, agrili ve hassastir. Hastalarda
halsizlik, ates ve toksik goriinim mevcuttur. En stk
nedeni orbitaya komsu siniislerdeki enfeksiyonun
lokal yayilim gostermesidir (86,90). Orbital seliilit
hastaneye yatirilarak ve intravendz antibiyotikler-
le tedavi edilmelidir (91). Tan: da orbitanin bilgi-
sayarli tomografisi oldukga yararlidir (92).

Anahtar Kelimeler: Kirmizi1 G6z, Konjonkti-
vit, Oftalmik Acil
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GIRIS

Akut skrotum siklikla testis veya apendiks testis
torsiyonu yada epididimit / epididimoorsitin ne-
den oldugu pediatrik iirolojik bir acil durumdur
(1-6). Akut skrotal agrinin diger nedenleri ara-
sinda idiyopatik skrotal 6dem, kabakulak orsi-
ti, varikosel, skrotal hematom, inkarsere herni,
apandisitis veya sistemik hastaliklar yer alir (6rn.
Henoch-Schonlein purpura) (7-19). Ayrica he-
matom, testikiiler kontiizyon, riiptiir ve torsiyona
neden olabilecegi i¢in travmada akut skrotum ne-
denleri arasinda sayilabilir (20-25). Kilolu erkek
cocuklarda prepubartal donemde soguga maru-
ziyetin neden oldugu nadir bir durum olan yag
nekrozuda hafif-orta dereceli skrotal agriya neden
olabilecegi akilda tutulmalidir (26).

EPIDEMIYOLOJi, ETIYOLOJi VE
PATOFIZYOLOJi

Testisin torsiyonu en sik yenidogan ve ergenlik
doneminde meydana gelirken, apendiks testis tor-
siyonu daha genis bir yas araliginda gerceklesir.
Epididimit bir yagindan kiigiikleri ve 12-15 yas ar-
sindaki ¢ocuklar1 etkilemektedir (27,28). Yapilan
bir ¢aligmada yillik epididimit insidansini 1000
cocukta yaklagtk 1.2 olarak bildirilmistir (29).
Perinatal donemde testis torsiyonu en sik dogum
oncesi meydana gelir. Bu vakalarin % 11-21’inde
torsiyon bilateral meydana gelir (30). Perinatal
donemde meydana gelen testis torsiyonlarinin
¢ogu puberte doneminde siklikla karsilagilan int-

1

AKUT SKROTUM

ismail BASMACI!

ravajinal testis torsiyonunun aksine ekstra vajinal
olarak olusur.

TANI

Hastalar neonatal torsiyon disinda genellikle
skrotal agr1 ile bagvururlar. Kusma ile birlikte ani
baslayan ve ge¢meyen agr1 varliginda testis veya
apendiks testis torsiyonu akla gelmelidir (31,32).
Torsiyonda agr1 (%69 hastada ilk 12 saatte olu-
sur) epididimit hastalarindan (%31 hastada) daha
kisa siirede olugmaktadir (3,4,28). Akut donemde
agrinin yeri tani i¢in 6nemlidir. Epididimitte epi-
didim hassasiyeti gozlenirken torsiyonda testisin
genelinde hassasiyet saptanir. Apendiks testis tor-
siyonunda ise testisin iist boliimiinde hassasiyet
vardir (28). Testisin anormal sekilde yatay dur-
mas1 halinde testis torsiyonu akla gelmelidir (3).
Kremasterik refleksinin alinamamasida (% 100
duyarlilik ve% 66 6zgiilliik) testis torsiyonu tani-
sinda kullanilan basit bir yontemdir (27,32). Tes-
tisin elevasyonu epididimitte agriy1 azaltabilirken
torsiyonda agr1 elevasyonla azalmamaktadir. Ates
epididimitte daha sik goriiliirken (% 11-19), klasik
bir bulgu olan “mavi nokta” isareti apendiks tes-
tis torsiyonu olan hastalarin sadece % 10-23’tinde
saptanmaktadir (2,3,27,33). Epididimiti olan her
hastada porzitif idrar kiiltirii saptanmadig1 icin
(5,27,33 ) normal bir idrar tahlilinde epididimit
tanis1 dislanamaz. Benzer sekilde anormal idrar
tahlilinde de testis torsiyonu akla gelmelidir.

Doppler Ultrasonografinin akut skrotum tani-

Uz.Dr. Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, ibasmaci@yahoo.com
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siyona zamaninda miidahale edilmesine ragmen
hastalarin yarisina yakininda testikiiler atrofi ge-
lisebilmektedir (54).

Fertilite

Bu konuda sonuglar degisken ve celiskilidir.
Yapilan bir ¢alismada testisin tek tarafli torsiyonu
sonrasi hastalarin yaklasik % 50’sinde takiplerinde
spermatogenezde dnemli bir bozulma saptanirken
% 20 hastada sinirda bozulma meydana gelmekte-
dir (44). Kabakulak orsiti sonras: etkilenen testis-
lerin % 30’unda atrofi goriilmesine ragmen fertili-
te agisindan uzun donem sonuglar kesin degildir
(55).

Androjen seviyeleri

FSH, luteinize edici hormon (LH) ve testoste-
ron diizeyleri testis torsiyonu olan hastalarda nor-
mal bireylere gore daha yiiksek olsa da testikiiler
endokrin fonksiyon testis torsiyonundan sonra
normal aralikta kalir (52).

SONUC

Akut skrotum pediatrik tirolojik bir acil durum-
dur. Testis torsiyonu yaygin bir problem olmasina
ragmen yenidogan ve prenatal torsiyonun meka-
nizmasi hala tam olarak bilinmemektedir ayrica
bu durumlarda kars: testisin sabitlenmesi gergek-
ten gerekli olup olmadigidir. Atrofik bir testisin
dogurganlik tizerindeki etkisi de belirsizdir.

Anahtar Kelimeler: Akut Skrotum, Testis Tor-
siyoinu, Orsit
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GIRIS
Priapizm; penil tiimesans, rigidite ve gevseme me-

kanizmalarinin regiilasyonundaki bozulma sonu-
cu olusan kalic1 ereksiyondur (1).

TANIM, EPIDEMIiYOLOJi, PATOFiZYOLOJI

Priapizm, cinsel uyarilma olmadan dort saatten
uzun siiren inat¢1 ve agrili ereksiyon olarak ta-
nimlanir ve genellikle acil durum oldugu i¢in mii-
daheleye ihtiya¢ duyar (2). Epidemiyolojik ¢alis-
malara bakildiginda priapizm insidansi yaklagik
yilda 100.000” de 0.34 ile 1.0 arasinda oldugu go-
rilmektedir (3). Tipik olarak, priapizm, 40-50 yas
arasindaki hastalarda sik goriiliir (4). Cogu vaka
idiyopatiktir (5).

Priapizm Tarihsel Prospektifler:

Priapizm adin1 antik yunan kiiltiiriinden bili-
nen erkeklik ve fertilitenin sembolii olan ‘Priapus’

Tablo 1. Priapizmin Tipleri

PRIAPIZM

ibrahim EROL!
Mahmut Taha OLCUCU?

tanrisindan almistir. Priapus heykellerde dev pe-
nisi ile hatirlanir (Sekil 1a). Bunun disinda tarihte
farkli eserlerle de priapizm anlatilmaya ¢alisilmis-
tir (Sekil 1b-c-d). Ilk kayitl priapizm vakasi ingi-
liz medikal literatiirti Lancet deTripe tarafindan
1845 yilinda yayinlanmistir (6). Ardindan sirasi
ile Frank Hinman,Frank Hinman Jr, Emond ve
arkadaslar1 ve Bud ve arkadaslarinin c¢alisma ve
makaleleri priapizmin patofizyolojisinin tanin-
masina ve tedavisninin gelisimine biiyiik katkilar
saglamislardir.

Priapizm Alt Tipleri, Baz1 Tanimlar ve
Ayirici Tanisi

Iskemik (diisiik akim), non-iskemik (yiiksek
akim) ve rekiiren olmak iizere priapizmin 3 ana
alt tipi vardir (Tablo 1). Bir de priapizm tablosu ile
karisabilecek bazi tanimlar vardir. Bunlar uzamis
priapizm ve parsiyel priapizm (uzamis parsiyel
trombozis) dir.

Priapizm

Iskemik

Iskemik olmayan

Tekrarlayan

Uzamus Priapizm: 4 saatten daha kisa siiren uzun siireli ereksiyonlara denir. Patolojik degildir.

1

Uzman Doktor, Kastamonu Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, irbam@hotmail.com

2 Dr. Ogretim Uyesi, SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, matah_ol@hotmail.com

-611 -



Acil Yaklasimlar

yografi teknigi ile, kalici embolizmin gegici em-
bolininkine esdeger ED gelisimine neden oldugu
gosterilmistir (65, 66).

Konservatif Tedaviler

Bu, perine veya bolgeye 6zgii kompresyon
(baski) ve buz uygulama yapilabilir (67-69). Ozel-
likle ¢ocuklar igin iyi bir segenektir (70). Fistiil
bazen kendiliginden kapanir. Fistiiliin agik olma-
sina ragmen, cinsel uyarilmayla iliski mimkiin-
diir. Fistiiliin kendiliginden kapanmasi ve uyku ile
iliskili ereksiyonlar1 azaltmak i¢in vaka serilerinde
androjen baskilama tedavisi (I6prolid enjeksiyon-
lar, bikalutamid ve ketokonazol) bildirilmistir
(71). Bununla birlikte, bazen bu tedavilerden kay-
naklanan cinsel islev bozuklugu olabilir. Nadiren,
hastalarda konservatif tedavi uygulanirken ED
veya distal sertlesme problemi gelisebilir, boyle
durumlarda erken segici embolizasyon diisiiniil-
melidir (72).

CERRAHI TEDAVI:

Renkli doppler USG rehberliginde transkorporeal
bir yaklasimla fistiiliin segici ligasyonu miimkiin-
diir (25, 73). Cerrahi teknik olarak zordur ve fis-
till yerine kavernoz arterin yanliglikla baglanmasi
nedeniyle ED basta olmak {izere 6nemli kompli-
kasyonlar olusturabilir. Nadiren yapilir ve sadece
selektif embolizasyon icin kontrendikasyonlar
varsa, embolizasyon yoksa veya embolizasyon ba-
sarisizlig1 oldugunda diistiniilmelidir.

KEKEME (TEKRARLAYAN VEYA
ARALIKLI) PRIAPIZM:

Kekeme priapizmin epidemiyolojik ¢aligmala-
r1 yetersizdir (74). Bununla birlikte, tekrarlayan
priapizm epizotlar1 orak hiicre hastalig1 olan er-
keklerde yaygindir (%42-64) (75). Ergenlerde ve
geng erkeklerde priapizm insidansi % 35’tir (76)
ve bunlarin %72 sinde kekeme priapizmdir.
Kekeme priapizminin etiyolojisi, iskemik pri-
apizminkine benzer. Orak hiicre hastalig1 en sik
goriilen neden olsa da, idiyopatik vakalar ve noro-
lojik bir hastaliga bagl vakalar da bildirilmistir.
Ayrica, akut bir iskemik priapizm Oykisii olan,

Ozellikle uzun siiren (dort saatten fazla) vakalar
da kekeme priapizminin gelismesi risk altindadir
(77).

TEDAVI

Kekeme priapizm tedavisi iskemik priapizm gibi-
dir. Kekemelik priapizm hastalarinin yonetimin-
deki birincil amacg, ileri ataklarin 6nlenmesidir ve
kekeme priapizm geleneksel tedavi seceneklerine
direngli oldugundan tedavi basarist sinirlidir. Ke-
kemelik priapizmi vakalarinin ¢ogunda farmako-
lojik ajanlar kullanilmaktadir. Ne yazik ki, tibbi
literatiirdeki gesitli tedavi yontemlerinin etkinligi
ve giivenligi zayiftir.

Anahtar Kelimeler: Penil Protez, Penil Sant
Ameliyatlari, Priapizm.
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Akut Agri

Akut alt abdominal ve pelvik agri, 7 giinden
daha kisa siire olmak {izere nedenleri oldukga de-

gisken olabilen o bolgedeki siddetli ve ani baslan-
gicli agr1 olarak tanimlanir.

Tani: Hastaligin etyolojisi aragtirilirken; hasta,
klinisyen tarafindan dogru ve hizli sekilde deger-
lendirilmelidir. Tanida gecikmenin morbidite ve
mortaliteyi arttirabilecegi unutulmamalidir. Has-
tanin bir yandan anamnezi alinirken; vital bul-
gularina bakilip fizik muayenesi yapilir, gerekirse
laboratuar testleri ile degerlendirme ve radyolojik
goriintiileme de yapilmalidur.

Taniya giderken akut agri, kronik pelvik agri-
dan ayirt edilmeye ¢alisilmalidir. Kronik pelvik
agr1 oldukga sik goriilen jinekolojik problemdir ve
dismenore ile disparéniden ayirt edilmelidir. Bu
agrinin tanimi tam olarak kabul gérmemis olup;
genellikle pelvise lokalize olan, 6 aydan daha uzun
stireli var olan, fonksiyonel yetersizlige yol agma-
yan fakat tibbi girisim gerektirebilecek kadar sid-
detli olabilen agridir (1). Kronik pelvik agr1, doku
hasarinin siddetine bagl degildir (2). Kronik olan
bu agri, akut agrinin aksine, fizyolojik, davranigsal
ve duygusal tepkilerle daha ¢ok ortaya ¢ikabilece-
gi gibi; hormonal ortam, genetik predispozisyon,
olumsuz gevre sartlar1 gibi durumlarin kronik agr1

JINEKOLOJIK ACILLER

Yunus Emre TOPDAGI!
Seray KAYA TOPDAGI?

bozuklugunu tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir
(3,4).

Genellikle bulanti, kusma, terleme gibi otono-
mik refleks yanitlarla iligkili klinigi olan hastanin
siddetli agrisiyla birlikte atesi veya lokositoz gibi
inflamasyon veya enfeksiyon durumlarini diisiin-
diiren laboratuar bulgular: da olabilir. Kisaca akut
agrinin patofizyolojisi; iskemi, kimyasal irritasyon
veya enfeksiyoz nedenlerden kaynaklanan infla-
masyon mediatorlerinin viicutta yiiksek konsant-
rasyonda bulunmasi ile iligkilidir.

Oykii: Hastanin kullandigi ilaglar ve cerrahi
oykiisiiniin olup olmadigy, gebelik durumu, vaji-
nal veya rektal piiriilan akint1 ile kanama varlig
dislanip, agrinin siiresi ve siklig gibi karakteristik
ozellikleri mutlaka dogru sekilde sorgulanmalidir.
Ornegin agr1 ani ve hizli bir sekilde baglamasi kli-
nisyene daha ¢ok i¢i bos bir organin perforasyonu,
organ torsiyonu, riiptiirii ya da iskemiyi diistindii-
rebilir. Siddetli kramp veya kolik sekilinde olan
agrilar ise; uterus, iireter, barsak gibi i¢i bos olan
organlarin kontraksiyonu veya obstriiksiyonu ile
iligkili olabilir. Ozellikle endometriyal poliplerin
ve gebelik driinlerinin atildig1 uterus kasilmalari,
prolabe submiikoz leiomyomlar kolik tarzi agriya
neden olurlar. Pelvik i¢ organlarla ilgili olan bu
agrilar karin orta hattinda ya da lokalize, sancily,
kiint, yaygin bazen de kramp tarzinda gelip gecen
agrilar seklinde olup visseral agr1 olarak tanimla-

' Dr. Ogr. Uyesi; Sanko Universitesi, T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD, Gaziantep, emretopdagi@hotmail.com
2 Op. Dr. Abdulkadir Yiiksel Devlet Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Gaziantep, dr_zeytin87@hotmail.com
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alinip hemen ampirik antibiyotik tedavisi baglanir.
Anaeroblara kars1 metronidazol genellikle tedavi-
ye eklenir. Sonrasinda, etkene yonelik genis spekt-
rumlu antibiyoterapiye gegilir. Bazen ciddi perito-
nit bulgulari olan ve tuboovaryan absenin de eslik
ettigi vakalarda cerrahi tedavi tercih edilebilir. L/S
ile enfekte alan saptanir, yapilabiliyorsa drenaj ve
irrigasyon yapilabilir (41).

PIH gegiren hastalarda bazen sekel kalabilir ve
komplikasyon gelisebilir. Sepsis gelismesi, ektopik
gebelik olmasi, pelvik bolgede adhezyon gelismesi,
tuboovaryan fonksiyon biitiinliigiiniin bozulma-
s1 ve infertilite olmasi, pelviste kitle olusumu vb.
PIH tedavisi iin esli tedavi ve hasta egitimi sarttir.

7. TUBOOVARIAN APSE (TOA)
Siddetli pelvik enfeksiyon nedeniyle tubalardaki

inflamasyon siireci ve siipiirasyon olmasi sonucu
tubalar overlere adhezyon yapabilir. Inflamasyon
siddetli olursa over ve tuba arasindaki sinir or-
tadan kalkar ve kompleks bir hale gelir. Bu apse
genellikle komsu organlara da yapisabilir. Gittikge
biiytliyen apse igerigi sonunda tiim adnekse yayila-
bilir ve peritoneal enfeksiyona yol agabilir. PIH en
sik nedeni gibi goriilse de postoperatif komplik-
syon appendisit gibi inflamatuar gastrointestinal
patolojiler sonrasinda da gelisebilir. TOA, siklikla
tek tarafta olur, multilokiiledir ve siddetli gegirilen
akut salpingoooforitin ciddi bir komplikasyonu-
dur (42). Ozellikle riiptiire olmus TOA, gram ne-
gatif endotoksik sok yapabileceginden miidehale
edilmesi gereken jinekolojik acillerdendir.

Semptomlar ve Bulgular: Akut salphenjite
benzer semptomlari vardir. Pelvik bolgede siddet-
li agr1 mevcuttur. Diisiik tansiyon, ates, lokositoz,
tagikardiyle birlikte fizik muayenede pelvik bolge
olduk¢a hassastir ve apseler adnekste sert-fikse
kitle seklinde palpe edilebilir.

Tam1 ve Tedavi: Taniya giderken hastanin
klinigiyle beraber US ile goriintiileme yapilir.
Kuldesakta veya adnekste kompleks kistik kitle
seklinde goriilebilir. Kitlenin ekojenitesi infla-
masyona bagli net goriintiilenemez, septasyon
alanlari igerir ve kalin duvarlar1 vardir. Gerekirse
MR veya BT ile goriintiileme yapilabilir. Ayirict

tanida inflamasyon yapan appandisit, divertikdilit
gibi gastroenterolojik patolojiler, ektopik gebelik,
over kist riiptiirii, endometrioma gibi jinekolojik
tanilar diglanmalidir. Apse kiiltiiriinde siklikla E.
Coli, Peptostreptekok tiirleri, Bakteriodes ve ae-
rob Streptekok tiiri bakteriler iirer. Bu yiizden
riptiir olmamigs TOAlerde 6ncelikle genis spekt-
rumlu antibiyotik baslanmalidir. Tedavi mutlaka
hastanede yatis yapilarak yapilmalidir. Birgok has-
ta drenaj yapilmasina gerek olmadan intravenoz
(IV) antibiyotik tedavisine iyi yanit verir. Ikinci
veya Ug¢lincii kugak sefalosporinler tek basina ve-
rilmesi oldukga iyi yanit vermesine ragmen kom-
bine antibiyoterapinin daha basarili olabilecegi
distintilmektedir. Eger tedavi 2-3 giin icinde ise
yaramazsa, ates diismezse; Ozellikle genis boyutlu
abselerde drenaj yapilip antibiyotik tedavisi modi-
tiye edilir. Cerrahi islem yapmadan da BT veya US
esliginde de drenaj yapilabilir. Apsenin ozellikle-
rine gore perkiitan drenaj veya igne ile aspirasyon
tercih edilir. Tim bu yontemlerin ise yaramadig1
durumlarda ve 6zellikle riiptiire olmus apse var-
liginda cerrahi drenaj gerekir. Boylece es zamanli
peritoneal kavite yikanir ve nekrotik dokular te-
mizlenir. lyi tedavi edilmis TOA sonrasi %25 ora-
ninda fertilite korunabilir (43).

Anahtar Kelimeler: Jinekoloji Acil, Riptiire
Ektopik Gebelik, Over Torsiyonu, Over Kist Riip-
tiirii, Pelvik Inflamatuar Hastalik
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Gebelik siireci, dogum eylemi ve lohusalik siire-
cinde gelisen komplikasyonlar gelismekte olan
tilkelerde reprodiiktif ¢agdaki kadinlar i¢in basta
gelen morbidite ve mortalite nedenlerindendir.
Kalkinma belirteglerinden biri olan anne 6lim
orani saglik hizmeti sunumu kalitesi ile yakindan
iliskilidir. Ulkemizde de bu ¢ercevede kalkinma
hedeflerinden biri olarak anne 6liimlerinin azaltil-
mas! temel amaglardan biri olarak goriilmektedir.

Obstetrik aciller; fetal veya anne hayatini teh-
dit eden, acil miidahale gerektiren, miidahalesiz
kalindig1 durumlarda fetal veya maternal 6liim ile
sonuglanabilecek durumlar olarak tanimlanmak-
tadir. Anne veya bebegin tedavi yonetimi bir dige-
rini onemli 6l¢iide etkilemektedir. Bazi komplike
olmus obstetrik acillerde anne hayati dncelikli tu-
tularak miidahale gerekebilmektedir. Bu nedenle
obstetrik acillerde ilk bagvuru surasinda ivedi de-
gerlendirme (anamnez, fizik muayene, laboratu-
var testleri vs.) 6nem arz etmektedir.

Acil Obstetrik Basvuruda Hizh Ik
Degerlendirme

Acil bagvuru sirasinda semptomlar ve muaye-
ne bulgular1 hekimi 6n taniya gotiirmesi agisindan
onemlidir. Tablo 1de semptom, anamnez ve fizik
muayene ile acil serviste diistiniilebilecek 6n tani-
lar beliritlmistir.

1

OBSTETRIK ACILLER

Cenk SOYSAL!

Obstetrik Hasta Transportu

Maternal transportun genel olarak en sik nede-
ni, medikal veya cerrahi ihtiyag disinda yenidogan
yogun bakim altyap: yetersizligi veya yenidogan
yogun bakim tinitesinde yeterli kiivez sayisinin ol-
mamasidir. Yenidogan mortalite veya ciddi mor-
biditesi tiim dogumlarin ytizde 1.4’tinde goriilen
ileri derecede diisik dogum agirlikli infantlarda
(<1500 gr) goriilmektedir (1). Ileri derecede veya
asir1 diisiik dogum agirlikli yenidogan bebeklerin
transportunun intrauterin veya postpartum do-
nemde mi yapilmasi gerekliligi sorusunu akla ge-
tirmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda gos-
terilmis ki; ileri derecede veya asir1 diisiik dogum
agirlikli fetiislerde eger maternal transport icin
vakit var ise transport seklinin intrauterin olma-
s1 gerekmektedir (2,3). Maternal transport koor-
dine edilirken transferi gerceklestirecek medikal
personelin deneyimli ve uygun egitimli olmasi ve
hastanin transfer olacagi merkezin hasta hakkin-
da bilgilendirilmis olmas: gerekmektedir. Hastay1
muayene eden, transfer kararini veren hekim ve
hastane hasta iist merkeze ulasincaya kadar has-
tanin durumu agisindan sorumluluk tagimaktadir.

Obstetrik Hastanin trasportu i¢in bazi kontra-
endikasyonlar mevcuttur;

« Hava ve yol kosullarinin giivenli bir yolculuk
yapmak i¢in elverigsiz olmasi
o Annenin hayati degerlerinin stabil olmamasi
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50 mikrogram ve sonrasinda 4 adet ek doz yapila-
bilir (28).

Terbutalin veya Magnezyum Siilfat: Terbuta-
lin 0.25 mg IV veya subkutan olarak verilebilir.
MgSO4 ise 4-6 gr 1.V. 20 dk igerisinde verilir. Bu
ajanlar orta derecede myorelaksandir.

Sevofluran (-fluran’lar): Inhalasyon yolu ile
verilen anestezik ajanlardir. Cok iyi myorelaksan
ajanlar olup ¢ogu vakada cerrahi yontemlere gerek
kalmadan manuel olarak uterusu rediikte edilme-
sini saglarlar (29). Yine anestezide kullanilan bir
ajan olan halotan ise pediatrik grup disinda Ame-
rika Birlesik Devletlerinde yan etkileri fazlalig
nedeni ile erigkin hastalarda kullanilmamaktadir.

Uterin inversiyonun medikal tedavisi basari-
s1zlig1 cerrahiye ge¢meyi gerektirir. Cerrahi teknik
olarak kullanilan Huntington ve Haultain yontemi
vardir. Diger cerrahi tekniklerden laparoskopi ve
vakum yontemi daha nadiren kullanilmaktadir.
Diger girisimsel yontemlerden hidrostatik rediik-
siyon yontemi ise cerrahi tedavinin miimkiin ol-
madig1 ve medikal tedavi basarisizig1 olan hasta-
larda kullanilabilecek bir yontemdir (30).

Anahtar Kelimeler: Preelampsi, obstetrik acil-
ler, vajinal kanama
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1.GIRIS:

Oz kiyim nedeni ile her yil diinyada 1 milyon ki-
sinin hayatin1 kaybettigi tahmin edilmekte olup
2020 itibari ile bu rakamin 1.5 milyona ulagma-
st beklenmektedir (1). Ingilterede 6z kiyim 6liim
nedenleri arasinda 10. sirada yer almakta olup 6z
kiyim nedeni ile 6len kisi sayisi trafik kazalar: ne-
deni ile dlen kisilerden daha fazla olup bu rakam
cinayet nedeni ile dldiiriilen kisilerin yaklagik iki
katidir (2). Son arastirmalara goére 6z kiyim, AB-
Drdeki tiim Slimlerin %1,6’sin1 olusturmaktadir.
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerine (CDC)
gore, 2014 yilinda ABD>de toplam 42.773 6z kiyim
vakasi bildirimi mevcuttu (bu oran 13,4/ 100.000
idi). Bu oran 1999>dan beri %24 liik bir artig1 tem-
sil etmesi agisindan son derece ¢arpicidir (3). Son
20 yilda, kalp hastaliklari, kanser ve insan immiin
yetmezlik viriisii enfeksiyonu/AIDS nedeni ile
o6lim oranlar1 azalirken 6z kiyim insidansi ve pre-
valansinin artmis oldugu ve halen artmaya devam
ettigi goriilmektedir (4). Yaklasik ortalama 2000
kisilik bir hasta niifusuna sahip birinci basamak
saglik hizmeti veren bir hekim, ortalama olarak,
her 3 yilda bir, niifusuna kayitli bir hastasini 6z
kiyim nedeni ile kaybetmektedir (5). Tiim bu ne-
denlerden dolay1 hem bireysel ve hem sosyolojik
agidan karmagik bir durum olan 6z kiyimi 6nleme
onemli bir halk saglig1 sorunudur (3).

ACIL SERVISTE OZ KIYIM
DUSUNCESI VE DAVRANISININ
DEGERLENDIRILMESI VE

YONETIMI

Nermin GUNDUZ!

10 ile 34 yas aras1 grupta 6z kiyim kasitsiz ya-
ralanmanin ardindan ikinci 6nemli 6liim sebebi
olmaya devam etmektedir. ABDde 35 ile 54 yas
arasl grupta ise 6z kiyim, 6liim nedenleri arasin-
da dordiincii sirada yer almakta olup ne yazik ki
karaciger hastaliklari, diyabet, inme veya enfek-
siyondan daha fazla 6liime yol agmaktadir. Oz
kiyim, tiim yas gruplarinda 6lim nedenleri ara-
sinda 10. sirada yer almakta olup 6z kiyim nede-
niyle olan o6liimlerin yaklasik yarisi atesli silah ile
olmaktadir. Atesli silahlar erkeklerde 6z kiyimla-
rin % 55’ini olustururken, kadinlarda en yaygin 6z
kiyim araci ise zehirlenmedir (3).

Oz kiyim ruh saghig calisanlarinin karsilasti-
g1 en sik psikiyatrik aciller arasinda olsa da, halen
acil serviste risk etmenlerinin belirlenmesi, risk
agisindan smniflandirilmasi, yonetimi ve tedavi al-
goritmasinin olusturulmasi ile ilgili karmagiklik-
lar devam etmektedir. Ayrica yapilan aragtirma-
lar, 6liimle sonug¢lanmis 6z kiyimi olan vakalarin
%90dan fazlasinin 6limden haftalar ya da aylar
oncesinde hastane basvurular: oldugunu goster-
mektedir (6, 7). Oz kiyim nedeni ile hastasini kay-
betmis 50 birinci basamak hekimi ile yapilan bir
calismada, hastalarin %88’inin hekimlerine son
gidislerinde bu durumu paylastiklar: bildirilmistir
(7).

Acil servis galisanlarinin gogunlugu hastalarin

' Doktor Ogretim Uyesi Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi, Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Psikiyatri

Klinigi, Kiitahya
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taburculugunda psikiyatri hekimine danisilip da-
nisilmamasindan bagimsiz olarak acil servis heki-
mi birincil tibbi sorumluluga sahiptir. Bu nedenle,
acil servis ekibinin, 6z kiyim hastalar1 igin risk
degerlendirmesi ve miidahalelerinde kendilerini
desteklemek i¢in kilavuzlara ve kaynaklara ihti-
yaglar1 vardir. Bu durum 6zellikle ruh saghig: ¢ali-
sina erisim imkan1 olmayan acil servis ekiplerine
yol gosterici olacaktir (3, 27, 57).

Oz kiyimin en etkin tedavisi dnlenmesidir (73).
Birinci basamak ve acil servis ¢alisanlarina yone-
lik 6z kiyim1 6nlemeye yonelik kanita dayali yon-
temler ile ilgili egitim verilmesinin 6z kiyim oran-
larmn1 6nemli derecede diisiirdiigii bildirilmistir
(57). Tim hasta bakim ortamlarindaki personel,
hastanedeki rolleri ve egitim diizeyleri gozoniin-
de bulundurularak, 6z kiyima egilimli bir hasta ile
iletisim kurma konusunda egitimden ge¢melidir.
Acil servis ¢alisanlarina verilecek egitim calisan-
larin 6z kiyim hastalarina yonelik olumsuz tutum
ve disiincelerinde iyilesme saglayacaktir (57).
Psikiyatrik acil durumlarla ilgili akut ortamlarda
calisan tiim saglik personeline, hizmet sunumun-
da yeterliligin ve giivenin daha da artirilmasi igin
diizenli stirekli egitim saglanmalidir (66).

15. TEDAVI iSBIRLIGI

Nihayetinde bir 6z kiyim risk degerlendirmesi
yapmak ve nihai karar1 vermek hekimin sorum-
lulugunda olsa da risk degerlendirmesi yaparken
yardimc1 personelden verilerin toplanmasi kritik
oneme sahiptir ¢iinkii yardimer saglik personel-
leri hastalar ile daha fazla temas halindedir (26).
Hemgireler ve saglik memurlar: bu anlamda ilk
siradadir ve 6z kiyim riski olan hasta yonetimi ve
gortsiilmesi ile ilgili olarak egitim 6ncelikli olarak
onlara verilmelidir (57). Tiim saglik calisanlarinin
katilimin saglandig1 hasta degerlendirmeleri, hem
isi ylikiiniin paylasimi saglayacak hem de tiiken-
misligi azaltacaktir (26, 74).

16. SONUC VE ONERILER

Goriildigii gibi 6z kiyim biyolojik, psikolojik, gev-
resel ve simdiki durumsal etmenlerin etkilesimi ile

ortaya ¢ikan ¢ok boyutlu karmasik bir durumdur.
Oz kiyim diisiinceleri ve davranislari olan acil ser-
vis hastalarinin degerlendirilmesi ve bu olgularin
yonetimi, zaman baskisy, acil servis yogunlugu ve
kendine zarar vermeyi tahmin etmede kargilasilan
glcliikler nedeniyle zorludur.

Oz kiyim riski olan hastalar sorulmadik¢a bu
diisiincelerini soylemediklerinden acil servise psi-
kiyatrik yakinmalarla gelen her hastaya 6z kiyim
diigiincesinin sorgulanmasi gereklidir. Onemli bir
diger husus da, hastaya 6z kiyim diistinceleri veya
planlar1 hakkinda sormasi 6z kiyim davranigini
akla getirmemekte ya da hastayi tesvik etmemek-
tedir. Bu nedenle saglik ¢aliganlarinin bu soruyu
sormaktan kacinmamalar1 6nemlidir. Acil servis
calisanlar1 hastaya 6z kiyim diisiincelerinin icegi
ile ilgili spesifik sorular1 sorabilme becerisi kazan-
malidir. Acil serviste yapilan kisa, yar1 yapilandi-
rilmis goriismeler hem terapdtik anlamda hem de
kisinin daha sonra kendine zarar verme davrani-
sinin Onlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Onerilen miidahaleler, hastalarin cevrelerini daha
giivenli hale getirmek ve yardim kaynaklarini
tespit etmek, 6z kiyim diisiincelerini tanimak ve
bunlarla basa ¢ikma becerilerini gelistirmelerine
yardimci olmaya odaklanir.
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ERISKIN PSIKIYATRISINDE ACIL

YAKLASIMLAR VE YONETIMLER

Amerikan Psikiyatri Birligi psikiyatrik acil ta-
nimini kisinin kendisi, ailesi ya da sosyal gevresi
tarafindan tariflenen, acil miidahale gerektiren
diisiince, davranis, duygudurum ve sosyal iligki-
lerde akut bir bozulma olarak yapmaktadir. Psi-
kiyatrik aciller acil servis pratiginde azimsanma-
yacak kadar coktur. Siddetin artan sikligi, alkol ve
madde kullanim bozukluklarinin artis1 gibi ne-
denlerle acil servise psikiyatrik nedenlerle bagvu-
rularin sayisinda artis bildirilmektedir.(1) Cesitli
caligmalarda acil servise bagvuran hastalarin %12-
25 oraninda, birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuran hastalarin ise %10’unun psikiyatrik acil
olarak tanimlanabilecek durumlarla hekimlere
bagvurduklar: bildirilmistir.(2) Tim hekimlerin
ozellikle acil serviste calisgan hekimlerin ve aile
hekimlerinin psikiyatrik acillere yonelik tani ve
tedavi basamaklar1 hakkinda temel bilgilere sahip
olmalar1 gereklidir. Acil psikiyatrik degerlendir-
menin birincil hedefi kriz durumundaki hastanin
zamaninda degerlendirilmesidir. Bu amagla ilgili
hekimden bir 6n tan1 koymasy, tetikleyici etkenleri
ve acil ihtiyaclar1 belirlemesi ve tedaviye baglamasi
ya da hastay1 en uygun tedavi ortamina yonlendir-
mesi beklenmektedir. Deliryum tablosu ile gelen
hastalarin bir kismu ajite halde olup saldirganlik,
tedavi ekibine uyumsuzluk gosterebilecekleri i¢in
siklikla tek basina bir psikiyatrik acil tablosu gibi
degerlendirilebilir. Psikiyatrik acil gibi prezente
olan hastalarin prezentasyonundan bagimsiz ola-
rak diger acil servise bagvuran hastalar gibi rutin

Serhat ERGUN!

tetkiklerinin yapilmasi, altta yatabilecek olast bir
medikal problemin atlanmamasi adina gok 6nem-
lidir. Bu boliimde psikiyatrik acillerden sik kar-
silagilan durumlar olan intihar, ajite ve saldirgan
hasta, alkol/madde ile iliskili aciller ve konversi-
yon bozuklugu ayr1 bagliklar altinda incelenmistir.

INTIHAR

Intihar, tim diinyay1 etkileyen énemli bir halk
saghg1 sorunudur. Diinya Saglik Orgiitir'ne (DSO)
gore her 40 saniyede 1 kisi, yilda yaklasik 800.000
kisi intihar sonucu 6lmektedir.(3) Intihar, 2012 yilt
verilerine gore %1.4 ile tiim diinyada 6liim neden-
leri arasinda 15. sirada iken, 15-29 yas grubunda
%8.5 ile 2. sirada yer almaktadir.(3) Diinyada en
sik kullanilan intihar yontemleri sirasi ile tarim
ilaglari, as1 ve atesli silahlar olarak bildirilmistir.
(3) Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
gore tilkemizde 2015 yilinda en sik kullanilan inti-
har yontemleri sirast ile as1 (%47.2), atesli silahlar
(%26.9) ve yiiksekten atlamadir (12.9).(4) Intihar
diistincesi ve intihar girisimi oranlar1 tamamlan-
mis intihar oranlarindan ¢ok daha yiiksek oldu-
gu bilinmektedir. Amerika Birlesik Devletlerin-
de toplumda intihar diistincesi orani %3.7 iken,
intihar girisimine yonelik plan yapma orani %1,
intihar girisimi oran1 %0.5, tamamlanmis intihar
orani %0.01 olarak bildirilmistir.(5) Intihar sonu-
cu 6len hastalarin birinci basamak saglik hizmeti
veren hekimlere ruh sagligi hekimlerine gore iki

' Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 Uzmani, Uzm. Dr., Marmara Universitesi Pendik EAH., serhat_ergun@hotmail.com
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ACIL SERVISTE GIRISIMLER

SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON

Periferde basarisiz iv yol, bazi 6nemli islemlerin
yapilmasi gerekiyorsa (acil hemodiyaliz, inotrop
destegi, kemoterapi ilaglar1 gibi) santral venoz ka-
teterizasyon endikasyonu vardir. Tablo 1'de sant-
ral ven kateterizasyonu i¢in kullanilan malzemeler

verilmistir

Tablo 1: Santral ven kateterizasyonu i¢in
kullanilan malzemeler

Kullanilan malzemeler

Steril eldiven, giysi, maske, gozliik, ortii
Povidon iyot

90,09 NaCl soliisyonu iceren enjektorler (3-4 adet)
%1 lidokain iceren lokal anestezik madde
Kateter seti

18 gauge igne

Tel kilavuz

Bisttri

Gazli bezler (5-6 adet)

Ipek siitur materyali (3-0)

Seldinger yontemi ile kataterizasyon yapilir
(1). Agr1 duyabilecek hastalarin girisim yapilacak
bolgesine mutlaka %1 lidokain enjeksiyonu yapi-
larak analjezi saglanmalidir. 10 ml'lik siringa ile
18 gauge igne ile hedef belirlendikten sonra nega-
tif basingtan yararlanarak (aspirasyon) ilerletme
yapilir. Hedefe ulastiktan (vendz akim goriildiik-

Omer CANACIK!

ten sonra) siringa geri cekilir (2). Igne ucundan
tel belirgin bir kuvvet uygulanmadan yavas yavas
ilerletilebilir. Bu islemler sirasinda zorlama yapil-
maz, en ufak bir problem yasandiginda kilavuz
olarak belirledigimiz tel geri ¢ekilir islemlere bas-
tan baslanir. Igne ¢ikarildiktan sonra telin giris
yerinden dilatator (bistiiri ve venodilatator) ile ge-
nisletilir, kateter guide olan tel iginde sabit olacak
sekilde tutulup ilerletilir, guide olan tel kateter ka-
niili yerlestikten sonra cekilir. Kateter genellikle
kullanim amacina gore 2 veya 3 yollu olup intra-
vaskiiler alanda olup olmadiginin kontrolii negatif
basing uygulanip venoz kanin gelmesi ile dogru-
lanir. Arter ven sinir paketlerinin lokalizasyonu
geregi ignenin artere denk gelmesi, kaniiliin yanlis
yerlesimi, kaniil i¢inde ve disinda piht1 olusumu,
torasik kanal hasarlanmasina bagh silotoraks,
hava embolisi, hidrotoraks, hematom, tamponat,
trekeal yaralanma, katater enfeksiyonu, koagiilas-
yon bozukluklari veya kullanilan ilaglar kanamay1
siddetlendirebilir. Juguler ven, subklavian ven ve
femoral vene kateter takilabilir. Hepsinde de sel-
dinger yontemi kullanilir (1,3). Katater takilmasi
sirasinda ultrason kullanabilmek, gerekli miida-
halenin yapilmasindaki kaliteyi arttirir (4-6). Ju-
guler venoz kateter uygulamasi girisim yeri Resim
I'de gosterilmistir.

Santral yaklasim adin1 verdigimiz yolda klavi-
kula ile SCM (sternokloidomastoideus kas1) ster-
nal baslarinin olusturdugu ti¢genin kafatasina ya-

! Doktor Ogretim Uyesi, Kafkas Universitesi Acil Tip Anabilim Dali. ocanacik@gmail.com
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¢ikarildiktan sonra nazikge ¢ikarilmali. Hasta 60
dakika supin pozisyonunda bekletilmelidir (25).

Resim 8: Lomber ponksiyon uygulama lokasyonu

SONUC

Acil serviste yapilacak dogru girisimler birgok

hayat1 kurtarabilir. Bu girisimler yapilirken uy-

gulamalarin siralamasi ve uygunlugu mortalite ve

morbiditeyi diisiirecektir.

Anahtar kelimeler: Krikotiroidotomi, Santral

venoz kateterizasyon, Tiip torakostomi,
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Acil servise kritik hasta olarak basvurup acil
endotrakeal entiibasyon (EE) ihtiyacinin dogma-
s1 ¢ocuklarda erigkinlere gore daha seyrektir. Bu-
nunla beraber akut solunum yetmezligi bulunan
ya da havayolunu koruyamayacak olan pediyatrik
yas grubundaki hastalarda EE ve takibinde meka-
nik ventilasyon uygulamasi hayat kurtarici giri-

simlerdendir.

Havayolunu stabilize etmenin altin standard:
EEdur (1). Entiibasyon isini ekibin en deneyimlisi
yapmalidir (2). Havayolunu saglamada ilk hangi
yontemin kullanilacagi ve alternatif yontemle-
rin ne oldugu uygulayicinin deneyimi ve karari-
na bagli olmakla beraber girisimlerindeki basar1
mesleki deneyimle birlikte artmaktadir (3).

Pediyatrik yas grubunda ve eriskinlerde kulla-
nilan havayolu cihazlar ile ilaglar ayni olsa da ci-
hazlarin biiyiikliikleri ve ilaglarin dozlar1 arasinda
bazi farkliliklar mevcuttur. Ilag uygulama dozlari
pediyatrik hastalarda viicut agirligina gore hesap-
lanmaktadir. Bazi ilaglarin ise direkt hasta yagina
gore dozlar1 da bulunmaktadir.

Pediyatrik hastalarin yasini, kilosunu tahmin
etmek her zaman kolay olmayabilmektedir. Bu ne-
denle de resiisitasyon gibi acil durumlarda kulla-
nilmak {izere boya bagli hastanin kilosunu, yasini,
kullanilabilecek ekipmanlar1 gosteren ¢izelgeler
mevcuttur. Bunlardan biri Broselow-Luten 6lgegi-
dir. Bu tarz olgekleri resiisitasyon odasinda hazir

PEDIYATRIK HASTALARDA

HAVAYOLU YONETIMI

Alten OSKAY?

ya da duvarinda asili bulundurmak acil durumlar-
da biiyiik yarar saglamaktadir.

Bu boliimde oOncelikle pediyatrik havayolu
anatomisindeki farkliliklardan, pediyatrik hava-
yolu tekniklerinden, zor havayolundan ve havayo-
lundaki yabanci cisimlerden bahsedecegiz.

ANATOMIi

Pediyatrik fizyoloji ve anatomide en belirgin fark-
lar 2 yas oncesindeki donemde bulunmaktadir.
2-8 yas arasi eriskin anatomisine gecis donemi
olarak kabul edilmektedir. Yasin ilerlemesiyle be-
raber cocuklar erigkin anatomisine daha da ben-
zer hale geldiklerinden (yaklasik 8 yasinda) (4),
havayolunu korumak ozellikle pediyatrik hasta
bakimina asina olmayan hekimlerde de daha az
stres kaynag1 olmaktadir. Asagida sirayla cocuklar
ve eriskinler arasindaki bazi anatomik farklilik-
lardan ve bunlarla basa ¢ikmaya yonelik birtakim
miidahalelerden bahsedilmektedir.

1- Cocuklarin tonsilleri ve adenoidleri daha
biiytiktiir ve ¢ok iyi kanlanirlar. Bu nedenle kor
yapilan islemlerde dikkatli olunmalidir.

2- Infantlarda ve devaminda gocukluk ¢aginda
oksiput oransal olarak erigkinlere gore daha bii-
yluktiir. Dolayistyla supin pozisyonda, boyun kisa
ve fleksiyonda olup, 6zellikle kritik hastada hava-
yolu da kapanmaya daha meyillidir (4). Tiim bun-
lar yine EE sirasinda havayolunun goriintiilenme-

' Doktor Ogretim Uyesi. Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD. oskayten@yahoo.com
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Laringoskopi sirasinda hipertansiyon ve tasi-
kardi birlikteliginde refleks sempatik cevap, vagal
irritasyon sonucu kendi kendine gerileyebilen ya
da parasempatolitik miidahale gerektirebilen bra-
dikardi, laringeal stimiilasyon sonucu laringos-
pazm, bronkospazm gelisebilmektedir.

Postentiibasyon

Entiibasyon sonrasinda oncelikle ET lin yeri
dogrulanmalidir. Bunun igin akciger ve mide os-
kiiltasyonu, tiipteki buguyu gozlemek, direkt ak-
ciger grafisi gekmek gibi geleneksel yontemlerin
yaninda kapnograf ya da kalorimetrik end-tidal
CO, dedektorii gibi daha objektif yontemler kul-
lanilmaktadir. Hastay1 sik araliklarla ve klinigi
degistiginde havayolu giivenligi agisindan tekrar
degerlendirmek gerekir. ET’tin yerinden ¢ikmasi,
obstriiksiyonu, O, kaynaginin tiikenmesi, pndmo-
toraks veya ekipman arizast (kafin delinmesi vs.)
aranacak bozukluklardir.

YABANCI CISIM ASPIRASYONU

Yabanci cisim aspirasyonlar: (YCA) ¢ocukluk ca-
ginda sik rastlanan bir durumdur. YCA'nun siklik-
la 3 yas alt1 gocuklarda olustugu bildirilmektedir.
Bu hastalarda duyarlilig1 en yiiksek semptom 6k-
stirtik krizidir (%97). Radyografik bulgular yete-
rince tanisal olmamakla beraber ¢cocuk hastalarda
diiz grafide en sik hava hapsi goriilmektedir. Ate-
lektazi, fokal opasite, yabanci cismin kendisi direkt
toraks grafisinde goriilebilen diger bulgulardir.
Oksiiriik krizi ile radyografik (diiz inspiratuvar
ve ekspiratuvar toraks grafisi) anormallik birlik-
teligi %72 ile en yiiksek o6zgiillige sahiptir (19).
Fizik muayenede bilateral ya da karinay1 gegerse
tek tarafli wheezing, stridor, azalmig solunum ses-
leri gibi anormal solunum sesleri duyulabilir. Fizik
muayene bulgusu olmamasi yabanci cisim aspi-
rasyonu olasiligini dislamamaktadir. Devam eden
ya da tekrarlayan oksiiriik, wheezing, devam eden
ya da tekrarlayan pndmoni, akciger abseleri, bron-
sektazi halinde aspirasyondan siiphe edilmelidir.

Cocuk hastalarda YCA siiphesi varliginda
tercih edilen goriintiileme ve miidahale sekli ri-
jid bronkoskopidir (19). Floroskopide fokal hava

hapsi ve/veya paradoksik diyafram hareketi go-
riilebilen bulgulardandir. Toraks tomografisinde
yine yabanci cismin kendisi, 6demli alan, fokal
hava hapsi, ya da baska etyoloji diisiiniilen hasta-
larda nedene yonelik bulgular goriilebilir. Gériin-
tilleme yontemleriyle herhangi bir yabanci cisim
goriintiilenemediyse ve hala klinik stiphe yiiksek-
se hastaya bronkoskopi yapilmas: onerilmektedir
(19).

Hasta YCA sirasinda koopereyse, okstirebili-
yorsa ve konusabiliyorsa hastaya 6ksiirmesi telkin
edilmeli ve bagka bir miidahale yapilmamalidir.
Ancak hasta aglayamiyor, konusamiyor, oksii-
remiyorsa havayolunun tam tikanikligi mevcut
olabilir, 1 yasin tizerindeki hastaya ilk etapta he-
men Heimlich manevras: uygulanmasi gerekir
(4). 1 yasin altindaki hastalarda, YCA nedenli tam
obstriiksiyon varliginda hasta bagi hafif asagiya
yonlenecek sekilde tutulup once sirtta interska-
pular alana 5 sirt vurusu yapilir. Daha sonra 6n
yiz cevrilip toraksa 5 basi yapilir. Hasta bilincini
kaybederse direkt laringoskopi ile goriilebiliyorsa
yabanci cisim ¢ikarilabilir (4). Hasta kardiyopul-
moner arrest olursa arrest algoritmasi uygulanir.

Aspire edilen yabanci cismin ¢ikarilmasinda
medikal tedavinin yeri yoktur. Bronkodilatorler,
steroidler, antikolinerjikler vs. yabanci cismin
uzaklastirilmas: i¢in kullanilmazlar. Antibiyotik-
ler, aspirasyon nedeniyle ortaya ¢ikan enfeksiyon
tablolarinda kullanilabilir.

KAYNAKLAR

1. Part 8 adult advanced cardiovascular life support: 2010
American Heart Association Guidelines for Cardiopul-
monary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. . Neumar RW, OttoCW, LinkMS, Kronick SL,
ShusterM, Callaway CW, Kudenchuk PJ, Ornato JP,
McNally B, Silvers SM, Passman RS, White RD, Hess
EP, Tang W, Davis D, Sinz E, Morrison L]J. 2010, Circu-
lation, s. S729-S767.

2. Paediatric life support section C (2015) European Resusci-
tation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section
6. Paediatric life support. Maconochie IK, Bingham R,
Eich C, Lopez-Herce J, Rodriguez-Nunez A, Rajka T,
Van de Voorde P, Zideman DA, Biarent D. 2015, Resus-
citation, s. 223-248.

3. Performance and skill retention of five supraglottic airway
devices for the pediatric difficult airway in a manikin.
Kulnig J, Fiireder L, Harrison N, Frass M, Robak O.

- 683 -



Acil Yaklasimlar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

2018, Eur J Pediatr., s. 871-878.

Tintinalli JE, Stapczynski JS, Ma O], Yealy DM, Meck-
ler GD, Cline DM. Tintinalli's Emergency Medicine 8th
Ed. A Comprehensive Study. New York : McGraw-Hill
Education, 2016.

Brown CA III, Sakles JC, Mick NW. The Walls Manual
of Emergency Airway Management 5th Ed. Philadelphia :
Wolters Kluwer, 2018.

The Difficult Pediatric Airway. Carr R], Beebe DS, Be-
lani KG. 2001, Seminars in Anesthesia, Perioperative
Medicine and Pain, s. 219-227.

The position of the larynx in children and its relationship
to the ease of intubation. RN, Westhorpe. 1987, Anaesth
Intensive Care., s. 384-8.

RM, Levitan. Fundamentals of Airway Management 3rd
Ed. Trving : Emergency Medicine Residents” Association,
2015.

Pediatric Trainees Managing a Difficult Airway: Compa-
rison of Laryngeal Mask Airway, Direct, and Video-Assis-
ted Laryngoscopy. Ambrosio A, Marvin K, Perez C, By-
rnes C, Gaconnet C, Cornelissen C, Brigger M. 2017,
OTO Open., s. 1-5.

A comparison of McGrath MAC® and standard direct lar-
yngoscopy in simulated immobilized cervical spine pediat-
ric intubation: a manikin study. Madziala M, Smereka J,
Dabrowski M, Leung S, Ruetzler K, Szarpak L. 2017,
Eur ] Pediatr., s. 779-786.

The laryngeal tube. Asai T, Shingu K. 2005, Br ] Anaesth.
, 8. 729-36.

Students insert the laryngeal tube quicker and more of-
ten successful than the esophageal-tracheal combitube in a
manikin. Hiiter L, Schwarzkopf K, Rodiger J, Preussler
NP, Schreiber T. 2009, Resuscitation. , s. 930-4.

Case report of neonate Pierre Robin sequence with severe
upper airway obstruction who was rescued by finger guide
intubation. Zhang L, Fei J, Jia J, Shi X, Qu M, Wang H.
2019, BMC Anesthesiol., s. 84.

Practice guidelines for management of the difficult airway:
an updated report by the American Society of Anest-
hesiologists Task Force on Management of the Difficult
Airway. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA, Blitt
CD, Connis RT, Nickinovich DG, Hagberg CA, Cap-
lan RA, Benumof JL, Berry FA, Blitt CD, Bode RH,
Cheney FW, Connis RT, Guidry OF, Nickinovich DG,
Ovassapian A. 2013, Anesthesiology., s. 251-70.

A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: a
prospective study. Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD,
Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, Liu PL. 1985, Can
Anaesth Soc J., s. 429-34.

Is the LEMON’ method an easily applied emergency
airway assessment tool? Reed MJ, Rennie LM, Dunn
MJ, Gray AJ, Robertson CE, McKeown DW. 2004, Eur |
Emerg Med., s. 154-7.

Preoperative predictors of poor laryngoscope views in pe-
diatric population undergoing cardiac catheterization.
Maddali MM, Ali Al-Zaabi HM, Salim Al-Aamri IS,
Arora NR, Panchatcharam SM. 2018, Ann Card Ana-
esth. ,s. 376-381.

American Heart Association, American Academy of
Pediatrics. Textbook of Neonatal Rescucitation 7th Ed.
Illinois : the American Academy of Pediatrics, 2016.

19.

20.

21.

- 684 -

Bronchial foreign body: should bronchoscopy be perfor-
med in all patients with a choking crisis? Fontoba JEB,
Gutierrez C, Lluna J, Vila JJ, Poquet J, Ruiz-Company
S. 1997, Pediatr Surg Int., s. 118-20.

The number of tracheal intubation attempts matters! A
prospective multi-institutional pediatric observational
study. Lee JH, Turner DA, Kamat P, Nett S, Shults J,
Nadkarni VM, Nishisaki A, (PALISI), Pediatric Acute
Lung Injury and Sepsis Investigators ve (NEAR4KI-
DS)., National Emergency Airway Registry for Child-
ren. 2016, BMC Pediatr., s. 16:58.

Association between repeated intubation attempts and ad-
verse events in emergency departments: an analysis of a
multicenter prospective observational study. Hasegawa K,
Shigemitsu K, Hagiwara Y, Chiba T, Watase H, Brown
CA 3rd, Brown DF ve Investigators., Japanese Emer-
gency Medicine Research Alliance. 2012, Ann Emerg
Med., s. 749-754.



Bolim

77

GIRIS

Cocukluk ¢agindaki anatomik ve fizyolojik ozel-
liklerden dolay kardiyopulmoner arrest nedenleri
yetiskinlerden farklidir.Kardiyopulmoner arrestin
¢ocukluk c¢aginda solunumsal, yetigkinlerde ise
kardiyak nedenlerle meydana gelmesinden dolay1
resiisitasyon uygulamalar: yetiskinden farkliliklar
gostermektedir. Pediyatrik resiisitasyon uygula-
malar1 yas gruplarina bagh olarakta farkliliklar
gostermektedir.

Cocuklarda kardiyak arrest sik gozitkmemek-
tedir. Cocukluk ¢aginda kardiyak arrest; cogun-
lukla ilerleyici solunum yetmezligi veya sokun bir
sonucu olarak meydana gelmektedir.

Cocuklarda Solunum Yetmezligi; Azalmig
havalanma veya oksijenasyon ile karakterizedir.
Ozellikle solunum sikintis1 belirtileri (solunumda
artmis ¢aba, burun kanatlariin solunuma katil-
masl, gogiis duvarinda ¢ekilmeler, hirilt1) ile bir-

PEDIYATRIK
KARDIYOPULMONER
RESUSITASYON

Mert OZEN!

likte solunum hizinda artma, solunum seslerinde
azalma ve siyanoz gézlenmektedir.

YASAM KURTARMA ZINCIiRi

Yasam Kurtarma Zinciri Ogeleri;

Kardiyak arrestin erken taninmasi ve yardim
¢agrilmasi

Gogiis kompresyonu odakli Kardiyopulmoner
Restisitasyon (KPR )

Erken defibrilasyon
Etkin ileri yasam destegidir.

COCUKLARDA YASAM KURTARMA
ZINCIRI:

' Doktor Ogretim Uyesi Pamukkale Universitesi Acil Tip Anabilim Dali ozenmert@yahoo.com
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larda uygun defibrilasyon dozu tam bilinmemek-
le birlikte ilk sok 2j/kg, 2.sok 4j/kg devam soklar
>4j/kg, max 10j/kg ya da eriskin doz olarak devam
edilir. Defibrilatorlerin elektrodlar: ¢ocuklara uy-
gun olmalidir. Bebeklerde 1 yas ( 10 kg) a kadar
4.5 cm, ¢ocuklarda 8-10 cm ¢apinda olmalidir.

Defibrilatoriin kagiklar1 her zaman jelli olmali
ve giiclii bas1 uygulanmalidir.

Eger yanitsizlik devam ediyorsa hipoksi, hipo-
termi, asidoz diistiniilmelidir.

ILAC TEDAVISIi

Epinefrin I0/IV doz: 0.01 mg/kg (1:10 000 kon-
santrasyonda 0.1 mL/kg ). Her 3-5 dk da tekrar
edilir

IO/1IV yol yoksa,endotrakeal doz verilebilir: 0.1
mg/kg (1:1000 konsantrasyonluktan 0.1 mL/kg).

Amiodaron I0O/IV doz: kardiak arrest sira-
sinda 5 mg/kg bolus. refrakter vetrikiiler fibrilas-
yon(VF) ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi(VT) de
2 defaya kadar tekrar edilebilir.

Lidokain IO/IV doz: 1 mg/kg yiikkleme dozu
ile baglanir.

Idame: 20-50 mcg/kg/dk infiizyon (infiizyon
baslangi¢ bolus tedavisinden >15 dk sonra basla-
diysa bolus dozu tekrar et) hizinda devam edilir.

Ikinci sok etkisiz kalirsa adrenalin, tigiincii sok
etkisi kalirsa amiodaron, lidokain kullanilmalidir.

SONUC

Pediyatrik kardiyopulmoner resiisitasyon, Erigkin
kardiyopulmoner resiisitasyondan bazi farkliliklar
gostermekle birlikte TYD ve IKYD'yi iceren bir
biitiindiir. Tan1 ile beraber hizli miidahale hayat
kurtaricidir.

Anahtar Kelimeler: Temel Yasam Destegi,
CPR, Pediyatrik Restisitasyon
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Epidemiyoloji

Anafilaksi hizli baslangicli ve tedavi edilmedigi
takdirde 6limle suclanabilen, sistemik ve ciddi bir
alerjik reaksiyondur (1). En son veriler, anafilaksi
insidansinin ve 6zellikle besinlerin tetikledigi ana-
filaksi sikligin giderek arttigini ortaya koymakta-
dir (2,3). Anafilaksi insidans1 yas gruplarina gore
farklilik gostermekte; 0-4 yas arasi en sik gorildii-
gl yas grubudur ve tiim hayat boyu prevelansi 0.5-
2% olarak tahmin edilmektedir (4). Ingiltere veri
tabanina gore 2001-2010 yillar1 arasinda anafilak-
siye bagli hastaneye yatis oran1 7 kat, besin ana-
tilaksi nedeniyle 1998-2012 arasi hastane yatislar1
ise 0-14 yas aras1 137% artmustir. Amerikada yapi-
lan bir caligmada da; cocuk acil servislerine anafi-
laksi nedeniyle bagvuru sayisinin 2009-2013 ara-
sinda 10.000 bagvuruda insidansinin 5.7den 11.7
yikseldigi gosterilmistir (5,6). Bu nedenle, anafi-
laksinin hizli tan1 ve dogru tedavisinin 6nemi her
gecen giin artmaktadir. Sadece saglik personelinin
degil, hasta ve hastaya primer bakmakla sorumlu
olan ailelerin, 6gretmenlerin, bakicilarin ve tiim
toplumun anafilaksi hakkindaki farkindalik di-
zeylerinin artmasi ana hedef olmalidir. Bu amagla,
son yillarda tiim diinyada anafilaksi tani ve teda-
visi hakkinda birgok kilavuz yayinlanmistir. Buna
ragmen, hem saglik ¢alisanlar1 hem de toplumda
anafilaksinin tani ve tedavisindeki eksiklikler ayni

1

COCUKLARDA ANAFILAKSI VE

ACIL YAKLASIM

Mahir SERBES!

oranda devam etmekte ve farkindalik diizeyi ma-
lasef cok diisiik seyretmektedir (7). Tani ve tedavi-
deki tiim eksikliklere ragmen, 6liimciil anafilaksi
neyseki ¢ok nadirdir ve 0.001% daha diisiik 6lim
oranlarina sahiptir. Fakat hasta ve ailesinin yasam
kalitesini ¢ok bozmasi, tiim diinyada sikliginin gi-
derek artmasi ve ozellikle ¢ocukluk yas grubun-
da ¢ok daha sik goriilmesi nedeniyle ¢ocuklarda
anafilaksi tani ve acil yaklasim konusu 6nemini
korumaktadir (7).

Etyoloji

Cocukluk doneminde anafilaksinin en sik te-
tikleyicisi besinlerken, yetiskin yas grubunda ilag-
lar ve bocek venom alerjileri en sik goriilen tetik-
leyicilerdir (8,9). Farkli cografik bolgelerde, farkli
yas gruplarinda, farkli beslenme tarzlarina gore
etyoloji degismekle birlikte; 6zellikle 0-2 yas gru-
bunda siit ve yumurta en sik goriilmekte ve bunu
diger yas gruplarinda yer fist11, susam, balik ve
kuruyemisler takip etmektedir (8,9). Italyada ya-
pilan calismada en sik anafilaksi 0-1 yas arasin-
da ve tetikleyici siit, Isvegte en sik yerfistig1 ve
kabuklu kuruyemisler, Avusturyada yerfistig1 ve
kaju, Amerikada ise yerfistigy, siit, deniz kabuklu-
lar1, kuruyemisler, yumurta, balik, bugday ve soya
en yaygin etken olarak bulunmugtur (10-13). Ul-
kemizde ise siit, yumurta besin anafilaksisinde en
sik tespit edilen ajanlardir. Balaris1 venom anafi-
laksisi ve ilaglarda antibiyotik anafilaksisi ¢ocuk-

Cocuk immiinoloji ve Alerji Yandal Uz. Dr, Sivas Numune Devlet Hastanesi, mahirpediatrics@hotmail.com
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lanmistir ve 6nceden tahmin edilmesini saglayak
belirtegler yoktur (32).

Gozlem Ve Taburculuk

Gozlem stiresinin, bifazik reaksiyonlar ¢o-
gunlukla ilk semptomlarin ortaya ¢ikmasindan
4-6 saat sonra olustugu i¢in, en az 4-6 saat olmasi
kabul edilmektedir (30). Solunum semptomlar:
olan hastalar en az 6-8 saat; hipotansiyon gelisen
hastalar ise en az 12-24 saat yakin izlenmelidir.
Taburculuk dncesi risk olusturan durumlar deger-
lendirilmeli, hastaya ve bakim veren kisilere yazili
acil tedavi plani verilmeli ve aile alerji uzmanina
yonlendirilmelidir (sekil 2).

Alerji poliklinik takiplerinde, olasi tetikleyici
alerjenlerin tespit edilmesi ve koruyucu onlem-
lerin alinmasi gelecekte olabilecek ataklarinin
sikliginin azaltilmasi ve acil durumlarda hastay1
ve aileyi hazirlamak agisindan ¢ok 6nemlidir. Po-
liklinik takiplerinde hasta ve ailelerine adrenalin
oto-enjektor regete edilip hem s6zel hem de pratik
uygulamali olarak otoenjektoriin kullanilmasi her
kontrolde tekrar edilmelidir. Tiim diinyada, anafi-
laksi tedavi ve korunmasi hakkinda sadece hasta
ve hastaya bakmakla sorumlu olan kisilerin (aile,
bakici, 6gretmen vb) degil, saglik personellerin
de ¢ok eksikliklerinin oldugu tespit edilmektedir
(33). Bu nedenle anafilaksi konusu, hayati tehdit
eden acil bir hastalik olarak 6énemini hala koru-
maktadir.

Anahtar kelimeler: Anafilaksi, Tani, Tedavi,
Cocuk, Adrenalin Oto-Enjektor

KAYNAKLAR

1.  Sampson HA, Mufioz-Furlong A, Campbell RL, et al. Se-
cond symposium on the definition and management of
anaphylaxis. Summary report-Second national institute
of allergy and infectious disease/food allergy and anap-
hylaxis network symposium. J Allergy Clin Immunol
2006; 1; 117(2): 391-7.

2. Lee S, Hess EP, Lohse C. Trends, characteristics, and in-
cidence of anaphylaxis in 2001- 2010: A population-ba-
sed study. J Allergy Clin Immunol 2017; 139(1): 182-8.

3. Rudders SA, Arias SA, Camargo CA Jr. Trends in hospi-
talizations for food-induced anaphylaxis in US children,
2000-2009. J Allergy Clin Immunol 2014; 134(4): 960-2.

4. Lieberman P, Camargo CA Jr, Bohlke K, et al. Epidemio-
logy of anaphylaxis: Findings of the American college of

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

-700 -

allergy, asthma and immunology epidemiology of anap-
hylaxis working group. Ann Allergy Asthma Immunol
2006; 97(5): 596-602.

Turner PJ, Gowland MH, Sharma V, et al. Increase in
anaphylaxis- related hospitalizations but no increase in
fatalities: An analysis of United Kingdom national anap-
hylaxis data, 1992-2012. J Allergy Clin Immunol 2015;
135(4): 956-63.

Michelson KA, Monuteaux MC, Neuman MI. Variation
and trends in anaphylaxis care in United States children’s
hospitals. Acad Emerg Med. Forthcoming. 2015
Muraro A, Roberts G, Worm M, et al. Anaphylaxis: Gui-
delines from the European academy of allergy and clini-
cal immunology. Allergy 2014; 69(8): 1026-45.

Campell RL, Li JT, Nicklas RA, et al. Emergency depart-
ment diagnosis and treatment of anaphylaxis: a prac-
tice parameter. Ann Allergy Asthma Immunol. 2014;
113:599-608.

Grabenhenrich LB, Dolle S, Moneret-Vautrin A, et al.
Anaphylaxis in children and adolescents: The Europe-
an Anaphylaxis Registry. J Allergy Clin Immunol 2016;
137(4): 1128-1137.

Allen KJ, Koplin JJ. The epidemiology of IgE-mediated
food al- lergy and anaphylaxis. Immunol Allergy Clin
North Am 2012; 32(1): 35-50.

Vetander M, Helander D, Flodstrém C, et al. Anaphy-
laxis and reactions to foods in children-a population-ba-
sed case study of emergency department visits. Clin Exp
Allergy 2012; 42(4): 568-77.

de Silva IL, Mehr SS, Tey D, Tang MLK. Paediatric anap-
hylaxis: A 5 year retrospective review. Allergy 2008;
63(8): 1071-6

Gupta RS. Anaphylaxis in the young adult population.
Am ] Med 2014; 127(1): S17-24.

Orhan F Canitez Y, Bakirtas A. Anapylaxis in Turkish
children: a multicenter, retrospective, case study. Clin
Exp Allergy 2011;41:1767-76.

Simons FE, Ebisawa M, Sanchez-Borges M. 2015 update
of the evidence base: World Allergy Organization anap-
hylaxis guidelines. World Allergy Organ J. 2015;8(1):32.
Noimark L, Wales J, Du Toit G, et al. The use of adrena-
line autoinjectors by children and teenagers. Clin Exp
Allergy 2012; 42(2): 284-92.

Bock SA, Muiioz-Furlong A, Sampson HA. Fatalities
due to ana- phylactic reactions to foods. J Allergy Clin
Immunol 2001; 107(1): 191-3.

Hompes S, Grabenhenrich L, Griinhagen J. Elicitors and
cofactors of food-induced anaphylaxis. Clin Transl Al-
lergy 2013; 3: 745.

Tang MLK, Osborne N, Allen K. Epidemiology of anap-
hylaxis. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2009; 9(4):
351-6.

Lieberman P, Nicklas RA, Randolph C, et al. Anaphy-
laxis-a practice parameter update 2015. Ann Allergy
Asthma Immunol 2015; 115(5): 341-84.

Pumphrey RS. Lessons for management of anaphy-
laxis from a study of fatal reactions. Clin Exp Allergy
2000;30:1144-50.

Serbes M, Can D, Atlihan E Common features of anap-
hylaxis in chidren. Allergologia et Immun pathologia
2012;41(4):255-260.

Lee S, Sadosty AT, Campbell RL. Update on bipha-



Acil Yaklagimlar

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

sic anaphylaxis. Curr Opin Allergy Clin Immunol.
2016;16(4):346-51.

Simons FE, Sampson HA. Anaphylaxis: Unique aspects
of clinical diagnosis and management in infants (birth
to age 2 years). ] Allergy Clin Immunol 2015; 135:1125.
Brown SGA, Stone SE. Laboratory diagnosis of acute
anaphylaxis. Clin Exp Allergy 2011; 41(12): 1660-2.
Vadas P, Gold M, Perelman B, et al. Platelet-activating
factor, PAF acetylhydrolase, and severe anaphylaxisEngl
] 2008; (358): 28-35.

Simons FER, Ardusso LRE Bilo mB. World Allergy
Organization guidelines for the assessment and ma-
nagement of anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol
2011;127:587-93.

Sampson hA, munoz-Furlong A, Campbell RL. Second
symposium on the definition and management of anap-
hylaxis: summary report: Second National Institute of
Allergy and Infectious Disease/ Food Allergy and Anap-
hylaxis Network Symposium. J Allergy Clin Immunol
2006;117:391-7.

Joint Task Force on Practice Parameters; American
Academy of Allergy, Asthma and Immunology; Ameri-
can College of Allergy, Asthma and Immunology. The
diagnosis and management of anaphylaxis: an updated
practice parameter. ] Allergy Clin Immunol 2005;115(3
Suppl 2):483-523.

Cheng A. Emergency treatment of anaphylaxis in infants
and children. Paediatr Child Health 2011;16(1):35-40.
Brown SGA. Clinical features and severity grading of
anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol 2004;114:371-6.
Douglas DM, Sukenick E, Andrade WP. Biphasic sys-
temic anaphylaxis: an inpatient and outpatient study. ]
Allergy Clin Immunol 1994;93:977-85.

Plumb B, Bright P, Gompels MM. Correct recognition
and management of anaphylaxis: not much change over
a decade. Postgrad Med ] 2015;91:3-7.

Fazil Orhan, et al. Anaphylaxis: Turkish National Gui-
deline 2018

-701 -



Bolum

79

COCUKLARDA AKUT

BRONSIYOLITE YAKLASIM

GIRIS

Akut bronsiyolit (AB), iki yasin altindaki ¢ocuk-
larda goriilen, gogunlukla respiratuvar sinsityal
viriisiin (RSV) neden oldugu, akut bir alt solunum
yolu enfeksiyonudur (ASYE). Siit ¢ocuklugu do-
neminde en sik acil servis bagvuru nedenlerinden
birini olusturur (1,2). Diinya ¢apinda her yil 3,4
milyon civarinda ¢ocuk AB tanisi ile hastanede
yatirilarak takip edilmektedir. Hastalik ¢ogunluk-
la hafif ve orta seyirli devam edip ayaktan takip
yeterli olsa da baz1 durumlarda ciddi solunum si-
kintisina neden olup hastanede servis veya yogun
bakim sartlarinda izlem gerektirir (2,3).

EPIDEMIYOLOJi

RSV enfeksiyonunun prevalans: iklimlere gore
degiskenlik gosterir. Diinya ¢apinda farkli zaman-
larda ve farkl: siirelerde epidemilere yol acar. Ya-
gisli bolgelerde yagisin fazla oldugu zamanlarda,
sicak bolgelerde ise daha serin aylarda pik yapar.
RSV enfeksiyonu, Kuzey yarim kiirede Ekim so-
nuna dogru baslayip, Ocak-Subat aylarinda pik
yapar ve Nisan ayina kadar devam eder. Insanlarin
daha ¢ok kapali alanlarda zaman gegirdigi soguk
ve yagisli mevsimlerde viral bulas riski daha fazla
olur. Ayni zamanda, kuru ve soguk havanin inha-
lasyonu ile hava yolunda meydana gelen siliyer
disfonksiyon sonucunda konukta antiviral cevap

Emel EKSI ALP!

azalir ve bu da enfeksiyonun daha agir seyrine ve
daha bulasici olmasina neden olur (4-6).

Hava kirliligi ve sigara maruziyeti RSV en-
feksiyonu geciren ¢ocuklarin ASYE’lerinin daha
agir seyrine ve hastaneye basvuru oranlarinin
daha yiiksek olmasina neden olur (7-10). Diger
solunum yolu enfeksiyonlarinda da oldugu gibi
RSV’ye bagli ABe erkeklerde daha sik rastlanir.
Bu farkliligin akciger ve hava yollarinin gelisim
farkliliklar: ve genetik faktorlerden kaynaklandig:
dastinilmektedir (11,12).

PATOFiZYOLOJi VE MIKROBIYOLOJI

AB, hava yollarinda 6dem ve enflamasyonun yani1
sira mukus sekresyonunun arttig1 ve hava yolu epi-
telyal hiicrelerinin nekrozu ile karakterize bir viral
sendromdur. RSV, epitelyal hiicrelere baglanir,
replike olur ve sonucunda nekroz ile siliyer hasar
olusur. Hiicre hasari, polimorf niikleer hiicreler ve
lenfositlerin proliferasyonunu uyararak enflama-
tuvar yanit: tetikler. Submukoza ve destek doku-
da da mukus sekresyonu artarak 6dem meydana
gelir. Brons liimeninde obstriiksiyon, sekresyon,
mukus tikaglari, hava hapsi ve farkli derecelerde
lober kollapsa neden olur (13).

Molekiiler tanilar sayesinde ABe neden olan
viriisler giinimiizde kolaylikla tespit edilmektedir.
RSV, AB vakalarinda %41-83 oranda en sik izole

' Cocuk Acil Yandal Uzmam, Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi, Cocuk Acil Birimi, emel.eksi@gmail.com
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patogenezini ve klinik seyrini anlayarak, hazirla-
nan kilavuzlar 15181nda vakalarin yonetimi ile ge-
reksiz tetkik, ila¢ kullanimi ve saglik harcamalari-
nin 6niine gegilebilir. Gerektiginde oksijen destegi
saglanmasi ve hidrasyonun devami, ABde temel
tedavi hedefleri olarak yer almaktadir; diger teda-
vi secenekleri ise rutin olarak onerilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Antbiyotik tedavisi, Bron-
siolit, Yiiksek akimli nazal kaniille oksijen
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Cocukluk ¢ag1 hastaliklar: arasinda geligmis tilke-
lerde morbiditenin, gelismekte olan iilkelerde ise

hem morbidite hem de mortalitenin onemli ne-

denlerinden biri pndmonilerdir.

Diinya Saghk Orgiitii, beg yasin altindaki ¢o-
cuklarda her yil ortalama 156 milyon pnémoni
vakast oldugunu, bunlarin da 20 milyona yakin
kisminin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi ge-
rektigini bildirmektedir (1).

Gelismis tlkelerde mortalite diisiik olmakla
birlikte gelismekte olan tilkelerde bes yasindan
kiictik cocuklarin 6liimiiniin beste birinden pné-
moni enfeksiyonlar1 sorumludur (2,3). Haemop-
hilus influenzae tip b (Hib) ve pnomokok asilan-
ma oranlarinda artis saglanmast ile gocuklarda bu
mikroorganizmalarin neden oldugu pnémoni sik-
lig1 azalmus, gelismis tilkelerdeki mortalite oranla-
rinda diisiis gozlenmistir.

Pnémoni vakalar1 yil boyunca gériilmekle bir-
likte kapali alanlarda gegirilen zamanin artmasi
nedeniyle 6zellikle kis aylarinda artis gostermek-
tedir.

Toplu yasamin daha yogun oldugu diisiik sos-
yoekonomik diizey, altta yatan bazi hastaliklar
(6r. konjenital kalp hastaligi, bronkopulmoner
displazi, kistik fibrozis, astim, orak hiicre hastali-
g1, noromuskiiler hastaliklar, gastro6zofageal ref-

COCUKLUK CAGI TOPLUMDAN

EDINILMIS PNOMONI

Sinem ORAL CEBECI!

lti, trakeodzofageal fistiil, konjenital ve edinilmis
immiin yetmezlik bozukluklari), sigara maruziye-
ti risk faktorleri arasinda sayilabilmektedir (2-4).

ETIYOLOJIiK AJANLAR

Pnoémoniye bakteri ve viriisler dahil olmak iizere
bir¢ok etken neden olmaktadir. Enfeksiyon gelisi-
minden sorumlu ajan ¢ocugun yasina ve enfeksi-
yonun goriildiigi mevsime gore degisir (Tablo 1)
(5).

Oncesinde saglikli, semptomlarin baglangicin-
dan 14 giin 6ncesine kadar hastanede yatis 6ykii-
sti olmayan bir hastada giinlitk yasam sirasinda
ortaya ¢ikan pnomonilere toplumdan edinilmis
pnomoni (TEP) denir. Cocukluk ¢ag1 yas grubun-
da TEPdeki etiyolojik ajanlarin gergek prevelansi
tam olarak bilinmemektedir.

Cocuklarda en sik goriilen bakteriyel etken
Streptococcus pneumoniae olmakla birlikte, bes
yasindan kii¢iik ¢ocuklarda viriisler, daha biiyiik
¢ocuklarda ise Mycoplasma pneumoniae ve Ch-
lamydia pneumoniae daha sik rastlanan etkenler
olarak bildirilmektedir.

Viral etkenler her yas grubunda goriilmekle
birlikte 6zellikle 2 yasin altindaki hastalarda pno-
monilerin %80’inin viral kaynakli oldugu diisii-
niilmektedir. Bu yas grubunda en sik viral etken
Respiratuar sinsisyal viriis (RSV)’tiir. Yas arttikca
viral etken siklig1 azalmakla birlikte 1/3 oranda vi-
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oral alimin yetersiz olmasi, orta-agir solunum si-
kintis1 (solunum hizi <12 aydan kiigiik bebekler
i¢in dakikada >70; biiyiik ¢ocuklar i¢in dakikada
>50; nefes almada zorluk (inleme, burun kanadi
solunumu, retraksiyonlar); apne, toksik goriiniim
(bakteriyel pnéomonide daha sik goriiliir ve daha
agir seyredebilir) (9), enfeksiyonun beklenenden
agir seyretmesine neden olabilecek altta yatan has-
taliklarin varlig1 (kardiyopulmoner hastalik, gene-
tik sendromlar, norolojik bozukluklar, metabolik
bozukluk, immiin sistemi baskilanmis hastalar),
komplikasyonlar (efiizyon/ampiyem), Staphylo-
coccus aureus veya grup A Streptococcus gibi art-
mis viriilansa sahip patojenlerin etken olduguna
dair siiphe, ayakta tedavinin basarisizlig: (48 ila 72
saat i¢inde kétiilesme ya da yanit alinamama) gibi
durumlarda hastanin hastaneye yatirilarak tedavi
edilmesi gerekir.

Takip

TEP tedavisi uygun sekilde uygulanan gocuk-
lar kademeli olarak iyilesir (44). Viral alt solunum
yolu enfeksiyonlari, 6zellikle oksiiriik ile iliskili
semptomlar, saglikli bebeklerde ve ¢cocuklarda ge-
nellikle bir aydan az bir siirede geger, ancak nadi-
ren 3 ila 4 ay kadar siirebilir. Tipik veya atipik bak-
teriyel pnomoni tanili ¢ocuklarda oksiiriik birkag
hafta devam edebilir, 2-3 ay boyunca eforla artan
orta derecede dispne sikayeti olabilir (44).

Komplike olmayan TEP’li asemptomatik ¢o-
cuklarda radyolojik takip gerekli degildir. Tek-
rarlayan pndmoni, gerilemeyen semptomlar, sid-
detli atelektazi, beklenmeyen lokalizasyondaki
infiltrasyonlar, raund pnémonisi olan ¢ocuklarda
tedavinin tamamlanmasindan 2-3 hafta sonra ya-
pilan radyolojik incelemeler, olasi diger tanilari ve
birlikte mevcut olan diger hastaliklar1 belirlemede
faydali olabilir (11,12).

Prognoz

Oncesinde saglik sorunu olmayan hastalarda
pnomoni enfeksiyonu sekel birakmadan iyilesir.
Yapilan bazi prospektif ¢calismalarda ¢ocukluk ¢a-
gindaki pnomoni enfeksiyonunun erigkinlige ka-
dar siirecek astim semptomlar: ile iligkili oldugu
ileri stirtilmiis olsa da bu konudaki veriler yeterli
degildir (45,46).

SONUC

Pnoémoniye bagli mortalitenin daha yiiksek oldu-
gu bizim gibi gelismekte olan tilkelerde oncelikli
olarak koruyucu tibbin gelistirilmesi ve boylelikle
agilanma oranlarinda saglanacak artis ile hastali-
gin sikliginin azaltilmasi hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Alt solunum yolu enfek-
siyonu, Atipik pnémoni, Antibiyoterapi, Solunum
sikintisi, Toplumdan edinilmis pndmoni
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Solunum sikintis1 ve solunum yetmezligi cocuk
acil servislerine en sik bagvuru nedenleri arasin-
dadir. Kritik hasta ¢ocuklarda solunum desteginin
zamaninda ve uygun sekilde yapilmasi, hastanin
morbidite ve mortalitesini olumlu yonde etki-
ler. Giiniimiizde non-invaziv ventilasyon (NIV)
yontemleriyle tedaviye uygun solunum yetmez-
ligi olan birgok hasta, invaziv mekanik ventilas-
yon (IMV) destegine gerek duymadan sagligina
kavusmaktadir.

Yiiksek akimli nazal kaniil oksijen (YANKO)
tedavisi, giivenli, uygulamasi kolay ve hasta uyu-
munun iyi olusu ile son yillarda daha sik tercih
edilmeye baslanan bir NIV yéntemidir (1). Has-
talara nazal kaniil aracilig ile 37 °C’ye kadar 1s1t1l-
mis ve nemlendirilmis oksijen ve oda havasi kari-
simin1 hastanin ihtiyaci olan akis hiz1 (60 1/dk.ya
kadar) ve inspiryumdaki fraksiyone oksijen kon-
santrasyonu (FiO2 %21-100 arasinda) ayarlanarak
verilmesini saglar (2).

YANKO SiSTEMININ CALISMA
MEKANIZMASI

Uretici firmalar arasinda ufak farkliliklar olmakla
birlikte bir YANKO sistemi temel olarak bir karis-
tiricl tarafindan diizenlenen basingli bir oksijen
ve hava kaynag, 1sitici-nemlendiriciye bagl steril
su haznesi, oda havasi-oksijen karisimini hastaya

1

COCUK ACIL SERVISTE YUKSEK
AKIMLI NAZAL KANUL OKSIJEN

TEDAVISI

Emel EKSi ALP?

dogru iletirken gazin sicakligini ve bagil nemini
koruyan yalitiml1 ve/veya 1sitilmis devre ve hasta-
nin burnuna uygun boyutta nazal kaniilden olu-
sur. Standart nazal oksijen kaniillerinden farkli
olarak, YANKO tedavisi i¢in tretilen cihazlarin
kaniilleri hastanin inspiryumda oda havasi solu-
mamasl i¢in burun kanatlarina uygun boyutlarda
se¢ilmelidir. Her iireticinin farkli boyuttaki kantil-
leri i¢in ve hastanin yasina uygun olarak verilebi-
lecek maksimum akis hiz1 segenekleri farklidur.

YANKO sistemini olusturan pargalar, cihazin
bulundugu servisteki saglik ¢alisanlar: tarafindan
kolaylikla monte edilip kullanima hazir hale ge-
tirilebilir. Giintimiizde sik kullanilan YANKO ci-
hazlarini olusturan pargalarin detaylar1 Sekil 1de
gosterilmistir (2).

ETKI MEKANIZMASI

YANKO tedavisi, degisken akim hizinda 1sitilmis
ve nemlendirilmis oksijen ve oda havas karigimi-
n1 hastaya sunmaya yarar (1). Uyguladig pozitif
basingl yiiksek akim sayesinde (>2 1/dk) inspi-
ratuvar direnci azaltarak alveolar ventilasyonda
iyilesme, nazofaringeal anatomik 6lii bosluklarda
azalma, 1s1tilmis ve nemlendirilmis bir gaz karisi-
mi sayesinde ise solunum isinde azalma ve muko-
siliyer klirenste artis saglar. Boylece karbondioksit
(CO,) atilimi da saglanip, ventilasyon-perfiizyon
dengesi desteklenmis olur (2,3). Sonug olarak,

Cocuk Acil Yandal Uzmani. Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
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Sepsis; siddetli enfeksiyonun tetiklemesi sonucu
olusan immun sistemin uygun olmayan sekilde
aktive olmasi, mikrodolasimda bozulma, ug organ
disfonksiyonu ile gelisen sistemik enflamatuar ya-
nit sendromunun (SIRS) eslik ettigi klinik tablo-
dur.

Enflamasyon 6nemli bir konakgi tepkisi olsa
da, sepsisin baslangici ve ilerlemesi normal tepki-
nin “diizensizlesmesi”, hem proenflamatuar hem
de antienflamatuar mediatorlerde artisla birlikte
yaygin doku hasarina yol acan bir dizi olay1 bas-
latr.

TANIMLAR

Pediatrik Sepsis Uluslararas1 Konsensiis Kon-
feransi tarafindan ¢ocuklar i¢in sepsis ve gocuk-
larda organ disfonksiyonunun tanimlar1 belirlen-
mistir (1).

Enfeksiyon: Herhangi bir patojenin neden
oldugu siipheli veya kanitlanmis bir enfeksiyon
olarak tanimlanir. Enfeksiyonlar, kiiltiir pozitifligi
veya polimeraz zincir reaksiyon testi ile kanitlana-
bilir.

Sistemik Enflamatuar Yanit
(SIRS): Enfeksiyonla iliskili olan veya olmayan

Sendromu

yaygin enflamatuar cevaptur.

Asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasinin
varlig1 (biri anormal sicaklik veya lokosit say1s1 ol-

COCUKLARDA SEPSIS VE
SEPTIK SOK

Sinem ORAL CEBECI!

malidir) SIRS olarak tanimlanir (1):

« Viicut sicaklig1 >38,5 °C veya <36 °C

+ Yas i¢in tanimlanmus tasikardi veya bir yasin-
dan kiictik ¢ocuklarda baska nedene baglana-
mayan bradikardi

o Yas i¢in tamimlanmis sinirlarda tasipne veya
mekanik ventilasyon ihtiyaci

« Lokosit sayis1 yas i¢in yiiksek veya diisitk veya
immatiir notrofil oran1 >%10

Sepsis: Stipheli veya kanitlanmis bir enfeksi-
yon varliginda sistemik inflamatuar yanit sendro-
mu mevcut olmasina denir.

Agir sepsis: Sepsis klinigine kardiyovaskiiler
islev bozuklugu, akut solunum sikintis1 sendromu
(ARDS) veya >2 organ disfonksiyonu eslik etmesi
seklinde tanimlanir.

Organ disfonksiyonu diyebilmek i¢in asagida-
ki kriterlerin saglanmasi gerekir.

Solunum:

PaO2 / Fi02 <300;

PaCO2> 65 mmHg veya bazal degerden > 20
mmHg; Normoksemi i¢in >% 50 FiO2 ihtiyac;

Mekanik ventilasyon ihtiyaci

Norolojik:
GKS «11;
Bazal duruma gore GKS >3 diisiis
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dogrulamak i¢in her iki ajanin da esit dozunu kar-
silagtiran daha genis ¢apli, ok merkezli ¢aligmala-
ra gereksinim vardir (33,34).

Swv1 refrakter normotansif sok - Sivi refrakter
soguk sokta olan ve normal tansiyonlu hastalarin
yOnetimi icin net bir éneri yoktur. Ilk stv1 resiisi-
tasyonundan sonra kan basinci normal sinirlarda
olan ancak soguk sokun bulgularinin siirdigii has-
talarda diisiik doz epinefrin infiizyonu (0,03-0,05
mcg/kg/dk.) onerilmektedir. Bu hastalarda, sivi
yiiklenmesi belirtileri olmadikga siv1 resiisitasyo-
nuna devam edilmelidir. Hastalar diisiik doz epi-
nefrin infiizyonu ile giiglendirilmis siv1 resiisitas-
yonuna cevap vermezse, tipik olarak vazodilator
ajanlar (dobutamin veya milrinon) kullanilabilir.
Tedavilerin arttirilmasi ihtiyacini yonlendirmek
i¢in hastalarin sik araliklarla degerlendirmesi, kli-
nik ve laboratuvar parametrelerinin (laktat, idrar
cikisi ve kalp hiz1) yakindan izlenmesi gerekir (14)
(Sekil 1).

SICAK SOK

Sicak soklu hastalar i¢in (sigrayici nabiz, pembe
ekstremiteler ve kisa kapiller dolum zamani), bi-
rinci basamak ilag olarak 0,03-0,05 mcg/kg/dk.
hizinda norepinefrin infiizyonu o6nerilmektedir.
Hasta hipotansif kalirsa, ileri tedavi igin, kardiyak
indeks kilavuzlugunda, ek bir vazopressor ekle-
melidir (14) (Sekil 1).

SONUC

Sepsis tip alanindaki tiim gelismelere ragmen hala
mortalitesi yiiksek seyreden bir tablo olma 6zel-
ligini korumaktadir. Bagvuru sirasinda belirti ve
bulgularin dogru degerlendirilerek taninin erken
koyulabilmesi tedavinin bagar1 sansini arttiracak-
tir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, Refrakter
sok, Sepsis, Septik sok, Sistemik enflamatuar yanit
sendromu
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COCUK VE ERGEN

PSIKIYATRISINDE ACILLER

GIRIS

Diinya Saghk Orgiiti (DSO), ¢ocukluk ¢ag
noropsikiyatrik hastaliklarinin oniimiizdeki yil-
larda diinya ¢apinda ¢ocuk ve genglerde en sik
goriilen bes hastalik, 6liim ve engellilik nedeni
arasinda yer alacagini bildirmektedir (1,2). Ulke-
mizde son yillarda yapilmis klinik bir ¢aligmada
acile bagvuran ¢ocuk ve ergen yastaki hastalarda
psikiyatrik nedenlerle acile bagvuru orani tiim ¢o-
cuk hastalarda %0,7, ergenlerde %4,2 olarak sap-
tanmustir (3). Bu aragtirmada, psikiyatrik neden-
lerle acile bagvuran ¢ocuk ve ergenlerin bagvuru
nedenleri sirasiyla intihar girisimi %48,8, kon-
versif davranislar %19,5, madde kotiiye kullanimi
%9,7, sikint1 hissi %7,3, kendine zarar verme %2,4,
intihar diistincesi %2,4 ve diger nedenler (aile igi
sorunlar, panik atak, 6liim korkusu vb) %9,7 ola-
rak saptanmustir. Intihar girisiminde bulunan ol-
gularin %85’ini 15-17 yas grubundaki kiz hastalar
oldugu bildirilmistir (3). Ergenlerdeki psikiyatrik
acillerin ¢ogunlugunun kendine zarar verme dav-
ranigl ve intihar girisimi oldugu bildirilmektedir
(4,5). Intihar diisiincesi/girisimi, agresyon, ajitas-
yon, kendine zarar verme davranisi, yogun anksi-
yete atagl, ani ortaya ¢ikan kekemelik, ani ortaya
¢ikan uyku bozukluklari, okul reddi, akut psikoz,
ihmal ve istismar, deliryum, anoreksiya nervoza
ve ilag tedavisine baglh gelisen durumlar ¢ocuk ve
ergen psikiyatrisinde goriilen acil tablolardir (6).

Oznur BILAC!

INTIHAR DUSUNCESI/GIRISIMI

Intihar davraniginin sikligi ¢ocukluk déneminde
diisiik olup, ergenlikle birlikte siklig1 artmaktadir
(7). Intiharin, 10-24 yas araligindaki genglerde
ikinci siradaki 6lim nedeni oldugu ve 15-24 yas
araligindaki genglerde intihar girisinin daha sik
goriildagi bildirilmistir (8, 9). Ergenlerdeki inti-
har girisimleri en sik acil bagvuru nedenlerinden-
dir. Intihar girisimlerinin yagsam boyu sikliklari
sirastyla ergenlik 6ncesi donemde %1’in altinda
ve ergenlerde %3,5-%11 oldugu bildirilmektedir
(7,10, 11).

Ulkemizde intihar amaciyla asi, yiiksekten at-
lama, atesli silah ve ila¢ kullanim1 en sik kullani-
lan yontemler arasinda bildirilmektedir. Cocuk
ve ergenlerin de intihar amagli benzer yontemleri
kullandiklari bildirilmektedir (7,8,12). Ergenlerde
en sik intihar girisiminin ilag alim1 oldugu bildi-
rilmektedir (10, 13, 14). Tamamlanmus intihar er-
keklerde daha sik olmakla birlikte, kizlarda intihar
girisimi daha siktir (8, 15,16). Erkeklerde alkol ve
madde kullanimi sikliginin daha fazla ve agresyo-
nun daha siddetli olmasinin intihar girisimi i¢in
daha oliimciil nedenler segilmesine ve mortaliteye
neden oldugu bildirilmektedir (7). Cocuk ve er-
genlerdeki intihar davranisinin nedenleri ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda, genetik yatkinlik, fiziksel ve
cinsel istismara ugrama, ¢ocuk-ebeveyn iligki-
lerinde sorunlar, diisiik sosyoekonomik durum,

! Uzman Doktor, Manisa Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Klinigi, oznurbilac@gmail.com
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GIRIS

Travma bir yas sonrasi gocukluklarda goriilen en
6nemli 6liim nedenidir ve tiim ¢ocuk dliimlerinin
yaklagik %50 sinden sorumludur (1). Bu oran ma-
alesef enfeksiyon, malignensi ve dogumsal anoma-
lilere bagl 6limlerin toplamindan daha fazladir.
Birtakim fizyolojik, anatomik ve psikolojik 6zellik-
leri géz 6niinde bulundurdugumuzda gocuklarin
travmaya daha yatkin olduklar1 ve multi sistem ya
da goklu organ yaralanmasinin eriskinlerden daha
fazla goriilldigii soylenebilir (Tablo-1). Ancak
buna ragmen hastaneye yatirilan travma olgula-
r1 ile ilgili istatistiklere bakildiginda bu olgularda
mortalite oraninin ¢ocuk hastalarda daha diisiik
oldugu goriilmektedir (2 ). Buradaki en iziicii
olan sey alinacak birtakim 6nlemlerle bu 6liimle-
rin ciddi oranda azaltilmasi miimkiinken giini-
miizde bu rakamlarin halen ¢ok yiiksek olmasidur.
Clinkii olim sebepleri arasinda trafik kazalar1 ve
yiiksekten diisme gibi onlenebilir iki neden ilk
iki siray1 almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Pediatri Travma verilerine gore yilda orta-
lama 1.5 milyon ¢ocuk yaralanmaktadir. Yaralanan
bu ¢ocuklarin 500000’i hastaneye yatirilmakta,
120000’inde kalic1 sakatlik olugsmakta ve 20000’i
olmektedir (3). Cocuklarda batin travmast, kafa ve
ekstermite travmalarindan sonra 3. siklikta goriil-
mekte ve olgularin %90dan fazlasini kiint travma-
lar olusturmaktadir. Kiint travma sonrasi yaklagik

COCUKLARDA KUNT
BATIN TRAVMALARI

Mehmet Nuri CEVIZCi?!

%8-12 oraninda abdominal yaralanma meydana
geldigi belirtilmektedir (4). Kiint batin travmasi
sonrast en sik yaralanan organlar arasinda ilk iki
siray1 dalak ve karaciger almakta, bunu bobrek ve
diger batin i¢i organlar takip etmektedir (1,2).

Tablo 1: Cocuklarin Travmadan Fiziksel

Ve Psikolojik Olarak Daha Fazla Etkilenme
Nedenleri

Erigkinlerle kiyaslandiginda ¢ocuklar genel olarak
daha hareketlidir. Erkek ¢ocuklarin da kizlardan
daha hareketli olmalar: onlarin travmaya daha fazla
maruz kalmalarina yol agmaktadur.

Viicut yapisindan dolay1 organlar aras1 mesafenin
az olmas1 batin i¢i coklu organ hasari olusumunu
arttirir.

Kas kitlesinin zayif olmasi ¢ocuklarin travmaya
kars1 koyma direncini azaltir.

Pelvisin dar ve daha basik (s18) olmas1 mesane
riiptiirii, mesane boynu ve iiretra yaralanmasini
kolaylastirir.

Kafanin daha biiyiik olmasi (En sik yaralanma ve
Olim kafa travmasi sonucunda olur) travmadan
daha fazla etkilenmesine yol agar.

Ust ve alt hava yollarinin goreceli olarak daha kiigiik
ve onde yerlesmis olmasi hava yolunun daha kolay
travmaya maruz kalmasi ve kolay titkanmasina yol
agar.

Viicut yiizeyinin daha genis olmast 151 kaybinin daha
fazla ve kolay olmasina neden olur.

Cocuklar travmadan psikolojik olarak daha fazla
etkilenirler ve bu etkileri daha uzun siireli yasarlar.

" Dr. Ogr. Uyesi. Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalt. drcevizei77@yahoo.com
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hale gelmesi i¢in genellikle 24 saatten uzun bir sii-
reye ihtiyag vardir. Bu nedenle 6zellikle epigatrik
bolge basta olmak iizere stipheli karin duvari ya-
ralanmasi olan hastalarin en az 24 saat gozlenme-
si ve klinik duruma gore diiz karin grafi veya BT
¢ekiminin tekrarlanmasi ya da tanisal laparoskopi
yapilmasi yararli olacaktir. Yeterli deneyim olma-
s1 durumda laparoskopi ile uygun vakalarda ayni
zamanda tedavi yapilabilmektedir. Laproskopinin
yetersiz kalinmas1 durumunda acil laparotomiye
yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Batin Travmasi, Kiint Ba-
tin Travmasi, Pediatrik Travma
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