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ONSOZ

Acil Saglik Hizmetleri, diinyada ve {ilkemizde 6nemini giderek arttiran ve uzmanlik alani
olarak saglik hizmet sunumunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde sanayilesme ve teknolojik gelismelerin artmasi, beklenen yasam siirelerinin uzama-
s1, acil saglik hizmetlerine ulagimin kolaylasmas gibi nedenlerle acil saglik hizmetleri ve bu
hizmeti alanlarin 6zellikleri son elli yilda ciddi degisimler gostermistir. Ulkemiz 6zelinde acil
servis bagvurulari diinya ortalamalarinin tizerine ¢ikmis ve acil servisler kendi islevlerinin ya-
ninda ayni zamanda poliklinik hizmeti verilen yerlere dontigsmiislerdir. Bu sekilde olusan acil
servis kalabaligindan dolay1 hizmet sunumlarinda istenmeyen sonuglarin olugabilmesi duru-
mu ortaya ¢ikmustir.

Acil Tip hizmetleri tibbin ve saglik hizmet sunumunun diger alanlarindan bir ¢ok 6zelligi
ile ayrilmaktadir. Hasta saglig1 acisindan hizli ve dogru karar verme baskisi altinda ¢alisan acil
tip hekimleri diger branslardan bu yonleri ile farklilasmaktadir. Acil Tip hekimleri hastaya ay-
rilabilen kisa bir siire i¢erisinde hastaligin dogru tanisi, yonetimi ve tekrarlayan hasta bagvuru
sayisini azaltma ile hastane yataklarinin efektif kullanilmasi agisindan yatis ve taburculuklarin
dogru bir bigimde yapilabilmesi yetisine sahip olmalidirlar. Bu baglamda acil tipta algoritma,
skorlama ve siniflama sistemlerinin kullanilmasi hem hasta hem de hekim agisindan isten-
meyen sonuglarin 6niine gegilmesi i¢in 6nemli bir kural haline gelmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 bu sistemler, hastaligin ciddiyetini belirleme, klinik arastirmalara katilacak hastalari ta-
nimlama, iyilesme ve mortalite tahminleri, gelisebilecek organ disfonksiyonlari ile yatis veya
taburculuk kararlarinin 6ngoériilebilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Bu eser ile; klinik skorlama ve siniflama sistemlerinin kullanilmasi ve multidisipliner bir
yaklagim sergilenmesi sonrasinda dogru ve etkin bir hasta yonetiminin saglanmasi amaglan-
muistir. Klinik skorlama ve siniflama sistemleri Acil Tip Klinikleri ile diger klinikler arasinda
ortak bir dil olusturma agisindan da 6nem arz etmektedir. Bu baglamda bu igerikte bir kitap
acil tip alaninda tilkemizde bir ilk olma 6zelligini de tagimaktadir.

Kitabimizin yayimna hazirlanma asamasinda gosterdikleri 6zverili ¢aligmalarindan dolay1
editor yardimecilarimiza, boliim yazarlarina, dizgi ekibi ve Akademisyen yayinevi ¢alisanlarina
tesekkiirii borg biliriz.

Acil Tipta kullanilan siniflama ve skorlama sistemleri konusunda referans kitap olma 6zelli-
gi tastyan kitabimizin Acil Tip ve diger tiim klinik alanlardaki hekimlerimize, 6grencilerimize
ve hastalarimiza faydali olmasi en bityiik arzumuzdur.

Prof. Dr. Servan GOKHAN
Dog. Dr. Giilhan KURTOGLU CELIK
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1.1.

Genel bilgiler

Acil servis hastalarinda voliim degerlendirme
tizik muayene, laboratuar incelemeleri ve hemo-
dinamik ol¢iimler ile yapilmaktadir (1). Travma
sonrasi kan kaybi gelisen bir hastada vaskiiler ve
interstisyel alanda meydana gelen siv1 degisimi,
hemodiliisyona neden olur ve buna hematokrit
dististt eslik eder. Zayif nabiz, daralmis nabiz
basinci, uzamis kapiller dolum, soguk ve soluk
ekstremiteler kanama halinde beklenen fizik
muayene bulgularidir (2). Hastanin intravaskii-
ler volim hacmini tahmin etmek icin kullanilan
metottan bagimsiz olarak, ilk degerlendirmeleri
dogrulamak ve siv1 tedavilerini belirlemek igin
seri incelemeler yapmak daha saglikli sonuglar
verecektir. Ayrica voliim degerlendirmede kulla-
nilan parametrelerin birbirini tamamlamas: ge-
rekmektedir. Tek parametreye giivenerek hareket
edilmemelidir (1).

Travma hastasinda voliim degerlendirme i¢in
secilen yontemlerin daha giivenilir sonuglar ve-
rebilmesi amaciyla, birka¢ parametreden olusan
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu béliimde
acil servis hastalarinda da kullanilabilecek, baz1
skorlama sistemlerini inceleyecegiz.

Voliim degerlendirme skalalar

1. ABC skoru

Kan tiiketiminin degerlendirilmesi olarak ¢eviri-
len ABC skoru, travma hastalarinda masif trans-
fiizyon ihtiyacinin  6ngoriilmesinde kullanil-
maktadir (3). Advanced Trauma Life Support 10.
baskisinda masif transfiizyon “24 saatte 10 {ini-

Voliim Degerlendirme

Dr: Beliz Oztok TEKTEN

teden fazla veya bir saatte 4 iiniteden fazla erit-
rosit siispansiyonu verilmesi” olarak tanimlan-
maktadir(4). Masif transfiizyon protokolleri son
yillarda tartigmali olsa da, travma hastalarinda
ciddi yaralanmalar ve kanama sonrasi goriilen
koagiilopati ve hemostatik durum bozukluklari,
bu hastalara yaklagimin 6nemini arttirmaktadir.
Masif transfiizyon protokolleri bir¢ok merkezde
uygulanmakla beraber standart baslangi¢ yakla-
simlar1 hala tam olarak yerlesmemistir (5).

Tablo 1. ABC Skoru

Parametre Evet Hayir
Penetran mekanizma varligi 1 0
Sistolik kan basinci < 90 mmHg 1 0
Kalp hizi = 120 /dakika 1 0
Pozitif FAST 1 0

(FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma)

Ac¢iklama;

Bu skorlama sisteminde 4 parametre ile de-
gerlendirme yapilir. Pozitif olan parametre 1
puan ve negatif olan parametre 0 puan {izerinden
degerlendirilir.

< 2 masif transfiizyon gereksinimi ihtimali
disitk
> 2 masif transfiizyon gereksinimi muhtemel

ABC skoru yatak basinda hesaplanabilir. La-
boratuar incelemesi gerekliliginin bulunmamasi
ve karigtk hesaplamalar icermemesi ABC sko-
runun avantajidir. Acil serviste ciddi kanama-
s1 olan travma hastalarinda masif transfiizyon
ihtiyacinin belirlenmesinde hizli bir yéntemdir
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Acil serviste ¢oklu travma hastalarinda kan kay-
bini olabildigince erken fark etmek ve kanama-
ya bagli morbidite ve mortaliteyi azaltabilmek
i¢in, hastanin voliim degerlendirmesi dogru ve
erken yapilmalidir. Transfiizyon ihtiyac1 karari-
nin erken verilmesi hastanin lehine olacaktir. Bu
amagla kullanilan volim degerlendirme skorla-
ma sistemleri arasindan hizli ve giivenilir olanini
se¢mek acil servis hekiminin dogru adim atmasi-
na yardimei olacaktir.

ABC skoru travma hastasinda masif trans-
fiizyon ihtiyacinin o6ngoriilmesinde kullanilir.
Laboratuar incelemesi gerektirmemesi ve yatak
baginda dakikalar icinde hesaplanabilmesi se-
bebiyle pratik bir yontem gibi goriinse de, para-
metrelerden birinin FAST olmasi bir dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. FAST yapan kisiye
bagimli bir tetkik yontemi oldugundan, yanilma
payr goz oniinde bulundurulmalidir. Nunez ve
ark > 2 skor puani i¢in ABC skorlama sisteminde
% 75 sensitivite ve % 86 spesifite sonucuna var-
muiglardir (5).

Sok indeksi az sayida parametre ve birka¢
dakika gibi kisa siirede hesaplanabilmesi nede-
niyle olduk¢a avantajli bir yontem olarak karsi-
miza ¢tkmaktadir. Hemodinamik stabilizasyonu
gostermede oldukga giivenilir bir skorlama siste-
mi oldugundan, acil servis hekimleri i¢in ¢oklu
travma hastalarinda tercih edilebilir bir yontem-
dir. Schroll ve ark ¢alismalarinda ABC skorlama
sistemi ile sok indeksini karsilastirmistir. >1 skor
puant i¢in sok indeksinin sensitivitesi % 67,7 ve
spesifitesi % 81,3 iken >2 skor puani i¢in ABC
skorunun sensitivitesi % 47,0 ve spesifite % 89,8
olarak hesaplanmustir (3).

Maegele ve ark caliymasinda TASH skorla-
ma sistemi sensitivitesi % 41 ve spesifitesi % 97
olarak tespit edilmistir(14). Yiiksek spesifitesine
ragmen, ABC skoru ve sok indeksi ile karsilasti-
rildiginda TASH skorlama sisteminde laboratuar
degerlerinin bekleme siireleri bir dezavantaj ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Havayolu

Dr. Eyiip KARAOGLU

Vaka Ornegi

Bir fabrika da cikan yangin sonrasinda 45 yasindaki erkek isci 112 ile acil servise getiriliyor.
Primer ve sekonder bakisi yapilan hastanin genel durumu orta-kotd |,
Glaskow Koma Skoru (GKS] 8 olarak degerlendiriliyor. Tansiyonu 90/60 mmHg, nabzi
110 atim/dk, oksijen satlirasyonu %88 olan hastanin agiz icinde ve burunda is ve kémur
kurumlari goriliyor. Hastanin boyun bolgesinde ve agiz cevresinde yaniga bagli lezyonlar
saptaniyor. Hasta acil resisitasyon odasina alinarak nazal oksijen tedavisi baslaniyor. Bu
hastanin havayolu yonetimi nasil olmalidir?

bilinci konflze,

Havayolu Degerlendirme Genel
Bilgiler

Havayolu Degerlendirme Skorlama
Sistemleri

Hava yolu ag¢ikliginin saglanmasi ve korunma-
s1 acil hasta bakimindaki en 6nemli ve 6ncelikli
hususlardandir. Entiibasyon karar1 verilen hasta
oncelikle hava yolu, entiibasyona uygunluk ve
zor hava yolu agisindan degerlendirilmelidir. Zor
hava yolu tanimi, egitimli bir anestezist yada acil
tip hekimi tarafindan yiiz maskesiyle havalandir-
mada zorluk, zor trakeal entiibasyon veya her iki-
sini de kapsayan durum i¢in kullanilir (1).

Entiibasyon 6ncesi havayolunun degerlendi-
rilmesi i¢in anestezist/acil tip hekimleri tarafin-
dan bir¢ok 6l¢iim, skorlama ve mnemonik kul-
lanilmaktadir. Bununla birlikte acil servislerde
genellikle acil entiibasyon gerektiginden bunla-
rin birgogunun kullanimi sinirhdir.

1. Mallampati Siniflamasi

Zor endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin
islem Oncesi degerlendirilmesinde en basit, yay-
gin ve ¢cabuk uygulanabilen testtir (2). Orjinalin-
de 3 sinif olmasina ragmen Samsoon ve Young
tarafindan 4. bir sinif daha eklenmistir (3). Bu
test hasta oturur pozisyondayken, agzini miim-
kiin oldugu kadar agmasi ve dilini 6ne dogru ¢1-
karmast ile faringeal yapilarin goriinebilirliginin
degerlendirilmesine dayanir. Anestezistler tara-
findan yaygin olarak kullanilmasina ragmen acil
entiibasyonda kullanimi smirlidir. Mallampati
sinif1 3 ve 4 olan hastalarda zor entiibasyon bek-
lenir.
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Tablo 7. Zor Balon Maske Ventilasyonunun

Degerlendirilmesinde MOANS Mnemonigi

Mask seal
(maskenin yerlesimi)

Yuizde kan, sakal veya
debris olmasi

Hava yolu obstriiksiyonu,

Obezite / Airway B
Advanced Age (ileri yas)

No Teeth
(Dislerin olmamasi)

>55yas

Snorr or Stiff lungs
(Ventilasyona intrinsik
direncg)

Astim, KOAH

Tartisma

Kritik hastaya yaklasimda havayolunun korun-
mas1 en onemli adimdir ve zor hava yolu tahmin
edilerek ileri havayolu yontemleri igin hazirlik
yapilmasi gerekir. Zor entiibasyon tahmini ile
iligkili olarak testlerin duyarlilik ve pozitif 6ngo-
rii degerleri karsilastirdiginda klinik kullanimda
higbir test %100 giivenilir degildir ve digerine
tistiin bulunmamustir. Bununla birlikte laringos-

BOLUM 1

kopik degerlendirmeye dayandig: i¢cin Cornack
Lehane skorlamasi zor hava yolunu tahmin et-
mede kullanish bir yéntemdir. Yine yapilan son
calismalarda ‘LEON’ skorunun acil vakalarda
kullanish olabilecegi sdylenmektedir.

Kirmiz1 Bayraklar:

o Entiibasyondan once biitiin malzemelerinizi
hazirlayin ve kontrol edin

o Entiibasyon oncesi hastay1 oksijenlendirin

o Hastay1 zor entiibasyon olup olmadigi yo-
niinden degerlendirin (Mallampati, LEMON,
LEON)

Fo Hastayi laringoskop ile degerlendirin (Corna-
ck-Lehane)

[ Her zaman alternatif hava yolunuz hazir olsun

o Havayolunu degerlendirmek i¢in altin stan-
dart bir skorlama yontemi yoktur, kombinas-
yonlar kullanilabilir

Fo Acil serviste acil entiibasyon icin ‘LEMON’
degil ‘LEON’ daha kullanighdir

Vaka Tartisma:

Acil servise yangin ve duman maruziyeti ile getirilen boyle bir hastada itk yapilmasi gereken
havayolu guvenliginin saglanmasidir. Hastanin agiz ici ve burunda is lekelerinin olmasi
havayolunda odem olusacaginin gostergesi oldugu icin hizlica entibasyon yapilmalidir.
Bilinc bozuklugu olan hastada Mallampati degerlendirmesi yapilamayacagindan 'LEON’
skoru hesaplanmasi daha uygun olacaktir. Hastanin skoru 3 ten fazla ise zor hava yolu
olabilecegi ongorulerek alternatif havayollariici hazirlik yapilmalidir.
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sIMl Kritik Hasta Degerlendirme

Dr. Yunus Emre ARIK

Vaka Ornegi

Altmis ikiyasinda erkek hasta acil servise iki glindiir olan oksurik, balgam, nefes darligi ve
ates sikayetleri ile basvuruyor. Hastanin alinan anamnezinde daha énceden bilinen kronik
bobrek hastaligi (KBH) oldugu ancak hemodiyalize girmedigi, kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) oldugu, evde oksijen konsantratori ve adini bilmedigi bronkodilatatorler
kullandigi 6greniliyor. Hastanin bakilan ilk vital bulgulari Tansiyon arteryel 90/60 mmHg,
nabiz 115/dakika, solunum sayisi 28/dakika, viicut sicakligi 38,7 °C, parmak ucu oksijen
saturasyonu (Sp02) %85 olarak olciliyor. Hasta bu bulgular ile acil servis kritik bakim
alanina aliniyor. Hastanin fizik muayenesinde; suurunun uykuya meyilli oldugu ancak sozel
uyaranlarayanitverdigi, akciger dinlemesinde sag bazalde kaba ral, yaygin ronkts, solunum
seslerinde azalma, pretibial +/+ 6dem ve tasikardi saptaniyor. Hasta monitérize ediliyor,
KOAH atak, pnomoni, sepsis on tanisiyla hastaya oksijen, bronkodilatator, antibiyoterapi ve
sivi replasmani baslaniyor.

Acil serviste takibine devam edilen hastanin genel durumu aniden kotulesiyor. Hastanin
kontrol vital bulgulari, tansiyon arteryel 80/50 mmHg, nabiz 120/dakika, solunum sayisi 35/
dakika, ates 38,7 °C, Sp02 %72 olarak dlciliyor. Bilinci kotlilesen hastanin Glaskow Koma
Skoru'nun (GKS) 10 (E2M5V3) oldugu goriliyor. Anstabil gérinen hasta endotrakeal olarak
entube ediliyor ve acil serviste mekanik ventilatore baglaniyor. Yogun bakim dnitesinde yer
olmamasisebebiyle mekanik ventilatore baglihasta acil serviste takibe aliniyor. Ventilatorde
FiO2 %50 olarak ayarlaniyor. Hipotansif seyreden hastaya dozu 0,2 mcg/kg/dakika olacak
sekilde noradrenalin inflizyonu baslaniyor. Hastanin santral venéz basinci (CVP) 6 mmHg
tespit ediliyor. Entibasyondan hemen sonra hastadan alinan laboratuvar parametreleri;
beyaz kiire 21.000/mm?, hemoglobin 13,5 g/dL, hematokrit %40,5, platelet 110.000/mm?,
kreatinin 2,7 mg/dL (eski degerleri ile uyumlu), kan tre azotu (BUN) 35 mg/dL, sodyum
142 mEq/L, potasyum 5,1 mEq/L, total bilirubin 1,8 mg/dL olarak dlciliyor. Alinan arteryel
kan gazinda pH 7,24, PCO2 68 mmHg, Pa02 60mmHg, Sp02 %90, HCO3 33 mEq/L, laktat
7mmol/L olarak tespit ediliyor. Ventilatore bagli hastanin takibinin ilerleyen saatlerinde
vital parametreleri dizelme egiliminde seyrediyor. Akciger gorintilemesinde pnomoni
tespit ediliyor. Hasta 24 saatte toplam 540 mlidrar cikariyor ve genel durumu iyi seyreden
hasta yogun bakimda yer acilmasi sonucu genel yogun bakim unitesine devrediliyor.
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1 SOFA ve MODS skorlar1 mortalite tahmini-

nin yani sira organ disfonksiyonunu belirler
ve yogun bakim yatis1 siiresince hergiin he-
saplanabilir.

SOFA sisteminin tanisal degeri olmasina kar-
sin daha ¢ok sepsise bagl organ disfonksiyo-
nu ve mortalite tahmini i¢in kullanilir.
qSOFA kriterlerinin acil serviste kullanimi ki-
sith ve yetersizdir.

POSSUM skoru ile hastanin postoperatif
mortalite riski hesaplanabilir ve hasta yakin-
lar1 bu dogrultuda bilgilendirilebilir.

MEWS skoru digerlerinden farkli olarak kri-
tik bakim ihtiyaci belirlemek i¢in kullanilir.
Hig bir skorlama sistemi ideal degildir. Se¢im
yapilirken hasta popiilasyonlar1 ve 6zellikleri
goz 6ntinde bulundurulmalidir.

Biitiin skor sistemleri icin elektronik ortamda
pratik hesaplayicilar bulunmaktadir
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1.3 KRITIK HASTA DEGERLENDIRME
KULLANILAN KISALTMALAR

KBH: Kronik Bébrek Hastalig

KOAH:  Kronik Obstruktif Akciger Hastalig

GKS: Glaskow Koma Skalas1

CVP: Santral Ven6z Basing

BUN: Kan Ure Azotu

AS: Acil Servis

AIS: Abbreviated Injury Score

APACHE: Acute Phisyology and Chronic He-

alth Evaluation

SAPS: Simplyfied Acute Physiology Score

TISS: Therapeutic Intervention Scoring

System

SOFA: Sequential Organ Failure Assesment

MODS:  Coklu Organ Yetmezligi Skoru

SIRS: Sistemik Inflamatuar Yanit Sendro-

mu

MEWS:  Modifiye Erken Uyar1 Skoru

NEWS:  Ulusal Erken Uyari Skoru

OAB: Ortalama Arteryel Basing

POSSUM: Physiologic and Operative Severity

Score for the enUmeration of Morta-
lity and Morbidity

DVT: Derin Ven Trombozu

PTE: Pulmoner Tromboemboli



W3 Analjezi ve Sedasyon

Dr: Burak BEKGOZ

Vaka Ornegi

24 yasinda erkek hasta hali sahada disme sonrasi sol omuz agrisi sikayetiyle acil servise
getiriliyor. Hastanin muayenesinde sol omuzda hassasiyet, hareket kisitliligr ve apolet
belirtisi saptaniyor. Hastanin 6zgecmisinde herhangi bir 6zellik bulunmuyor. Hastanin on-
arka ve skapulay grafisinde antero-inferior omuz cikigi saptaniyor. Hastaya omuz ekleminin
ciktigr, mudahale ile yerine oturtulacagr anlatiliyor. Hastanin agri ve anksiyetesinin cok
fazla olmasi nedeniyle sedoanaljezi uygulanmasina karar veriliyor. Sedoanaljezi dncesi
hastanin tansiyon degeri: 140/80 mmHg, nabzi 105/dk, solunumu 18/dk saptaniyor.
Sedoanaljezi sonrasi hastanin vital bulgulari; tansiyon degeri: 120/70 mmHg, nabiz: 85/dk
olarak saptaniyor. Klinik takibi esnasinda hastanin spontan solunumu ytzeyel hale geliyor.
Hastanin bilinci uykuya meyilli halde seyrediyor ancak sesli uyarana yanit veriyor. Hastanin
nabiz oksimetre takiplerinde 02 saturasyonu %85 saptaniyor. Hastanin solunumu daha da
ylzeyellesiyor. Bunun Uzerine airway ile hastanin hava yolu acikligr saptaniyor, ek doz ilac
verilmiyor ve 02 destegi baslaniyor. Bir middet sonra hastanin solunumu normale donuyor.
Sedoanaljezi sonrasi hastanin omuz rediksiyon islemi gerceklestiriliyor ve hasta yaklasik
15 dakika sonra normal bilinc seviyesine donuyor. Takibinde solunumu ve vital bulgulari
normal seyreden hasta acil servisten taburcu ediliyor.

Genel bilgiler SA, minimal sedasyondan (anksiyoliz) genel

anesteziye kadar ilerleyen basamaklari icerir. Se-

Sedasyon ve analjezi (Sedoanaljezi, SA), hastanin dasyon seviyesi, uygulama yolundan tamamen

agriliya da hog olmayan girigimlere dayanabilme- bagimsiz olup her tiirlii yolla genel anestezi bile
elde edilebilir (3). Pratikte acil servislerde derin

SA ve anestezi nadiren kullanilmaktadir (4).

si i¢in kardiyorespiratuvar fonksiyonlarin koru-
narak, sedatif ve dissosiyatif ajanlarin tek bagina
ya da agri1 kesici ajanlarin eklenmesi yardimaiyla,

kisinin bilin¢ diizeyinin baskilanmasinin amag- ~ ° Minimal sedasyon: Hastanin uyanikhigimn
landig1 bir tekniktir (1). Acil serviste uygulanan bazal seviyesine yakin oldugu, sozel yamtla-
SA; ileri hava yolu yonetimi, kardiyovaskiiler ve ra cevabnin tam oldugu durumdur. Biligsel
solunum resiisitasyon teknikleri ile analjezi ko- fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmugsa da,
nusunda deneyimi ve egitimli acil hekimler tara- solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar et-
findan yapildiginda ¢ok iyi bir giivenlik profiline kilenmemigtir.

sahiptir (1,2). « Orta sedasyon: Bilincin baskilandigi, ancak

sadece sozel uyarilara ya da hafif taktil uyari-



Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Kirmiz1 Bayraklar:

[ Sedoanaljezi, hastanin agrili ya da hog olma-

yan girisimlere dayanabilmesi i¢in kardiyores-
piratuvar fonksiyonlarin korunarak, Kkisinin
biling diizeyinin baskilanmasinin amaglandi-
&1 bir tekniktir.

Sedoanaljezi; ileri hava yolu yonetimi, kardi-
yovaskiiler ve solunum resiisitasyon teknikle-
ri ile analjezi konusunda deneyimli ve egitimli
acil hekimler tarafindan yapildiginda ¢ok iyi
bir giivenlik profiline sahiptir.

Acil sedoanaljezide hastalarin yakin takip
edilerek gelisebilecek komplikasyonlar1 6nce-
den tanimak ve gerekli 6nlemleri almak ¢ok
onemlidir.
Sedoanaljezi komplikasyonlarini 6nlemek
icin hastanin onceden degerlendirilmesi ve
SA sirasinda yakin takip gereklidir.

Bu hastalarin hem interaktif hem de elektro-
nik gozlemlenmeleri mutlak gereklidir.
Sedoanaljezi uygulanan hastalar: degerlendi-
rebilmek icin gelistirilen 6lcekler genellikle
yogun bakim hastalari i¢in gelistirilmistir, acil
serviste kullanimlar1 yararl degildir.
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Gogiis Agrisi

Dr. Giil Pamuk¢u GUNAYDIN

Vaka Ornegi

55 yasinda kadin hasta acil servise gogus agrisi nedeni ile basvurdu. 4 saat dnce baslayan
son 15 dakikadir artan yayilim gostermeyen yanici vasifta gogus agrisi mevcut. Hastanin
hikayesinde koroner arter hastaligi, diyabet yok, hiperlipidemi mevcut ve 10 paket/yil sigara
iciyor. Bu hasta icin yonetim bicimi nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Skorlama sistemlerine gogiis
agrisinda neden ihtiyag var?
Akut gogiis agris1 son 24 saat iginde baslayan
anterior toraksta hissedilen agri, basing ya da
rahatsizlik hissi olarak tarif edilebilir. Cene ile
umblikus arasindaki rahatsizlik hissi gogiis agri-
sina esdeger kabul edilmelidir. Gogiis agrisi kalp,
aort, Ozefagus, akciger, karin ya da kas iskelet
sistemden kaynaklanabilir. Gogiis agrisi, etiyolo-
jilerinden bazilarinin (akut miyokart infarktiisii-
AMLI, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, 6zefa-
gus riiptiirii, tansiyon pnomotoraks, perikardit,
kardiyak tamponad, miyokardit, pnémoni, ka-
rarli anjina, pankreatit gibi) hayat1 tehdit edebi-
len patolojiler olmasi nedeni ile yiiksek riskli bir
semptom olmakla birlikte altinda yatan 6liimciil
nedenlerden birinin atlanmasi hem hasta hem de
doktor agisindan kotii sonuglara yol agar. Akut
koroner sendrom (AKS) miyokart enfarktiisii ve
miyokart akut iskemisini (anstabil anjina-UA)
icerir. AKS'li hastalar acil servise klasik (tipik)
ya da klasik olmayan (atipik) bulgularla basvu-
rabilirler. Klasik olmayan semptomlar daha ¢ok

kadin, yash, diyabetik, azinlik gruplara mensup,
psikiyatrik veya biling durumu degismis hasta-
larda goriiliir. AKS olan hastalar acil servise anji-
na esdeger semptomlari ile de bagvurabilir.

Gogilis agrisi sikayeti acil servise bagvurularin
yaklasik %10’unu olusturur ve acil servise bagvu-
ru nedenleri arasinda 2. sirada gelir (1, 2). Ameri-
ka Birlesik Devletleri verilerine gore gogiis agrist
sikayeti ile yilda yaklagik 7 milyon kisi acil ser-
vislere bagvurmaktadir (3). Gogiis agrisi ile acil
servise bagvuranlarin %80-95'inde herhangi bir
kardiyopulmoner rahatsizlik yoktur (2,4,5). Bu
hastalarin farkli ¢alismalarda %10-20’sinde acil
girisim ve tedavi gerektiren bir AKS mevcuttur
ancak bu hastalarin pek ¢ogu AKSun diglanmasi
i¢in acil serviste uzun siireler gézlenmekte ve ge-
reksiz invazif testlere maruz kalmaktadir (6). Bu
nedenle AKS i¢in bu gozlem siireleri ile gereksiz
testleri azaltacak ancak yiiksek sensitivite ve ne-
gatif prediktif degeri- NPV olan klinik karar ver-
me yardimcilarina ihtiyag vardir ve son yillarda
yapilan ¢alismalar bunlara odaklanmaistir.

Toplumsal farkindaligin artmas: ile gogiis
agris1 sikayeti oldugunda acil servise bagvurular
arttikea acil serviste gogiis agrilarinin hangileri-
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Vaka Ornegi

olmalidir?

62 yas erkek hasta, yemekten sonra baslayan ve 20 dakika siiren iskemik vasifta gogis
agrisi ile acil servise 112 tarafindan getiriliyor. Aile dykisinde kardiyak bir patolojisi
bulunmayan hastanin hipertansiyon (HT), sigara kullanim 6ykisu var; diyabetes mellitus
(DM] 6ykiisi yok. Koroner Arter Hastaligi (KAH) oykiist olmayan hasta diizenli olarak aspirin
kullaniyor. Vital bulgulari; Sistolik Kan Basinci (SKB) 100mmHg, kalp hizi 85/dk seklindedir.
Muayenesinde kalp yetmezligi bulgulari yok; elektrokardiyografide (EKG) iskemik degisiklik
lehine herhangi bir bulgu mevcut degil. Biyokimyasal parametrelerinde serum kreatinin
degeri 1 mg/dL, kardiyak enzim dizeyleri normal seviyelerdedir. Bu hastanin yonetimi nasil

Genel Bilgiler

Iskemik kalp hastaligi (IKH), ABD verilerine
gore eriskinlerde 6nemli 6liim sebepleri arasin-
da olup yillik 405.000den fazla sayida hasta bu
tan1 nedeni ile hayatini kaybetmektedir. Baglica
semptom gogiis agrisidir. Gogiis agrist ile acil
servise basvuran tipik erigkin hasta popiilasyo-
nunun %15’ akut koroner sendrom (AKS) tanisi
almaktadir (1). AKS tanisi ST-elevasyonlu miyo-
kard infarktiisit (STEMI) i¢in EKG, non-ST-ele-
vasyonlu miyokard infarktiisit (NSTEMI) i¢in ST
elevasyonu olmayan EKG ile birlikte kardiyak be-
lirtegler ve unstabil anjina pektoris (USAP) i¢in
oyki tizerine dayanmaktadir (1). AKS hastalari,
ortak patofizyolojik mekanizmalar1 paylagsalar
da cok cesitli klinik, elektrokardiyografik bulgu-
lar ve kardiyak belirte¢ diizeyleri ile bagvurabilir-
ler ve kardiyovaskiiler sistemde genis yelpazede
ciddi sonuglarla karsimiza gikabilirler (2). Bu ge-
nis yelpazede seyreden AKS yonetiminde, giincel
klinik rehberler hastay1 tedavi eden klinisyenin

ideal olarak erken donemde hasta icin bireysel
bir risk siniflamas1 yapmasini énermektedirler.
Riskin dogru belirlenmesi ile hastalar1 prognoz-
lar1 hakkinda bilgilendirmenin yaninda yogun
medikal tedavi veya erken invaziv girisim gere-
ken yiiksek riskli hastayr tanimlamak ve disiik
riskli hastalar1 gereksiz tedavilerin komplikasyon
riskinden korumak amaglanmaktadir (3).

Hastanin degerlendirilmesinde klinik onse-
zi, EKG sonuglar1 ve biyobelirte¢ analizleri de
genellikle yararli olabilir, ancak halen acil servis
sartlarinda miyokard infarktiisit (MI) olan has-
talarin %2-5’i gézden kagmaktadir (4). Algorit-
malar klinisyene prognoz degerlendirmede, te-
davinin planlanmasinda ve hasta ile yakinlarinin
prognoz hakkinda bilgilendirilmesinde yardimc1
olmaktadir. Bu risk analizlerinde klinik olarak
pratik yaklasim onemlidir; risk degerlendirme
araglarinin basit, yatak bas1 kolayca uygulanabi-
len ve hastane sistemi dahilinde kolay ulasilabilir
araglar1 icermesi gereklidir (5).
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Kisaltmalar:

HT :Hipertansiyon

DM :Diyabetes mellitus

KAH :Koroner Arter Hastalig1

SKB :Sistolik Kan Basinci

DKB :Diyastolik Kan Basinci

EKG :Elektrokardiyografi

IKH :Iskemik kalp hastalig1

AKS :Akut koroner sendrom

STEMI :ST-elevasyonlu miyokard in-
farktiisti

NSTEMI :Non-ST-elevasyonlu miyokard
infarktiisii

USAP :Unstabil anjina pektoris

AS :Acil servis



B Kalp Yetmezligi

Dr. Selahattin GURU

Vaka Ornegi

70 yasinda erkek hasta acil servise, 112 ambulans ve saglik ekibi tarafindan, sabaha
karsi nefes darligr sikayeti ile getirildi. 1 haftadir giderek artan nefes darliginin, bu gece
de tarifledi. Ozgecmisinde 10 yildir kalp yetmezligi tanisi bulundugu, bunun disinda bir
hastaligi, ailesel kardiyak bir risk faktord bulunmadigi; son dénemlerde medikal tedavisini
ve takiplerini aksattigi ogrenildi. Vital bulgularinda solunum sayisi dakikada 44, arteriyel
kan basinci 180/110 mmHg, parmak ucu satiirasyonu %83, atesi 36.8 °C, nabiz 125/dk
olarak dlciildii. Inspeksiyonla hastanin ortopneik pozisyonda, interkostal ve suprasternal
cekilmelerin eslik ettigi zorlu solunumu gozleniyordu. Fizik muayenede oskiiltasyonla alt ve
orta akciger zonlarinda ince raller duyuldu. Bilateral pretibial alanda +++ 0dem tespit edildi.
Elektrokardiyografisinde (EKG), sinus tasikardisi ile uyumlu bir ritm gézlendi, herhangi bir
iskemik degisiklik saptanmadi. Posteroanterior akciger grafisinde bilateral plevral eflizyon
gorintusi alt ve orta zonlarda gozlendi. Hastanin serum kreatinin degeri 1,7 mg/dL, kan
Ure azotu (BUNJ] 60 mg/dL, élcilen serum sodyum degeri 140 meq/L, potasyum degeri
ise 4,4 meg/Lydi. Arteriyel kan gazi sonuclarina gére parsiyel oksijen basinci 51 mmHg,
karbondioksit basinci ise 44 mmHg'ydi. Yiksek duyarlilikli troponin T degeri 6,0 ng/Lydi.

Laboratuvar test sonuclari cikmadan hastaya mekanik ventilasyon destegi planlandi.
Bilinci yerinde koopere hastaya invaziv olmayan mekanik ventilasyon baslandi. Mekanik
ventilasyon destegi sirasinda periferik venoz dondsu azaltmak icin intravendz nitrogliserin
ile periferik vazodilatasyon saglandi. Ek olarak ayni amacla hastaya sedyede oturur vaziyette
alt ekstremiteleri asagiya sallanarak midahale edildi. Bir yandan furosemid ile ditretik
tedavi de baslandi. Yaklasik 90 dakika yogun tedavi ile zorlu solunumu ve takipnesi dizelen,
arteriyel kan basinci degerleri tedrici azalan hasta ileri tetkik, tedavi ve takip amaciyla yogun
bakim Unitesine yatirildi.

Genel Bilgiler bilecegi gibi periferik dem olarak da kargimiza

¢ikabilir(1). Siv1 fazlaliginin belirtilerinin goril-

Kalp yetmezligi; ventrikiillerin dolumunun veya diigii hastalarm Klinik durumu icin “konjestif

kanin ventrikillerden  ejeksiyonunun, - yapisal kalp yetmezligi” terimi kullanilir(1). Bu belirtiler
veya fonksiyonel olarak bozulmasi ile olusan kli-
nik bir sendromdur(1). Hastalarda klinik tablo

temel olarak nefes darlig1, egzersiz intoleransi ve

6dem, nefes darlig1 ve yorgunluk hissidir(1). Gii-

v CC

niimiizde “dekompanze kalp yetmezligi’, “akut

viicutta stvi birikimi ile olusur(1). Stv1 birikimi ;‘P yetm;:z igi” gibi ifadeler daha sik kullanilir
akcigerlerde ve dalakta konjesyonla sonuglana- olmustur(2).
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Kardiyoloji

Acil Kalp Yetmezligi Mortalitesi Risk Siniflamasi'na gore sunulan vaka degerlendirildiginde,
vakanin 7 gunlik mortalitesi %8,2 ile en yUksek kategoride siniflandirilmaktadir. Bu sonuca
gore klinisyen etkin ve yogun tedavi ile erken konsultasyon ve hastane yatisi planlayacaktir.
Ancak bu siniflamanin kriterlerinde de acil servise basvurudan sonraki ilk dakikalarda
elde edilemeyecek bazi laboratuvar degerleri bulunmaktadir. Buna gore bu siniflama da
acil servisteki kritik ve erken midahale gerektiren vakalarda erken bir siniflamaya imkan
tanimamaktadir. Ancak yine daha uzun sure takibi yapilan ve sunulan vakaya gore daha
stabil ve gerekli laboratuvar testlerinin verileri elde edilmis hastalarda bir mortalite risk
siniflamasi icin kullanilabilir. Bu tiir ara vakalarda taburculuk veya hastane yatisi gibi farkli
kararlarin alinmasinda yol gosterebilir.

Amerikan Kardiyoloji Okulu/Amerikan Kalp Dernegi Kalp Yetmezligi Evrelemesiile sunulan
vaka degerlendirildiginde, vakanin evre D ile uyumlu oldugu gorilmektedir. Bu evreleme
herhangi bir laboratuvar testi verisine ihtiyac duymaz. Bu bakimdan acil servis sartlarinda
degerlendirilen bir vakada dakikalar icinde evreleme 6zelligi gosterebilir. Bu sebeplerle
acil serviste nispeten daha kullanisli goriinmektedir.

Akut Dekompanze Kalp Yetmezligi Ulusal Veri Algoritmasi ile sunulan vaka
degerlendirildiginde, hastanin orta-2 risk grubunda oldugu gorilmektedir. Ancak vaka
gerek klinik olarak ele alindiginda gerekse bu bolimde bahsi gecen diger siniflama ve
skorlamalara gore degerlendirildiginde ylksek riskli olarak degerlendirilmistir. Bu
bakimdan bu algoritmanin bu vaka icin erken ve yogun mudahale, erken konsiltasyon
gibi acil servis klinisyenlerinin dakikalar icinde yapmasi gereken eylemler icin ikaz edici
olmadigr gordlmustir. Bu bakimdan vaka takdiminde yer alan vaka gibi kritik vakalarda
acil servis kullanimi etkin olmayabilir. Bu konuda kapsamli arastirmalar konuya isik
tutacaktir. S6z konusu algoritmasinda hastalarin basvurudan daha sonra elde edilen
laboratuvar testleri verilerine bagimli olmasi sebebi ile acil servisteki kritik hastalarin
hizli degerlendirilmesinde yine dezavantajli oldugu dustnulebilir. Ancak yine daha stabil
ve ara vakalarda laboratuvar test verileri elde edildikten sonra kullanilmasi midmkin
gorinmektedir.

Storrow AB, Jenkins CA, Self WH, Alexander PT,
Barrett TW, Han JH, et al. The burden of acute heart

Kaynaklar 4.
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Aritmi

Dr. Cagr1 Serdar ELGORMUS

Vaka Ornegi 1:

70 yasinda erkek hasta acil servise yeni baslayan, eforla artan nefes darligr sikayeti ile geliyor.
Alinan anamnezde hastanin diyabet tanisi, gecirilmis bypass operasyonu oldugu ve ilaclarini
dizenli kullanmakta oldugu ogreniliyor. Hastanin fizik muayenesinde direk bakida gogus
kafesinde by-pass sonrasi insizyon skari mevcut. Oskultasyonda sag akciger bazalde ralleri,
pretibial +2 gode birakan 6demi var. Hastanin tansiyonu 140/80 mmHg, kan sekeri mg/
dl, saturasyon:%92, ekg si sol dal blogu ile uyumlu. Onceki elektrokardiyografilerinde de sol
dal blogu oldugu hastanin yaninda getirdigi dosyasi incelenerek dgreniliyor. Eski EKG'leri ile
kiyaslandiginda bazi degisiklikler farkedilen bu hastada hizli tani koymak icin kullanilan bir
skorlama var midir? Bu hasta girisimsel anjiografiye kan sonuclari beklenmeden alinmali midir?

Genel Bilgiler

Kalbin elektriksel sisteminin her tiirli bozuk-
luguna aritmi denir. Kalbin elektriksel caligma
dongiisii igerisinde uyarinin iletiminde, ¢ikis hi-
zinda veya uyar1 ¢ikisinda sorun olmasi halinde;
bu durum klinikte karsimiza aritmi olarak ¢ikar.
Bu béliimde acil serviste tanisi konan ve ilk mii-
dahalesi yapilan aritmi hastalarinda saglik pro-
fesyonellerinin tedavi yaklasimi agisindan daha
hizli karar vermesini saglayacak aritmi skorlama-
lar1 yer alacaktir.

1. Sgarbossa Kriterleri:

Sol dal blogu olan hastalarda EKG ile akut enfarkt
tanis1 koymak oldukga giigtiir. Sgarbossa kriterle-
ri acil serviste akut iskemi varligini gosterebilme-
si agisindan sik kullanilmaktadir. Yeni gelisen sol
dal blogu her zaman patolojik kabul edilmekle

birlikte miyokart infarktiisiniin bir bulgusu ola-
bilmektedir. Yeni gelisip gelismediginden emin
olamadigimiz sol dal blogu olan hastalarda ti¢
kritere dikkat etmemiz gerekmektedir.

 Pozitif QRS kompleksi olan derivasyonlarda >
1 mm konkordan (ayni yonlii) ST elevasyo-
nu (5 puan).

o VI1-3’te > 1 mm konkordan ST ¢okmesi (3
puan).

o Negatif QRS kompleksi olan derivasyonlar-
da > 5 mm agir1 diskordan ST elevasyonu (2
puan). Bu kriter sol dal blogu varhigindaki
iskemi i¢in duyarli (sensitivite) ancak 6zgiil
(spesifite) degildir. Sol dal blogu varligindaki
iskemi ile beraber goriildiigiinde daha koti
prognoz gostergesidir.

Toplamda {i¢ puanin iistii olan hastalar miyo-
kart enfarktiis tanisini %90 6zgiilliikle alirlar (1).
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Tartisma:

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

Kaynaklar

Atrial fibrilasyonlu hastalarin tedavi plani igin
bir ¢ok simniflama sistemi gelistirilmistir. Bun-
lardan en basit ve yaygin kullanilani CHADS2
skorlamasi iken bu skorlama bir ¢ok inme risk
faktoriinii igermemesi sebebiyle yerini gelistiril-
mis CHA2DS2-VASc skorlamasina birakmustir.
Kanama skorlamalar1 iginde ise giiniimiizde en
¢ok kullanilan HAS-BLED skorlamasidir (6).

5. Diizeltilmis QT (QTc) Hesaplama

Qt aralig1 Q dalga baslangicindan T dalgasi so-
nuna kadar olan ekg araligidir. Ventrikiiler de-
polarizasyon i¢in gecen siireyi belirtir. Normal
QT aralig1 yas, cinsiyet, kalp hiz1 ile degiskenlik
gosterir. Kalp hizina gore diizeltilmis QT aralig
Bazett Formuliine gore QT uzakliginin RR ara-
liginin (sn) karekokiine bélinmesiyle hesaplanir
ve diizeltilmis QT araliginin Gst sinir1 0.44’tiir.

QTc hesaplamasinda giiniimiizde en sik ola-
rak Bazett formulii kullanilmaktaysa da, Frederi-
ca, Framingham, Hodges Formiilleri gibi formiil-
ler de kabul gormektedir.

Bazett Formulii: QTc = QT / VRR
Frederica Formiili: QTc = QT /RR 1/3
Framingham Formiilii: QTc = QT + 0.154 (1- RR)
Hodges Formiilii: QTc = QT + 1.75 (kalp hiz1 - 60)

Uzamis Qt nedenleri arasinda hipokalemi,
hipomagnezemi, hipokalsemi, myokardiyal iske-
mi, post — kardiyak arrest, artmis intrakraniyal
basing, konjenital uzun QT sendromu ve ilaglar
bulunmaktadir.

Kisa QTc ise klinikte karsimiza en sik hiper-
kalsemi, digoksin etkisi, konjenital kisa QT send-
romu ile gelir.
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Senkop

Dr. Giilhan KURTOGLU CELIK
Dr. Selda Kidak OZKAYA

Vaka Ornegi

43 yasinda kadin hasta normal ginlik islerini yaptigi esnada yaklasik 2-3 dakika slren
oncesinde bas donmesi semptomu sonrasinda bayilma sikayeti ile acil servise basvurdu.
Soy gecmisinde ek ozellik olmayan hastanin ayrintili sistem sorgusunda bas donmesi ve
bulanti disinda ek semptomu yoktu. Daha once benzer semptom yasamayan hastanin
basvuru aninda vital bulgulari Tansiyon arterial:110/70 mm/Hg Nabiz: 88/dk Oksijen
saturasyonu %98, Ates:37,2 olarak tespit edildi. Fizik muayenede bilinci acik koopere,
oryante, GKS:15'idi. Norolojik sistem bakisinda lateralizan defisit yok, motor duyu kaybi yok
ve patolojik refleks saptanmadi. Kardiyovaskuler bakida S1 +, S2+, ek ses ve Uflirim yok,
diger sistem muayeneleri dogaldi. Takibe alinan hastanin parmak ucu kan sekeri:98 mg/dl,
EKG: Normal sinls ritmi idi. Laboratuar degerlerinde Hb:11 g/dl, Htc: 32 %, Ure:42 mg/dl,
Kreatinin: 0,7 mg/dl diger laboratuar bulgulari normaldi. Gézlem esnasinda ek semptomu
olmayan hastanin yonetiminde ek gortintileme ihtiyaci, yatis, taburculuk ya da konsiltasyon

acisindan nasil bir yol izlersiniz?

Genel Bilgiler

Senkop tibbi miidahale olmaksizin spontan ve
tamamen diizelen postural tonus kaybx ile iligkili
kisa siireli biling kaybini iceren semptom komp-
leksidir. Serebral hipoperfuzyon mekanizmasiyla
olustugu kabul edilmektedir. Her yil acil servis
basvurularinin yaklasik %1-2" sini ve hastane
bagvurularinin %6’ si1 olusturmaktadir (1,2).
Her 4 kisiden l'inin hayatinin bir déneminde
senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Yas ile bir-
likte siklig1 ve morbidite riski artmaktadir.

Patofizyolojisinde etyoloji ne olursa olsun son
ortak yol benzer mekanizmalar ile olusmaktadir.
Serebral perfiizyon %35 azalma yada 5 ile 10 sa-
niye siireyle hipoperfiizyona bagl senkop tablosu
semptomatik hale gelir. Sonug olarak senkopun
patogenez temelinde beynin bilincin devamin-

dan sorumlu yapilarinin yeterli kan akimi veya
beslenmesinin gegici olarak kaybi rol almaktadir

(3).

Patogenezde 4 temel mekanizma rol almakta-
dir.

I. Kardiyak outputta azalma

[l. Damar direncinde ani kayip

[l. Serebrovaskuler hastaliklarin neden oldugu
serebral perfiizyonda fokal veya jeneralize
azalma

IV. Serebral kan akiminda degisme yapmadan
beynin beslenmesini veya demiyelinizasyo-
nunu bozan nedenler (hipoglisemi, epileptik
nobet ve hipoksi)

Temel anlamda senkop 5 farkli kategoride in-
celenir.
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Kirmiz1 Bayraklar

Fo Her 4 kisiden 1'inin hayatinin bir déneminde

senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Yas ile
birlikte siklig1 ve morbidite riski artmaktadir.
Bu nedenle acil tip hekimleri senkop yoneti-
mini ayrintili olarak bilmelidir.

Tiim hastalara kardiyak, norolojik ve metabo-
lik senkop agisindan ayirici tani yapilmalidir.
En sik senkop nedeni olan ortostatik hipotan-
siyon agisindan yatarak ve oturur pozisyonda
tansiyon arterialleri degerlendirilmelidir.

Sik bagvuru nedeniyle hastalarin yatis, tabur-
culuk agisindan degerlendirilmesinde tiim
hastalarin San Francisco senkop kriterleri
sorgulanmali diigiik riskli hastalar taburcu
edilebilirken orta ve yiiksek riskli hastalar ileri
tetkik sonrasinda takip amagh yatirilmalidir.
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Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH)

Dr. Nazli Gormeli KURT

Vaka Ornegi

67 yasinda erkek hasta acil servise nefes darligi sikayeti ile basvurdu. KOAH tanisi ile
takip edilen hasta evdeki oksijen konsantratorinin bozulmasi nedeni ile 3 gindur oksijen
alamadiginive son giinlerde gunlik aktiviteleriniyaparken bile nefesinin daraldiginrifade etti.
Son 1yilda 3 kez KOAH atak nedeni ile hastane basvurusu ve 1 kez yatis oykiisd mevcut olup,
hastanin genel durumu orta, bilinci acik, Glasgow Koma Skoru (GKS): 15 idi. 0z gecmisinde;
KOAH, hipertansiyon, 40 paket yili aktif sigara iciciligi mevcut idi. Hastanin vitalleri; Ates:
36.8, Solunum sayisi 20/dk, SO2: %81, Kan basinci: 170/90 mm Hg idi. Fizik muayenesinde
dinlemekle bilateral ronkiis ve solunum seslerinde azalma mevcut idi. Hastanin vicut kitle
indeksi (BMI): 32 olarak hesaplandi. Hastanin arter kan gazinda PC02:77 mmHg, P02:46
mmHg, pH: 7,32 iken diger kan parametrelerinde (Tam kan sayimi, Biyokimya) herhangi bir
anormallik saptanmadi. Akciger grafisinde havalanma artisi ve vaskiler golgelenmelerde
azalma mevcut idi. KOAH atak ile basvuran bu hasta icin klinik yaklasimimiz nasil olmalidir?

KOAH hakkinda genel bilgiler

KOAH tanimi

KOAH, genellikle zararli partikiil veya gazlara
ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve al-
veollerin artmis kronik inflamatuar yanitina bag-
I1 kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlarla karakterize, yaygin, 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

Genellikle kis aylarinda, KOAH semptomla-
rinda artig ve solunum fonksiyonlarinda azalma
ile kendini gosteren alevlenmeler, KOAH hasta-
larinda hastane bagvurusunda artisa sebep olur.
Enfeksiyonlar ve eslik eden komorbid hastaliklar
hastaligin prognozunu biiyiik lgiide etkiler.

KOAH epidemiyolojisi

Tiim diinyadaki 6limlerin %70’inin bulasici ol-
mayan hastaliklardan kaynaklandigi gériilmek-
tedir. Bu hastaliklar ise sirasiyla 17.6 milyon
(%31.2) ile kardiyovaskiiler hastaliklar, 8.7 mil-
yon (%15.4) ile maligniteler, 3.9 milyon (%6.9)
ile solunum sistemi hastaliklaridir. KOAH nede-
ni ile 6liimler ise 3.1 milyon (%5.4) olarak belir-
tilmistir (2). Avrupada 2013 yili verilerine gore
tiim Oliimlerin % 8’1 solunum sistemi hastaliklar:
nedeni ile meydana gelmistir. Tiirkiyede ise bu
oran %9.9 dur (3). Tirkiye Kronik Hastaliklar
ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismas: sonuglarina
gore, KOAH prevalansi 2013 yilinda %5 olarak
bildirilmistir (4). Yasam siiresinin uzamasina-
bagh olarak KOAH risk faktorlerine uzun siire
maruz kalinmasi nedeni ile KOAH prevalansi
yillar ile artmaya devam edecektir.
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Skorlama sistemleri tek bagina tedavi planinin
yapilmasinda yeterli olmayacaktir bu durum-
da klinisyenin klinik tecriibesi hastanin yone-
timine yon verecektir.
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Kisaltmalar

ADO:
BAP-65:
BMI:
BODE:

BUN:
DECAEF:

FEV1:

FVC:
GKS:
GOLD:

ICS:
KOAH:
LABA:
LAMA:
mMRC:

Age, Dyspnea, airflow Obstruction
BUN, Altered mental status, Pulse
Viicut Kitle Indeksi

Body-mass index, airflow Obstruction,
Dyspnea, Exercise

Kan iire azotu

Dyspnea, Eosinopenia, Consolidation,
Acidemia, Fibrillation

Zorlu Ekspirasyonun Birinci Saniye-
sindeki Voliim

Zorlu Vital Kapasite

Glasgow Koma Skoru

Global Initiative For Chronic Obstruc-
tive Lung Disease

Inhale kortikosteroid

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
Uzun etkili animuskarinik

Uzun etkili beta agonist

Modifiye Medical Research Council



Pnomoni

3.2.

Dr: Bulut DEMIREL

Vaka Ornegi

58 yasinda erkek hasta acil servise oksirik ve sari renkli balgam cikarma ile basvurdu.
Hastanin genel durumu lyi ve sorulara yanit verebiliyordu. Bilinen diyabeti, konjestif kalp
yetmezligi ve hipertansiyon oykisu olan hasta alkol ve sigara kullanmiyordu. Hastanin vital
bulgular; solunum sayisi 22/dakika, ates 40.2 C, oksijen saturasyonu %97, nabiz 103/dakika
ve kan basinci 113/84 idi. Yapilan fizik muayenesinde sol hemitoraksta ral izlendi. Hastanin
basvuru aninda alinan kan sonuclarinda bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, hemoglobin
ve hematokrit degeri normaldi. Hastanin glukoz dlcimi 302 mg/dl olarak geldi ve diger
biyokimyasal parametreleri normaldi. Hastanin alinan arter kan gazinda ph7.37 olarak
olclldu ve Pa02 68 mm Hg idi. Cekilen akciger grafisinde sol orta lobda infiltrasyon izlendi
ve plevral eflzyon g6zlendi. Pnomoni tanisi konulan bu hastanin yonetimi nasil olmalidir?
Taburcu edilebilir mi? Yatis vermek gerekir mi?

Pnomoni Hakkinda Genel Bilgiler

Pnomoni Tanimi

Pnémoni alt solunum yollarinin savunma meka-
nizmalarinda gelisen bir olumsuzluk sonucunda
akciger parankiminin enfeksiy6z veya non-enfek-
siy0z etkenlerle invazyonu ve pulmoner dokunun
eksiidatif konsolidasyonudur(1). Pndmoni viriis,
mantar, bakteri ve parazitler gibi enfeksiyoz ajan-
larla daha sik gozlenmesine ragmen nadiren de
olsa fiziksel ve kimyasal ajanlardan kaynakli da
gelisebilmektedir.

Anatomik yerlesim, etyoloji, klinik tablo, am-
pirik tedavi yaklasimi ve hastaligin agirhigina
gore siniflandirilabilmektedir (2, 3) (Tablo 1).

Pnomoni, patojen ajanlara kars1 var olan sa-
vunma mekanizmalarinda bir bozukluk olmasi
veya bu savunma mekanizmasinin kaldirabile-
ceginden fazla mikroorganizma ile karsilagilmasi
sonucunda meydana gelir (4). Tablo 2de pnémo-
niye yatkinliga neden olan bu sebeplerin her biri-
si igin muhtemel patojenler gosterilmistir (5, 6).

Enfeksiyon ajanlari daha ¢ok tst solunum
yollarindaki ajanlarin aspirasyonu ve enfekte ae-
rasollerin aspirasyonu ile meydana gelmektedir,
daha az siklikla hematojen ve komsuluk yolu ile
enfeksiyonun yayilimi goriilmektedir (2).
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Vaka Tartismasi

Hastamiza gelince elde ettigimiz verilerle hasta CURB-65 skorlamasinda 0 puan aldi. Bu
durumda onerilen hastanin oral antibiyotiklerle tedavi edilebilecegidir. Fakat bu durumda
bile hasta icin acik kapi bulunmaktadir ve karar klinisyene aittir. Unutulmamalidir ki 0
puan almis olsa bile hastanin 30 glnlik mortalitesi %0.6'dir.

PSI skorlamasinda ise Risk Sinifi 1 degerlendirmesinde olmadigini hem konjestif kalp
skorlamaya gecmemiz gereklidir. Hastanin yas, konjestif kalp yetmezligi hikayesi, ates,
plevral efizyon ve kan glukoz degiskenlerinden puan aldigi gorilmektedir. Toplamda
73 puan alan hasta Risk Sinifi 3 olarak degerlendirilmektedir ve bu durumda klinisyene
ayaktan ya da yatis verilerek tedavi verilebilecegi soylenmistir. Bu risk sinifinda %0.9-2.8
mortalite izlenmektedir.

Bu hasta gorece basit degiskenlere sahip olan klinik olarak iyi durumda bir hasta olmasina
ragmen iki farkli siniflamada iki farkli sinifta (farkli mortalitelerle) karsimiza cikmaktadir.
Pnoémoni hastalarinin degerlendirmesinde bu nedenle klinisyenin dislncesi ve 6ngorusu

blylk onem kazanmaktadir.

DRIP ve Shorr simniflamalarinin ise odaklandig:
konu mikrobiyolojik etkenlerdir ve acil serviste
rutin olarak mikrobiyolojik tayin ya da degerlen-
dirme yapilmamaktadir.
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Vaka Ornegi

grafisinde patolojik gorinim izlenmiyor.

33 yasinda erkek hasta son 3 glndir olan nefes darligi, sikinti hissi, huzursuzluk,
gogus agrisi ve terleme sikayetleri ile acil servise basvuruyor. 2 gindir de sikayetlerine
efor dispnesi ve ates ylksekliginin eklendigini ifade ediyor. Hasta 2 hafta 6nce ortopedi
servisinde femur kirigi tanisi ile opere olmus. 5 giin dnce hasta taburcu ediliyor. Bilinen
venoz tromboemboli ve malignite dyklsu yok, sistem sorgusunda hemoptizi ve bacakta
sislik bulgusu yok. Gelis vital bulgulari, kan basinci 85/55 mmHg, nabiz 112/dk, solunum
sayisi 20/dk, ates 37.0C, oksijen satiirasyonu %97. EKG'de sinus tasikardisi goriliyor. Fizik
muayenede oskultasyonla sag alt zonda kaba raller duyuluyor, diger sistem muayeneleri
dogal. Hastanin yapilan laboratuar tetkiklerinde pH: 7.38 pC02: 38 mmHg pa02: 85 mmHg
HCO3: 24 mmol/L Na:140 mEg/L Cl: 94 mEq/L Ure:24 mg/dL kreatinin:0.6 mg/dL serum
troponin dizeyi normal aralikta, D-dimer: 1300 ng/ml olarak saptaniyor. P-A akciger

Genel Bilgiler

Pulmoner Emboli (PE), pulmoner arter veya dal-
larinin, viicudun bagka bir yerinden kaynaklanan
trombiis, tiimdr, hava veya yag gibi bir materyal
ile obstriikte olmasidir. PE hastalar1 embolinin
gelisme stiresine gore akut, subakut veya kronik
olarak karsimiza ¢ikabilir (1,2). Akut pulmoner
emboli (PE) oldukga yaygin ve bazi durumlarda
olimciil olabilen bir vendz tromboembolizmdir.
(3:4)

1990’larda D-dimer testi ve bilgisayarli to-
mografi- pulmoner anjiyografi uygulanmasinin
ardindan genel popiilasyonda PE insidansinda
artig saptanmugstir (5-7). Erkeklerde genel insidans
kadinlara gore daha yiiksektir (sirasiyla erkekler-
de 56/100.000-kadinlarda 48/100.000) (8-10).
Insidans, ozellikle de kadinlarda, yasin artma-

styla birlikte artmaktadir; 75 yagindan sonra PE
insidans1 500/100.000 tstiinde bir orana sahiptir
(9,11). Statinlerin kullanimi PE insidansini azal-
tabilir (12). Amerika Birlesik Devletlerinde PE,
yaklasik yilda 100.000 6liimle sonuglanmaktadir
(8). Avrupada PE yillik olarak 300.000 dliime ne-
den olmaktadir (13). Erken tani, PE olgularinda
Olim oranini azaltmaktadir (14).

PE’ nin patogenezinde, trombiisiin olusu-
mununa benzer durumlar yer almaktadir. PE
i¢in risk faktorleri genetik ve edinilmis faktor-
ler olarak ikiye ayirabilir (15). Faktoér V Leiden
ve protrombin gen mutasyonu (20210-A) dahil
olmak tizere venoz tromboembolizm icin 20-30
genetik risk faktorii tanimlanmstir (16,17). Edi-
nilmis risk faktorleri ayrica provoke olarak (6r-
negin yeni yapilan cerrahi, travma, immobilizas-
yon, hormon tedavisinin baslamasi, aktif kanser)



BOLUM 3

Kirmiz1 Bayraklar:

R

R

R

Pulmoner tromboembolizmde taniya giden
yol, klinik kugku ile baslar.

Baslangigtaki semptom ve bulgularin yaninda
risk faktorlerinin varligi dikkate alinmalidur.
PE tanisini koymak i¢in izlenecek yola karar
vermede ilk adim, hastanin VTE olma olasili-
gin1 belirlemektir. Bu ilk adim ayni zamanda
tanisal test siirecini baglatip, rehberlik eder.
PTE kugkusu olan hastalar semptom, bulgu ve
tagidiklar: risk faktorlerine gore klinik olarak
diisiik, orta ve ytiksek olasilikli olarak sinif-
landirilir.
Diistik/orta  klinik
D-dimer gibi non-invazif tani yontemlerinin

skorlamanin  9dzellikle

negatifligi ile birlikte PTEnin dislanmasini
ongorebilecegini gostermektedir.

Cenevre skorlamasinin prospektif olarak, sa-
dece ayaktan gelen hastalarda gegerliligi ka-
nitlanmistir ve dolayisiyla yatan hastalarda
Wells skorlamasinin kullanilmasi 6nerilmek-
tedir.
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55 yasinda 1.60 cm boyunda ve 80 kilo olan bayan hasta acil servise bulanti, halsizlik ve
kusma sikayeti ile basvurdu. Hastanin genel durumu iyi ve sorulara yanit verebiliyordu.
Bilinen diyabeti mevcuttu. Hastanin vital bulgulari; solunum sayisi 15/dakika, ates 36.2 C,
oksijen saturasyonu %97, nabiz 95/dakika ve kan basinci 105/75 mmHg, kan sekeri 550
mg/dl idi. Yapilan fizik muayenesinde dili kuru, epigastrik hafif hassasiyeti var ve rebaund
ile defansi yoktu, diger sistem muayenelerinde patolojik bulgusu yoktu. Hastanin basvuru
aninda alinan kan sonuclarinda glukoz: 550 mg/dl, Na: 125 mEg/L, K: 5 mEg/L, Cl: 100
mEg/L, Ca: 8 5 mEg/L, Albumin: 3 g/l, idrarda + + pozitif keton mevcut olup, diger testleri,

hemoglobin ve hematokrit degerleri normaldi. Kan gazinda pH: 7.28, PO2: 80mmHg, PCO2

:32 mmHg, HCO3: 16 mEg/, laktat:1 idi. Bu hastanin yonetimi nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Endokrin acil durumlar diger sistem acillerine gore
daha az rastlansa da hayat: tehdit edici sonuglar
goriilebilir. Bu durumlar hormonal ve metabolik
dengenin bozulmasina sebebiyet veren enfeksiyon,
travma veya cerrahi girisim gibi faktorlerin tabloya
eklenmesiyle, diizenleyici mekanizmalarin sinirla-
rinin agildig1 durumlarda ortaya cikar.

Diabetes mellitus (DM), akut komplikasyon-
larin 6nlenmesi ve uzun dénem komplikasyon-
larin azaltilmasi i¢in medikal bakim, destek ve
kisisel hasta egitimine gerek duyulan kronik bir
hastaliktir. Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabe-
tin en 6liimciil akut komplikasyonlarindan biri-
sidir. DKA, insidansinin yillik 4.6- 8 olgu/1000
diyabet hastast oldugu tahmin edilmektedir.
ABDde yillik 500.000 hastane yatisindan sorum-
lu oldugu ve toplam maliyetinin ise, yaklasik 2.4
milyar $ oldugu tahmin edilmektedir (1).

DKAnin baglica 3 biyokimyasal bulgusu hi-
perglisemi, ketoz ve asidoz olup, dolasimdaki ye-
tersiz insiilin aktivitesi ve karsit diizenleyici hor-
monlarin etkisi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hormonal dengesizlik, dokulardan gelen madde-
lerin (kastan amino asitler, laktat ve piriivat; yag
dokusundan serbest yag asitleri, gliserol) karaci-
gerde aktif olarak glukoz ve keton cisimciklerine
(beta hidroksi biitirat, asetoasetat, aseton) cev-
rilmelerine, sonra da dolagima gereginden fazla
dagilimina yol agar. Sonug olarak hiperglisemi
(>250 mg/dl) ve ketoasidoz (pH <7.30), dehid-
ratasyon ve elektrolit kaybina neden olan osmo-
tik ditireze yol agar. DKA tani kriterleri; plazma
glikozunun (>250 mg/dl), pH'nin <7.30, serum
HCO?® nin <18mEg/], idrar veya serum ketonun
pozitif , anyon agiginin >10 olmasidir (2).

infeksiyonlar, insiilin tedavisinin birakilmasi
ya da dozunun yeterince alinmamas: hipergli-
semik kriz gelisimine yol acan en 6nemli ne-
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Acil servise 67 yasinda erkek hasta kanli kusma ve siyah renkli diskilama ile basvuruyor.
Ozgecmisinde iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi dykiisti oldugunu bu sebeple baz
ilaclar kullandigini fakat asetil salisilik asit disindaki ilaclarini eczaneden alamadigi icin
doktoruna sormadan kestigini belirtiyor. Vital bulgularinda Kan basinci: 150/90 mmHg
Nabiz: 110 atim/dk. Fizik muayenede bilinci acik, koopere-oryante, batin muayenesinde
epigastrik hassasiyet mevcut, rebound/defans yok, rektal muayenesinde melena tespit
ediyorsunuz. Bakilan laboratuvar testlerinde Hemoglobin: 12,5 g/dL, tre: 100 mg/dL,
kreatinin: 1,4 mg/dL olarak saptaniyor. Gastroenteroloji klinigine konsllte edilen hastaya
endoskopi yapiliyor. Hastanin endoskopi raporunda mide antrumunda 1 adet pihtili Glser
raporlanip hasta acil servise geri gonderiliyor. Hastanin Glasgow-Blatchford Skoru nedir ve
bundan sonraki tedavisi nasil olmalidir? Hastanin Forrest Sinflamasi nedir ve bundan sonra

hastanin yonetiminin nasil yapilmasi gerekmektedir?

Genel bilgiler

Gastrointestinal hemoraji (GIH), terminal du-
odenumda Treitz ligamentine goére tanimlanir,
bu nedenle 6zofagus, mide ve duodenum orijin-
li kanamalar st ve digerleri alt gastrointestinal
hemoraji olarak isimlendirilir (1). Akut iist GIH
diinyada sik goriilen bir hastaliktir ve yillik insi-
dans1 tahmini 40-150/100.000 vakadir (2,3). Ust
gastrointestinal hemorajiler siklikla hastaneye
yatisla sonuglanir ve 6zellikle yasl popiilasyonda
artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Ust
gastrointestinal kanamada mortalite oranlar1 me-
dikal tedavi, yogun bakim iinitesinde tedavi, en-
doskopi ve cerrahideki ilerlemelere ragmen son 2
yilda yaklasik % 15 oraninda sabit kalmigtir (1).
Oliim orani, biiytik olasilikla komorbid durum-
larla iligkili olarak yasl hastalar, sirotik ve varisli

hastalardaki artiga bagl olarak artmaktadir. Akut
tist GIH’nin en sik nedenleri varis iligkili olma-
yan kanamalardir. Bu kanama sebepleri igerisin-
de peptik iilserler % 28 - % 59 (duodenal tlser
%17 - % 37 ve gastrik tlser % 11 - % 24); 6zo-
fagus/mide/duodenum mukozal eroziv hastalig
(% 1 - % 47); Mallory - Weiss sendromu (% 4 - %
7); Ust gastrointestinal sistem malignitesi (% 2 -%
4); diger tanilar (% 2 - % 7) veya kesin bir neden
tespit edilemeyenler (% 7 - % 25) bulunur (2,3).
Ayrica, akut Ust gastrointestinal kanama vakala-
rinin % 16-20’sinde, endoskopik olarak birden
fazla tani, kanamanin nedeni olarak saptanabi-
lir (4). Alt GIH mortalite oran1 yaklagik % 4diir.
Prediktor faktorler igerisinde; 70 yasindan biiyiik
olmak, intestinal iskemi, komorbid hastaliklar,
koagiilasyon bozukluklars, eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu ve erkek cinsiyet bulunur (1).
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Hastanin endoskopi sonucuna gore Forrest siniflamasi 2B olup tekrar kanama riskinin
yUksek olmasi nedeniyle endoskopik hemostaz tedavi gerekmektedir ve ayrica hastanin
endoskopi sonrasi, hastane yatisi ve IV PPl tedavi almasi gerekmektedir. Bu sebeple
gastroenteroloji konstltasyonu devam tedavisi ve yatis amaciyla yenilenir.

Kirmiz1 bayraklar

R

R

Glasgow-Blatchford Skoru 0 ve 1’in {izerinde
olan hastalar yiiksek riskli kabul edilir.

GBS skorunda yiiksek riskli olan hastalarin
hastaneye yatis, endoskopi, kan transfiizyonu,
cerrahi gibi tedavilere ihtiyaci olabilir.

Forrest siniflamasina gére 2C ve 3 disindaki
hastalarin endoskopik tedavi ve hastaneye ya-
tis endikasyonu mevcuttur.

GBS skorunun Rockall ve AIMS65 skorlarina
gore dusiik riskli hastayi belirleme konusunda
tstiinliigii mevcuttur.

Bu skorlamalarin hi¢biri hastanin taburculuk
kararini vermede tek bagina yeterli degildir.
Hastanin genel durumu, komorbiditesi ve
skorlamada yer almayan degiskenler de hasta-
nin taburculuk kararinda goz 6niinde bulun-
durulmalidir.
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Kisaltmalar:
GIH  Gastrointestinal hemoraji
BT Bilgisayarli tomografi
MR  Magnetik rezonans goriintiileme
PPI  Proton pompa inhibitorii
v Intravenoz
GBS  Glasgow-Blatchford skoru
SKB  Sistolik kan basinci
YBU  Yogun bakim iinitesi
INR  Uluslararas: normallestirilmis oran
ESGE Avrupa Gasrointestinal Endoskopi Der-
negi
BUN Kan iire azotu
WBC Beyaz kiire sayis1
AST  Aspartat aminotransferaz
LDH Laktat dehidrogenaz
IU Uluslararasi birim
AP Akut pankreatit
SIRS  Sistemik inflamatuar yanit sendromu
SF Serum fizyolojik
PaO, Arteriyel kanda kismi oksijen basinci



Akut Pankreatit

Dr: Ismail Erkan AYDIN

Vaka Ornegi

Calistiginiz acil servise 69 yasinda kadin hasta 3 saat dnce baslayan karin agrisi, nefes
darligr ve bulanti-kusma sikayeti ile basvuruyor. Hasta, 6zgecmisinde herhangi bir 6zellik
belirtmiyor. Vital bulgularinda Nabiz: 117 atim/dk Kan basinci: 130/80 mmHg Viicut sicakligr:
36,5° C Solunum sayisi: 19/dk SO,: %93 Fizik muayenede, suur acik, koopere-oryante.
Akciger seslerinde bilateral bazallerde krepitan ral mevcut. Hastanin sag tst kadranda ve
epigastrik bdlgede hassasiyeti mevcut, rebound-defans saptanmiyor. Bakilan laboratuvar
tetkiklerinde WBC (beyaz kiire): 13.000/mm3, hemoglobin: 13,3 g/dL, hematokrit: % 39,8,
tre: 130 mg/dL, kreatinin: 1,7 mg/dL AST: 350 IU/L, amilaz: 700 IU/L, lipaz: 1100 IU/L, LDH:
550 IU/L olarak saptaniyor.

Hastanin tanisinedir? HAPS ve BISAP skoru kactir? Bundan sonrakiydnetiminasil olmalidir?

gorillen nedenler igerisinde; enfeksiyonlar, hi-

Genel bilgiler

pertrigliseridemi (>1000 mg/dL), hiperkalsemi,

Akut pankreatit (AP), enzimatik oto-ytkim ve  yynspler genetik enzim defektleri ve pankreas

inflamatuar kaskadin pankreas dokusunu tahri- o 4.0 o sayilabilir (5).

bat1 ile sonuglandigr inflamatuar bir durumdur.

Klinigi, hatif ve sinirli hastaliktan sepsis ve ¢coklu APin iki evresi gu gekilde tanimlanmigtr:

organ yetmezligine kadar degisebilir. Tekrarlayan 1. Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
ve / veya organ yetmezligi ile karakterize olan

erken faz (1 hafta iginde);

akut pankreatit ataklari, kronik pankreatit olarak

bilinen pankreasin morfolojik ve fonksiyonel de-
Lokal komplikasyonlarla karakterize olan ge¢

faz (> 1 hafta).

gisikliklerine sebep olabilir (1). Akut pankreati- 2.
te bagl genel mortalite % 4- 10dur, ancak ciddi

Akut pankreatitin mortalite orani hastalig1 erken
tanima, uygun tedavi gibi etkenlerle azalmis ol-
masina ragmen yillik insidansi ve hastane yatis
sayilar1 artmaktadir (3). Akut pankreatit insidan-
s1 diinya genelinde her 100.000 kiside 4.9 - 73.4
vaka olarak saptanmaktadir (4). Akut pankreati-
tin en sik sebepleri safra taglar1 (%40 - %70) ve
kronik alkol tiiketimidir (%25 - %35). Daha az

yetmezligi en onemli belirleyicidir. Revize Atlan-
ta Siniflamasi (2012) ile tanimlanan lokal komp-
likasyonlar; interstisyel veya nekrotizan pankre-
atit ve bunlarin kapsiil i¢cinde olup olmadigina
gore smiflandirilir (6). Lokal komplikasyonlar
peripankreatik kolleksiyonlar, pankreatik ve pe-
ripankreatik nekroz (steril veya enfekte), psédo-
kist ve duvarli nekroz (steril veya enfekte) olarak
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Vaka Tartisma:

Hastanin mevcut agrisinin niteligi ve lipaz degerinin Ust sinirinin 3 katindan fazla olmasi
akut pankreatit tanisini koydurur. BISAP skorunu hesaplayabilmemiz icin tre degerini
BUN'a cevirmemiz gerekir. 130/2,14 = 60,7 mg/dL olarak saptanir. 1 puan buradan
almaktadir. Nabiz ve WBC sayisindan 2 SIRS kriterini karsilayan hasta buradan da 1 puan
almaktadir. Yas ve muayenedeki muhtemel plevral efiizyondan ise 1'er puan alan hastanin
BISAP skoru 4 olarak hesaplanir. Bu da hastanin mortalitesini %20ye yakin bir degerde
yuksek olarak éngormemizi saglar. HAPS hesaplamasinda ise peritonit bulgusu olmayan
ve kreatinin 2 mg/dL'den biyik olmayan hasta hematokrit degerinden 1 puan alir ve yogun
bakim ihtiyaci acisindan takibe alinmalidir. Hastaya agresif IV kristaloid tedavisi baslanir.
Proflaktik antibiyotik baslanmaz ancak hastanin batin ve akciger gorintilemelerinde ek
bir enfektif odak mevcutsa antibiyotik disunulir. Hasta hastaneye yatirilir ve yogun bakim
ihtiyaci acisindan takibe alinir.

bir dogruluk oranina sahip oldugu saptanmistir Kaynak]ar
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5.3.

Akut Apandisit

Akut apandisit, yasam boyu %7 oraniyla en
sik goriilen abdominal acildir (1). Bu yiiksek pre-
valansa ragmen apandisit tanis1 halen zorluklar
icermektedir. Ge¢mis donemde yapilan ¢alis-
malarda fizik muayene ve semptomlar yardimi
ile konulan akut apandisit tanilar1 sonrasinda
hastalarin %20’sinde perforasyon ve %2-30 gibi
yiiksek oranlarda da negatif laparotomi oranlar1
bildirilmistir (2).

Son yillarda akut apandisit tanisinda yardimai
olmasi amaci ile anamnez puanlamalar1 yapan,
klinik semptom ve bulgular ve inflamatuar pa-
rametreleri skorlayan ve bunlara dayandirilarak
bir¢ok skorlama sistemi, bilgisayar tabanli prog-
ram yapilmistir. Bu skorlama sistemlerinin ilk de-
gerlendirmeleri siklikla bagarili olarak bildirilse
de rutin uygulamaya girmeleri pek de miimkiin
olmamigstir. Rutin uygulanmamalarinin sebebi
de bu sistemlerin sonraki ¢alismalarda siklikla
yetersiz olduklarinin veya beklenen sonuglari
vermediginin diisiinilmesidir. Tim skorlama
sistemlerinin amac1 negatif laparotomi ve perfore
apandisit oranlarini azaltmak, mortalite ve mor-
biditeyi diisiirmektir.

Genel Bilgiler

Akut apandisitin olugma siireci, visseral organla-
r1 etkileyen diger inflamatuar hadiseler ile ben-
zerdir. Apendiks duvarindaki inflamatuar siireg,
lokalize iskemi, perforasyon ve apse/ peritonit
olarak devam eder (3). Apendiks liimeninin t1-
kanmasi, her zaman net olarak gosterilemese de,
apandisitin primer nedeni olarak kabul edilir (4).
Yapilan bir ¢alismada perfore olmamis apandisit-
li hastalarin ancak tgte birinde intraluminal ba-

Dr. Mustafa OZSOY
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sing artisi oldugu gosterilebilmistir (5). Apendiks
limen tikaniklig: fekalit, tas, lenfoid hiperplazi,
enfeksiyon ve benign/malign tiimérler ile olusa-
bilir. Olusan bu tikaniklik luminal ve intramural
basing artisina ve dolayisiyla appendiks duva-
rinda bulunan kiigitk damarlarda okliizyona ve
tromboza neden olacaktir. Apendiks tikandigin-
da, T8-10 seviyesinde spinal korda giren visseral
afferent sinirler stimiile olur ve periumblikal ka-
rin agrisina neden olur (4). Net lokalize edilebi-
len agr1 ise inflamasyonun parietal peritonu etki-
ledigi zaman olugur.

Luminal tikanikligin mekanizmasi hastanin
yasina gore degisir. Genglerde, lenfoid folikiiler
hiperplazi temel sebeptir. Yaslilarda ise tikaniklik
daha ¢ok fibrozis, fekalit ve neoplazmlara bagl
olusur. Endemik bolgelerde ise parazitler tiim
yas gruplarinda siklikla goriilebilir. Tikaniklik
sonrasinda mukus ile dolmaya baslayan liimende
basing artisi olusur. Bunun sonucunda tromboz,
kiigitk damarlarin okliizyonu ve lenfatik akista
staz meydana gelir ve sonrasinda appendikste is-
kemi ve nekroz olusur.

Bakteriyel gelisim tablo ilerledik¢e olusur. Er-
ken donemde aerobik organizmalar hakimken,
ge¢ donemde miks infeksiyon hakimdir. Gang-
rene ve perfore apandisitte siklikla Escherichia
Coli, Peptostreptococcus, Bacteroides Fragilis ve
Pseudomanas izole edilir (6). Intraluminal bak-
teriler appendiks duvarini etkileyerek nétrofi-
lik eksuda tiretimi yaparlar. Notrofil maruziyeti
parietal peritonu etkileyen serozal yiizeylerde
tibropiiriilan reaksiyona neden olur (7). Bunun
sonucunda somatik sinirler stimiile olur ve o bol-
gedeki peritoneal irritasyonu dogurur( 8).
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7. Andersson Skorlama Sistemi

Andersson ve ark. 2008 yilinda yaptiklar: calis-
mada, daha 6nce kullanilan skorlama sistemle-
rinde eksiklikler oldugunu iddia etmislerdir (44).
Perforasyondan kaginmak i¢in yapilan USG'nin
kisiye bagimli oldugunu, BT nin radyasyona bag-
I1 riskler tasidigini ve diagnostik laparoskopinin
teknik riskler barindirdigini iddia eden Anders-
son, inflamatuar markerlarin da skorlama siste-
minde kullanilmasi gerektigini belirtmistir (44).
Uc tane tanisal test alani tarif eden Andersson,
bunlary; giivenle taburcu edilebilecek takip ge-
rektirmeyen yiiksek sensitivite iceren, baska test
gerektirmeden giivenle ameliyat edilebilecek
yiiksek spesifite iceren ve ileri tetkik gerektiren
net tanimlanamayan olarak ifade etmistir. Top-
lam 12 puan iizerinden 8 parametrenin oldugu
bu skorlama sisteminde Alvarado Skorlama Sis-
teminde bulunan istahsizlik, bulanti, agrinin yer
degistirmesi gibi subjektif kriterler yerine objek-
tif degiskenlerin kullanilmasi bir avantaj olarak

degerlendirilmistir.
Tablo 11. Andersson Skorlama Sistemi
Degisken Puan
Kusma 1
Sag alt kadran agrisi 1

Rebound veya defans  Hafif: 1 Orta: 2 Siddetli: 3
Ates (>38,) 1

Nétrofilik sola kayma %70-84: 1 > %85:2

Lokositoz 10.000-14.999: 1 15.000:2
CRP 10-49 g/L: 1 >50 g/L: 2
Toplam 12

0-4 aras1 diisiik, -8 aras1 orta riskli, -12 arasi ise yliksek
riskli.

8. Izbicki Skorlama Sistemi

Izbicki ve ark., 1990 yilinda yaptiklar1 ¢alisma-
da; cinsiyet, beyaz kiire sayisi, defans, rebound,
agrinin sag alt kadrana gogii, agr1 siiresi ve agr1
tipini igeren 7 parametre tanimladilar(45)(Tablo
12). Negatif apendektomi oraninin %27.9 oldugu
bu ¢aligmada, gecikmis perforasyon orani %8.3

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

olarak tespit edilmis. 2 ve daha az puan alan has-
talara izlem Onerilirken, 2 ve {istli puan alan has-

talara ameliyat onerilmistir.

Tablo 12: Izbicki Skorlama Sistemi

Cinsiyet Erkek 1 Kadin 0
Beyaz kiire sayisi >11.000 1 <11000 0
Defans Var 1 Yok 0
Rebound Var 1 Yok 0
CE;L’;:‘:;?;:WOW var e 0
Adri suresi <24saat 1 >24saat O
Agr tipi Aralikli 1 Diger 0

9, Christian Skorlama Sistemi

Christian ve arkadaglar11992 yilinda kusma, agri,
ates, beyaz kiire sayisi, agr1 lokalizasyonunu ige-
ren 5 parametrelik bir skorlama sistemi yayin-
ladilar(46) (Tablo 13). 3 ve daha az puan alan
hastalara takip onerirken, 4 ve tizeri puan alan
hastalara ameliyatin 6nerildigi bu ¢alismada ne-
gatif apendektomi orani %25 olarak bildirildi.

Tablo 13: Christian Skorlama Sistemi

Agn < 48 saat 1 Diger 0
Kusma Evet 1 Hayir 0
Lokalizasyon Sagaltkadran 1 Diger 0
Ates <38C 1 >38C 0
Beyaz kiire > 10.000 1 <10.000 O
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1. APRI Skoru (Aspartat
Aminotransferaz (AST) — Platelet
Oran Indeksi)

APRI= AST/ (AST Normal Limitin Ust Diizeyi) X100

Platelet Diizeyi

Agiklama

APRI skoru klinik olarak hastanin AST diize-
yinin AST laboratuar araliginin st limitine ora-
ninin platelet diizeyine béliintip, 100 ile ¢arpilma-
stile hesaplanir. Hepatit C progresyonunu tahmin
etmek i¢in en iyi onaylanmis yontemler arasinda-
dir. Agir1 degerlerde (gok yiiksek veya ¢ok diisiik)
APRI, hastalarin 6nemli bir kisminda daha fazla
invaziv test yapilmasini énleyebilir. Ne yazik ki,
dogrulama ¢aligmalarindaki bulgular sadece orta
diizeyde tahmin degerini gostermektedir. 40 ¢a-
lisgmanin bir meta-analizinde, 1.0dan biiyiik bir
APRI skorunun, sirozu 6ngormek i¢in % 76 du-
yarlilik ve % 72 6zgiilliige sahip oldugu sonucuna
varmuslardir. Ek olarak, APRI skorunun 0.7den
biiyiik oldugu ve anlamli karaciger fibrozunu 6n-
gormede % 77’lik bir duyarliliga ve % 72’lik bir
ozgillige sahip oldugu sonucuna varmislardir.

Sirozun saptanmasinda, 2.0’lik bir APRI kes-
me puani kullanilarak daha spesifik (% 91) fakat
daha az duyarli (% 46) idi. APRI skoru ne kadar
diigiikse (0,5’in altinda), negatif 6ngorii degeri ne
kadar biiyiik olursa (ve sirozun disina ¢tkma kabi-
liyeti) ve deger ne kadar yiiksekse (1.5ten biiytik-
se) pozitif prediktif deger ne kadar biiyiik olursa
(ve sirozda idare edilebilir); orta kademe degerler
daha az yardimcidir. Sadece APRI, 6nemli has-
taliklar1 dislamak igin yeterince duyarli degildir.

Gastroenteroloji Diger Skorlama Sistemleri

Dr. Onur KARAKAYALI

Bazi kanitlar, coklu indekslerin kombinasyon ha-
linde kullanilmasinin (APRI art1 FibroTest gibi)
ya da algoritmik bir yaklagimin tek bagina APRI
kullanilmasindan daha yiiksek tanisal dogruluga
neden olabilecegini diisiindiirmektedir (1,2).

2. Glaskow Alkolik Hepatit Skoru
(GAHS)

Puan 1 2 3

Yas <50 >50 -
Beyaz Kuire (g/1) <15000 >15000 -

Ure (mmol/l) <5 >5 -

INR <1.5 1.5-2 >2
Bilurubin (umol/L) <125 125-250 >250

Ag¢iklama

GAH Skorlama sistemi alkolik hepatit hasta-
larinda laboratuar ve yas parametreleri ile morta-
litenin hesaplanmasinda kullanilmaktadir. GAH
skoru 9 ve altinda olan hastalarda kortikosteroid
ile tedavi edilmedigi durumlarda kotii prognoz
ile iliskili oldugu gosterilmektedir (3).

3. Hepatik Ensefalopati Siniflamasi
(West Heaven Siniflamas:)

Biling seviyesinde minimum degisim ile
davranis degisiklikleri

Gross oryantasyon bozuklugu, uyusukluk,

. 2
muhtemelen asteriks, uygunsuz davranis
Konfuzyon, tutarsiz konusma, vokal uyarana 3
yanit veren uykuya meyil
Komatdz, agrili uyarana yanit yok, dekortike 4

yada deserebre postur
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f. Haftada 3 kezden az spontan defekasyon
olmast
2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fece-
sin nadiren olmasi

3. IBS tanust igin yeterli kriterin olmamasi (12).

Ac¢iklama

Konstipasyon; defekasyon sirasinda asir1 zor-
lanma, sik olmayan digkilama ve tam bogalma
hissinin 6n planda oldugu fonksiyonel barsak
hastaligidir. Fonksiyonel konstipasyon tani-
st i¢cin semptomlarin tanidan en az 6 ay dnce
baslamis ve son 3 aydir devam etmis olmasi ge-
rekmektedir. Roma 4 kriterlerinin en az 2'sinin
varliginda tani konulmaktadir. Kronik kons-
tipasyonu olanlarda yapilan anketlerde en sik
goriilen semptomlar defekasyon sirasinda asiri
tkinma (%79), sert feces ¢ikarma (%71), karinda
rahatsizlik hissi (%62), karinda siskinlik (%57),
uzun siireli defekasyona ¢ikmama (%57) ve de-
fekasyon sonrasi yeterli bosalma hissi olmama-
sidir (%54) (13).

7. Dispepsi icin ROME 1V tam
kriterleri

1. Asagidakilerden kriterlerden bir veya daha
fazlas
a. postprandial dolgunluk (rahatsizlik)
b. erken doyma (rahatsizlik)
c. epigastrik agr
d. epigastrik yanma veya rahatsizlik

2. Semptom agiklayacak yapisal bir hastalik i¢in
veri olmamasi. Ust gastrointestinal sistem en-

doskopisi normal olmalidir (12).

Agiklama

Fonsiyonel dispepsi tip ile ilgili 6nemli bir
sorundur. Hastalarin giinliik olagan aktivitele-
rini anlamli sekilde etkilemektedir. Fonksiyo-
nel dispepsi postprandiyal distress sendromu ve
epigastrik agr1 sendromu olarak 2 tiptir. Postp-
randial dolgunluk erken doyma, epigastrik agri,
epigastrik yanma, rutin klinik degerlendirme ile

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

bu semptomlar agiklanamamaktadir. Semptom-
larin tanimlanmasindaki bu belirsizlikler tani
koymada zorluga neden olmaktadir. Bu nedenle
Roma 4 fonksiyonel dispepsi kriterleri gelistiril-
mistir. Tan1 i¢in semptomlarin en az 6 ay dnce
baglamis ve son 3 aydir devam ediyor olmasi ge-
rekmektedir. Mevcut kriterlerden en az biri var-
liginda fonksiyonel dispepsi tanis1 konulmakta-
dir (14).

REFERANSLAR

1. Lin ZH, Xin YN, Dong QJ, et al. Performance of the
aspartate aminotransferase-to-platelet ratio index
for the staging of hepatitis C-related fibrosis: an up-
dated meta-analysis. Hepatology. 2011;53:726-36.

2. Chou R, Wasson N. Blood tests to diagnose fibrosis
or cirrhosis in patients with chronic hepatitis C vi-
rus infection: a systematic review. Ann Intern Med.
2013;158:807-20

3. Forrest EH', Evans CD, Stewart S, Phillips M et all.
Analysis of factors predictive of mortality in al-
coholic hepatitis and derivation and validation of
the Glasgow alcoholic hepatitis score. Gut. 2005
Aug;54(8):1174-9.

4. Hepatic Failure. An evidence based approach in the
emergency department. Emergency Medicine Prac-
tice, 2010.

5. Citro V, Milan G, Tripodi FS, Gennari A, Sorrenti-
no P, Gallotta G, Postiglione A, Tarantino G. Mental
status impairment in patients with West Haven gra-
de zero hepatic encephalopathy: the role of HCV in-
fection. ] Gastroenterol. 2007 Jan;42(1):79-82. Epub
2007 Feb 16.

6. OGrady JG', Alexander GJ, Hayllar KM, Williams
R..Early indicators of prognosis in fulminant hepatic
failure. Crit Care Med. 2003 Jan;31(1):299-305.

7. Bailey B!, Amre DK, Gaudreault P. Fulminant hepa-
tic failure secondary to acetaminophen poisoning: a
systematic review and meta-analysis of prognostic
criteria determining the need for liver transplanta-
tion. Lancet. 2002 Feb 16;359(9306):558-63.

8. Bernal W', Donaldson N, Wyncoll D, Wendon ]J.
Blood lactate as an early predictor of outcome in pa-
racetamol-induced acute liver failure: a cohort study.
N Engl ] Med. 1997 Aug 14;337(7):473-9.

9. Riordan SM!, Williams R. Treatment of he-
patic encephalopathy. ~Gastroenterology. 1989
Aug;97(2):439-45.

10. O’Grady JG!, Alexander GJ, Hayllar KM, Williams
R Early indicators of prognosis in fulminant hepatic
failure. Gastroenterology. 1989 Aug;97(2):439-45

11. Drossman DA, Hasler WL. DOI:10.1053/j.gast-
r0.2016.03.035. Rome IV-Functional GI Disorders:
Disorders of Gut-Brain Interaction. Gastroentero-
logy. 2016 May;150(6):1257-61. doi: 10.1053/j.gast-
ro.2016.03.035.




Gastroenteroloji

12.

13.

14.

Drossman DA. Functional Gastrointestinal Disor-
ders: History, Pathophysiology, Clinical Features and
Rome IV Gastroenterology. 2016 Feb 19. pii: S0016-
5085(16)00223-7. doi: 10.1053/j.gastro.2016.02.032.
[Epub ahead of print]

(Muhsin KAYA, Hiiseyin Kagmaz. Roma 4 kriterle-
rine gore fonksiyonel barsak hastaliklarinin yeniden
degerlendirilmesi. Giincel gsatroenteroloji 20/4

Ali Ozden. Roma IV-2016, Dispepsi tedavisine yak-
lasim. Glincel Gastroenteroloji 21/1)

BOLUM 5




Asit Baz Bozukluklan

Dr. Cagdas YILDIRIM

Vaka Ornegi

olarak saptaniyor.

27 yasinda erkek hasta acil servise evde bilinci kapali halde bulunmasi tzerine 112 araciligi
ile getiriliyor. Bilinen bir hastaligi, ilac kullanimi veya operasyon oykisd yok. Kan basinci:
130/80 mmHg, Kalp Hizi: 130 atim/dakika, Solunum Sayisi: 24 soluk/dakika, Saturasyon:
%89, Vicut Isisi: 37°C. Hastanin Glasgow Koma Skoru:8 olarak hesaplaniyor. Norolojik
muayanede bilin¢ kapali olarak saptaniyor. Diger sistem muayeneleri dogal olarak
saptaniyor. Hastadan kan gazi gonderiliyor. Kan gazi sonucunda pH: 7.10 pCO, : 20 mmHg
p0,: 86 mmHg HCO, : 6 mEq/L Laktat: 9 mEg/L Na:146 mEg/L K: 5.2 mEqg/L ClL: 110 mEg/L

Giris

Asit Baz dengesi viicutta en siki kontrol edilen
sistemlerden biridir. Hayati tehdit edenler de da-
hil olmak tizere bir ¢ok hastalik bu siki kontrol
edilen sistemi etkileyerek asit ve baz bozukluk-
lar1 olarak kendini gosterebilir. Ortaya ¢ikan bu
bozukluklar, altta yatan nedeni gosteren ipuglar:
sagladig gibi, hizli terapotik miidahaleler i¢in de
fikir verir. Bu bozukluklar siklikla varolan meta-
bolik anormallige (Asidoz-Alkaloz) ve kaynagina
gore siniflandirilir (Metabolik-Respiratuar) (1).

Hidrojen iyonu (H") verebilen maddeler asit,
H* kabul edebilen maddeler baz olarak tanim-

3

land1g1 i¢in 6ncelikle H* ‘den bahsetmek yerinde
olacaktir. H* serum konsantrasyonu degeri yak-
lagik 40 nmol/Idir (2). H* serum konsantrasyonu
ayni zaman da bize normal viicut pH’1 olan 7.4’d
verir. Normal serum pH’1 7.38 ila 7.42 arasinda
degisebilir. pH 7.38’in altindaki degerler asidemi,
7.42'nin tzerindeki degerler alkalemi olarak ta-
nimlanir (3). H* miktar1 diger serum iyonlarinin

toplaminin yaklasik milyonda biri kadardir. Bu

kadar az miktarda olmasina ragmen protonlarin
kii¢iik boyutu ve yiiksek yiik yogunlugundan do-
lay1, H* yiiksek oranda reaktiftir ve viicut prote-
inlerinde uyusumsal ve fonksiyonel degisiklikleri
uyarma kapasitesine sahiptir. Bu faktorlerden do-
layr H* kat1 kontrolii hayatidir.

Gunliik metabolizma 150 mmol kalici asit
yiikii ve 12 bin mmol ugucu asit (CO,) iiretir.
Fizyolojik, patolojik ve disregiile endojen tiretim,
ayni zamanda disaridan alinan iriinler, sistemik
asit yiikiinii arttirabilir.

Yukarida bahsettigimiz gibi kontroliiniin ha-
yati olan asit baz hemostazin korunmasi (a) Kim-
yasal tamponlama, (b) Alveolar ventilasyondaki
degisiklikler, ve (c) Renal H* atilimindaki degi-
sikliklerin dahil oldugu ti¢ ana mekanizma ile
olur (4).

Kimyasal tamponlama
Plazma proteinleri, fosfatlar ve bikarbonatlar1 da
iceren ekstaselliiler tamponlar, asidoza kars: ilk
defans mekanizmasidir. Viicutta bol olmasi ve
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etmistir. Kassirer Bleich denkleminde eger bikar-
bonat degeri normal ise (24 mEq/L) H* ve pCO?
degerinin birbirine esit ¢iktig1 gozden kagirma-
miz gereken bir bagka noktadir.

Bu denklemlerin klinik kullanim amac1 alinan
kan gaz1 degerinin cihaz tarafindan dogru hesap-
lan1p hesaplanmadigini kontrol etmektir. Kan ga-
zindaki pH degerini Kassirer Bleich denklemi ile
elde ettigimiz H* deger ile karsilastirabilir. pH as-
linda H* degerinin logaritmasidir. H”nin serum
konsantrasyonu olan 40nmol/L pH 7.40% esittir.
H*daki 1 nmol/L degisim pHdaki 0.01'lik degi-
sime pH 7.2 ile 7.5 arasindaki degerlerde esittir.
Diger degerler Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3. pH 6.8 -7.7 degerler icin H+ nmol/L

olarak karsiligi

pH H*nmol/L
6.8 158
6.9 126
7.0 100
7.1 79
7.2 63
7.3 50
7.4 40
7.5 32
7.6 25
7.7 20

Kirmiz1 Bayraklar:

R Acil serviste Kassirer-Bleich denklemini kul-
lanmak Henderson Haselbach denklemine
gore daha kullanigh bir tercihtir.

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

[0 Kassirer-Bleich denklemi ve Henderson Ha-
selbach denkleminin klinik kullanim amaci
alman kan gazi degerinin cihaz tarafindan
dogru hesaplanip hesaplanmadigini kontrol
etmektir.

o Normal AA 7+4 megq/L olarak kabul edilmek-
tedir.
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Vaka Tartisma:

HastaninpCO,ve HCO,degerleriniHendersonHasselbachdenklemine géreyerlestirdigimizde
pH 7.1 olarak cikiyor. Bu sonuc hastanin tetkiginde herhangi bir laboratuar hatasi olmadigini
gosteriyor. Kan gazi tablosuna gore hastada metabolik bir asidoz mevcut. Anyon acigini
hesapladigimizda ise 146-(110+6)=30 olarak cikiyor ve yiksek anyon acikli bir metabolik
asidoz tanilarini aklimiza getirmeliyiz. Hastanin yakinlarindan evde kendi alkolinu
damittigini 6greniyoruz ve en muhtemel tani Metanol Toksikasyonu olarak karsimiza cikiyor.
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Bobrek Yetmezligi

Dr. Servan GOKHAN
Dr. Melih CAMCI

Vaka Ornegi

72 yasinda bakim evinde kalan bayan hasta oral alim bozuklugu, idrarda yanma ve bakicisinin
ifadesine gore idrar cikisinda azalma sikayeti ile acil servise basvuruyor. Hastanin Alzheimer
tanisi mevcut. Hasta 1 hafta dnce ayni hastanenin ortopedi servisinde femur kirigi tanisi ile
opere olmus. 2 giin 6nce hasta taburcu ediliyor. Kan basinci: 90/70 mmHg, Kalp Hizi: 110
atim/dk, Solunum Sayisi: 20 dk. Vicut Isisi: 39°C. Fizik muyanede cilt ve mukozalar kuru.
Suprapubik hassasiyet saptaniyor. Hastanin yapilan laboratuar tetkiklerinde pH: 7.27 pCO2:
35 mmHg HCO3: 14mmol/L Na:146 mEq/L Cl: 101 mEg/L Ure:186 mg/dL kreatinin: 3.6 mg/
dL olarak cikiyor. Ayni zamanda takilan idrar sondasindan tetkik sonuclari cikana kadar
hastadan idrar cikisi olmuyor. Hastanin kayitlarinda taburcu olur iken bobrek fonksiyon

testleri Ure: 70 mg/dL Kreatinin:1.6 mg/dL olarak ciktii 6greniliyor.

Girisg

Kronik bobrek hastaligi (KBH) sosyolojik, kiil-
tiirel ve ekonomik ac¢idan icerisinde birgok prob-
lem barindiran 6nemli toplumsal bir hastaliktir.
Ulkemizde kronik bébrek hastalarinin sayist
yadsinamayacak kadar fazladir. 18 yas iistii eris-
kin bireylerde CREDIT ¢alismasinda iilkemizde
kronik bébrek hastalig1 prevelansi %15.7 olarak
bulunmustur. Bu oran 7.317.315 kisinin kronik
bobrek hastasi oldugunu gostermektedir. Bu ra-
kamin 69.315i ise son dénem bobrek yetmezligi
hastasidir. Kronik bobrek hastaliginin 2015’te iil-
kemize maliyeti ise 3 milyar dolar olarak gergek-
lesmistir (1).

KBHnin erken farkina varilmasi yukarida
saydigimiz istatistiklerden dolayr 6nemlidir. Bu
noktada Akut Bobrek Hasar1 (ABH) nin 6nemi
ortaya ¢ikmaktadir. ABH bobrek fonksiyonla-
rinda ani bir disiis olarak tanimlanmistir. ABH
yaygin, zararli ve potansiyel olarak tedavi edilebi-
lirdir. Bobrek fonksiyonunda akut olusan kiigiik
bir azalma bile olumsuz bir prognoza sahiptir.
ABH’nin erken saptanmasi ve tedavisi sonuglari
iyilestirebilir. ABH’a neden olabilecek durumlar
Tablo 4.de listelenmistir.

ABH etyolojisinin siniflandirilmasi prerenal,
postrenal ve renal kaynakli patolojiler olmak tize-
re tige ayrilir (Tablo 5).
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Fo KDIGO KBH kilavuzu tahmini GFR hesap-

lanmasinda CKD-EPI formulasyonunu kulla-
nimini onermektedir

Fo KDIGO akut bobrek hasari icin kilavuz ya-

yinlamis ve RIFLE ve AKIN kriterleri yerine
standart bir kriter yayinlamistir

F KDIGO, ABH tanimini su sekilde tanimla-

mugtir :

o 48 saatte serum kreatininde 0.3 mg/dl artis
veya

« Son 7 giin i¢cinde bazal serum kreatininde
1.5 kat artis veya

o Idrar ¢ikiginin son 6 saatte 0.5 ml/kg/sa
‘den az olmast
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Dr. Serkan SAHIN

Vaka Ornegi

34 yasinda erkek hasta acil servise motorsiklet kazasi nedeniyle 112 araciligiyla getiriliyor.
Acil serviste yapilan fizik muayenesinde bas boyun muayenesi dogal, herhangi bir servikal
hassasiyet yok. Her iki akcigerde solunum sesleri esit ve tam alinmakta. Lomber yada pelvik
hassasiyeti yok. Hastanin batin muayenesinde sag ust bolgede defans mevcut, rebound
yok. Ayrica hastanin sol uyluk bdlgesinde yaklasik olarak 3x3 cm genisliginde penetran
bir yaralanmasi ve burdan kanamasi mevcut. Glaskow koma skalasi 15, isik refleksi: +/+,
tim extremiteler spontan hareketli. Hastaya acil serviste ilk degerlendirmesinde yapilan
travma odakli ultrasonografide (FAST) herhangi bir serbest mayi saptanmiyor. Bakilan vital
bulgulari; Tansiyon: 96/67 mmHg, Nabiz: 115 atim/dk, parmak ucu oksijen saturasyonu:
%96. Degerlendirmelerin ardindan planlanan gorintileme ve kan tetkikleri yapiliyor. Sol
uyluk bolgesi icin istenen X-ray grafide fraktir saptanmiyor. Acik yarasi temizlendikten
sonra uygun teknik ile sttirasyonu yapiliyor. Yapilan diger tetkiklerde de baska bir patoloji
tespit edilmeyen hasta takip suresinin ardindan sifa ile taburcu ediliyor.

Genel Bilgiler

Kanser, gliniimiizde diinya ¢apinda oliimlerin
onde gelen nedenlerinden biridir. 2012 yilinda
yaklagik 12 milyon olan yeni kanser vaka sayisi-
nin 6ntimiizdeki 20 yil i¢inde ytizde 70 oraninda
artacagl tahmin edilmektedir. 2015 yili igerisinde
ise yaklagik 8.8 milyon insan kanser nedeniyle
hayatini kaybetmistir (1). Buna karsin, gelisen tip
bilimi ile giiniimiizde hematolojik ve onkolojik
hastaliklarin tedavileri konusunda basarili sonug-
lar alinmaktadir. Uygulanmakta olan bu tedaviler
sayesinde hastalarin yasam siirelerinde uzama
gozlenmekle birlikte, bu hastaliklara ya da uygu-
lanan tedavilere bagh acil durumlar hala 6nemli
birer morbidite ve mortalite nedeni olarak &ne-
mini stirdiirmektedir. Hematolojik ve onkolojik
hastaliklarin gerek tedavisi sirasinda, gerekse

tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan klinik tablolarda,
hastalar tibbi yardim amaciyla genellikle acil ser-
vislere bagvurmaktadir. Bu durumlarda, hastaya
miimkiin olan en kisa siirede ve dogru bir sekilde
tan1 konulmasi ve tedavi baglanmasi, hem tedavi
basarisini hem de hastanin yasam kalitesini artti-
racaktir. Hekime bu yolda yardimci olacak bagli-
ca araglardan biriside skorlama sistemleridir.

Hastalik siddetini belirleme skorlari; hastaligin
ciddiyetini ve organ islev bozuklugunun derecesi-
ni tahmin etmek, hastanin sagligina kavugmasini
ongormek amaciyla yaygin olarak kullanilmakta-
dir (2). Ek olarak hastalarin morbidite ve morta-
lite olasiliginin da hesaplanmasina yardimci olan
skorlama sistemleri, hekimlerin gozlem ve tedavi
yontemlerine yardimci olmaktadir. Skorlama sis-
temlerinde genel olarak kullanilan hasta ve hasta-
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VakaTartisma :

olmadigi sonucuna varilir.

Hastanin mevcut biracik yarasinin olmasive buradan kanamasinin devam etmesiilk planda
kanamay! durdurmaya yonelik tedbirleri gerektirir. Daha sonra bakilan vital bulgularinda
hipotansiyon mevcut olmasi nedeniyle de ABC skorlamasi kullanilarak hastanin major
bir transfiizyon ihtiyaci olup olmadigi belirlenebilir. Skorlama hesaplandiginda; penetran
yaralanma varligi nedeniyle 1 puan, negatif FAST nedeniyle 0 puan, bakilan sistolik tansiyon
> 90 mm/Hg oldugu icin 0 puan ve nabiz < 120 atim/dk olmasi ile de 0 puan bulunur. Yani
toplamda 1 puan hesaplanan skorlama sonucunda hastanin major transfiizyon ihtiyaci

Kirmiz1 Bayraklar:

Kaynakg¢a

o Hematoloji ve onkoloji hastaliklarina bagh
acil durumlar 6nemli birer mortalite ve mor-
bidite nedeni olduklarindan béyle bir durum-
da ilk bagvuruda bulunacaklar yer olan acil
servislerdeki zamaninda ve dogru tedavi ¢cok
biiyitk 6nem arz etmektedir.

Fo DIC tablosuna neden olabilecek bir rahatsiz-
1181 olan hastalarda DIC skoru > 5 ise DIC 6n
planda disiiniilebilir. Eger skor < 5 ise test bir
ya da iki giin i¢inde tekrar edilmelidir.

o Negatif prediktif degeri daha yiiksek olan HIT
skorlama sisteminde puani diisiik olan hasta-
larda HIT klinigi diglanabilir.

Fo Febril nétropenik hastalarda ayaktan tedavi
karar1 verirken ytiksek riskli hastalarin 6zel
durumlar1 da mutlaka géz oniinde bulundu-
rulmali ve ¢esitli diger rehberler de bu kararda
rol oynamalidir.

5 Major transfiizyon ihtiyacini belirlemede kul-
lanilan skorlama sistemleri hekime bir tahmin
vermeye yarar fakat son karar her zaman he-
kimindir. Hastanin major transfiizyon ihtiya-
c1 olup olmadig1 ve bunun gerekliligi mutlaka
iyi degerlendirilmelidir.

Fo Cok fazla klinik 6zellik gerektiren bazi skor-
lama sistemlerinin kullanilmas: zor olabilir.
Hekim detayli anamnez alma ve puanlamay1
yapma konusunda dikkatli olmalidir.
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Stroke/TIA

Dr. Aysel Begiim YILMAZ

Vaka Ornegi

75 yasinda bayan hasta acil servise konusma bozuklugu ve sag kolda tutmama sikayeti ile
112 araciligi ile basvuruyor. Esiyle 3 saat once yemek yerken elinden kasigini disirmus
ve ayni zamanda konusamamaya baslamis. Hipertansiyon ve diabetes mellitus oykisu var.
Gunde bir kez 10 miligram amlodipin kullaniyor. Antidiabetik ilac kullanmiyor.

Hasta guvenlik cemberine aliniyor. Gelisinde KB (kan basinci): 200/110 mm/Hg, nabiz: 70
atim/dk, parmak ucu kan sekeri: 350 mg/dL, pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu: %97
olculiyor. Elektrokardiyografide normal ventrikil yanitli atriyal fibrilasyon saptand.

Hastanin hizli norolojik bakisinda; GKS (Glasgow koma skalasi): 15, emre itaati tam,
oryantasyon ve kooperasyonu oldugu goruliyordu. Sag Ust ekstremitede glicsizligu var ve
sol nazolabial olukta siliklesme saptandi.

Yasi ve hangi glnde oldugumuz soruldugunda dogru cevap veriyor ancak kelimeleri
telaffuzda zorlaniyor. Gozlerini acip kapamasi istendiginde emre uyuyor. Hekimin ellerini

sikmasi istendiginde emre uyuyor ancak sag tarafta daha az glic uygulayabiliyor.

Bu asamadan sonra hastaya yaklasiminiz ne olurdu?

Genel Bilgiler

Stroke, santral sinir sisteminin (SSS) akut fokal
hasarina bagli, serebral infarkt, intraserebral he-
moraji ve subaraknoid kanamay: da igine alan,
vaskiiler bir nedenden ileri gelen nérolojik defi-
sittir. Diinya ¢apinda 6liimiin ve sakatligin major
nedeni kabul edilir (1).

SSS Infarktiisii: Goriintiilleme yontemleri,
patolojik incelemeler ya da diger objektif klinik
yontemlerle gosterilebilen spinal kord ya da reti-
nal hiicrelerin dliimiiyle ortaya ¢ikan klinik tab-
lodur. Ya da diger olas1 tanilar dislanmak sartiyla,
24 saat ve daha uzun ya da o6lime kadar devam

eden serebral, spinal ya da retinal fokal iskemik
hasarin klinik semptomlarinin gézlenmesidir (1).

iskemik Stroke: Fokal serebral, spinal veya
retinal infarktiisiin neden oldugu nérolojik dis-
fonksiyon ataklaridir (1).

Hemorajik Stroke: Intraserebral kanamanin
neden oldugu inmedir. Beyin parankimi veya
ventrikiiler sistemde kanin fokal kolleksiyonu
nedenli olugan ve hizla gelisen nérolojik disfonk-
siyonun klinik belirtileridir (1).

Subaraknoid Kanama: Beyin ve/veya spinal
kordda araknoid bosluga kanama olarak tanim-
lanmaktadir. (araknoid zar ile pia mater arasi) (1).
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ABCD2 skorlamasindan hasta; yas = 60 oldugu icin 1 puan, KB = 140/90 oldugu icin 1 puan,
tek tarafli glicsizlik semptomu oldugu icin 2 puan, semptom stresi 10 dakikadan uzun ve
60 dakikadan kisa oldugu icin 1 puan, diyabet dykisu bulunmasindan dolayi da 1 puan alir.
Toplam ABCD2 skoru 6 puan olarak hesaplanir. Bu durumda yiiksek risk kategorisinde
degerlendirilen hasta, hastaneye yatisi yapilarak takip edilmelidir. Hastanin iki gin icinde
inme gecirme olasiligl %8.1, yedi glin icinde inme gecirme olasiligi %11.7 ve 90 glin icinde
inme gecirme olasiligi %17.8'dir.

Ayni hasta akut iskemik hadise gecirmemis, hic norolojik semptom gostermemis olsun.
Bu durumda EKG'de AF bulgulari oldugu icin hastada inme riskini dngormek adina
CHA2DS2-VASc skoru hesaplanmalidir.

CHA2DS2-VASc skorlamasindan hasta; konjestif kalp yetmezligi olmadigi icin 0 puan,
yas>75 oldugu icin 2 puan, kadin cinsiyette oldugu icin 1 puan, hipertansiyon oykisu
oldugu icin 1 puan, inme/TIA/TE oykisiu olmadigi icin 0 puan, vaskiler hastalik dykisu
olmadigi icin 0 puan ve diabet dykisu oldugu icin 1 puan alir. Toplam skoru 5 olan hasta

orta-ylksek risk kategorisine girer ve yillik ortalama inme gecirme olasiligi %6,7'dir.

Kirmiz1 Bayraklar

Fo Hasta acil servise gelir gelmez giivenlik ¢em-
berine alinmali, vital parametreleri kontrol
edilmeli ve inme ekibi haberlendirilmelidir.
Sonrasinda beyin BT ile kraniyal kanama dis-
lanmalidir (ilk 20 dakikada).

Fo Hastanin semptom baslangic zamani, NTHSS
puani ve mRS puani kaydedilmelidir.

Fo Trombolitik tedavi kontrendikasyonu olup
olmadig1 gozden gegirilmeli, varsa kaydedil-
melidir.

[ Iskemik stroke hastalarinda her gecen siire
geri doniisiimsiiz noron kaybi demektir. Bu
nedenle trombolitik tedavi alabilecek hasta
grubu miimkiin olan en kisa siirede degerlen-
dirilmelidir ve miimkiin olan en kisa siirede
trombolitik tedavi baglanmalidur.

Fo FDA onayli tek trombolitik ilag Alteplasedir.
0,9mg/kg dozunda, maksimum doz 90mg
olarak uygulanir. Hastaya gore hesaplanan
dozun %10’u bolus olarak verilir.

o Alteplase uygulama karar1 mutlaka hastane-
lerce olusturulan inme ekibi tarafindan, néro-
log onayi ile alinmalidir. Riskler mutlaka has-

tanin kendisine ve aile iiyelerine anlatilmals,
yasal onam alinmalidir.

o Alteplase sonrasi hastalar yogun bakim {inite-
lerinde izlenir.

R Trombolitik tedavi karar1 alinirken stroke sid-
detini belirlemede altin standart skorlama sis-
temi halen NIHSStir. NTHSS puani>20 olan
hastalar ciddi stroke kabul edilir.

R Stroke hastalarinda standart skorlama sistem-
lerinin kullanimi klinisyenler arasi iletisimi
kolaylastirir, nesnellestirir ve hastaya zaman
kazandirir. Bu nedenle miimkiin oldugunca
skorlar tizerinden konusulmali ve tedavi bu
skorlara gore planlanmalidir.
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Scale

Protrombin zamani

Pulmoner tromboemboli
Rekombinant doku plazminojen ak-
tivatorli (recombinant tissue plasmi-
nogen activator)

Sistolik kan basinci

Santral sinir sistemi

Tromboemboli

Transient iskemik atak
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Intrakranial Hemoraji

Dr. Abdullah SEN
Dr. Yenal KARAKOC

Vaka Ornegi

Acil servise gece baslayan ve giderek artan bas agrisi, bas donmesi, kusma ve sag tarafta
fonksiyon kaybr ile getirilen 71 yasindaki erkek hastanin yapilan fizik muayenesinde tansiyon
arteryel 190/95 mmhg, nabiz 50/dk solunum sayisi 22/dk, ates 36,8 °C, kan sekeri: 138 mg/
dl oksijen saturasyonu %98 saptandi. Norolojik muayene bulgulari; sesli uyaranlara cevap
alinamayan hastanin yakinlarina soruldugunda daha donceden konusma ve iletisiminin
normal ve akici oldugu ifade edildi. Hasta yakinlari sabah hastanin yatagina kusmus oldugu
, sag kol ve sag bacaginin hareket etmedigini fark ettiklerini ve hastanin 6zgecmisinde
diyabet ve hipertansiyon oldugunu ve ilaclarini dizenli kullandigini belirtiyorlar. Hastaya
agrili uyaran verildiginde sol kol ve bacagini cektigi ancak sag tarafini hareket ettiremedigi
gorildu. Gozleri sola deviye olan hastanin babinski refleksi sag tarafta pozitif bulundu.
Diger sistem muayenelerinde anormal bulgu gortlmedi. Hastanin cekilen bilgisayarli beyin
tomografisinde sol frontoparietal bolgede derin yerlesimli intrakranial hematom tespit
edildi. Hastanin degerlendirmesini skorlama sistemlerini kullanarak bolimin sonunda

yorumlayalim.

Intrakranial Hemoraji hakkinda
genel bilgiler

intrakranial Hemoraji tanimi

Arteriyel veya venoz kanin, ani olarak beyin do-
kusu i¢ine gegisi ile ortaya ¢ikan klinik tabloya
intrakranial kanama adi verilir. Iskemik inme-
lerden daha az goriilmektedir, ancak 6liim orani
daha yiiksek seyretmektedir. Klinik tablo damar
digina ¢ikan kan miktari, olusmugsa hematomun
kitlesi , yayginlig1 ve yerlesimi ile yakindan iligkili
olup, 6liim oran1 %25-60 arasinda degisir (1,2)
Amerika ve Avrupada tiim inmelerin %8-

13’inii intrakranial hemoraji olusturur. Cografya
ve 1rklara gore degiskenlik gostermekle birlikte,

siklig1 12-15/100000/y1l olarak bildirilmektedir.
Intraserebral hemorajilerde 30 giinliik 6liim ora-
n1 %35-50 civarindadir (3). Oliimlerin yaklagik
yarist ilk 2 giin icinde ortaya ¢cikmakta ve hasta-
larin %6’s1 hastaneye ulasmadan 6lmektedir. Ya-
sayan hastalarin %10’u ilk ayda, %20’si ise 6 ay
sonunda fonksiyonel yeterliliklerine kavusabil-
mektedir (4)

Tirk Beyin Damar Hastaliklar1 Derneginin,
Tirk Cok Merkezli Strok Calismasi verilerine
gore Tiirkiyede iskemik inme siklig1 %71.2, intra-
serebral kanama siklig1 %28.8 olarak bulunmus-
tur. [k 2 haftadaki 6litm hiz1 tiim inmelerde %11,
tim hemoraji olgularinda %16.2 olarak bulun-
mustur (5).
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rin mortalite ve prognoz takiplerinde kullani-
labilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir.

fb Intrakranial kanamali hastalarda ilk degerlen-
dirmenin bir parcasi olarak bazal bir ciddiyet
skoru yapilmalidir.

Referanslar

1. Tobias Kurth,Carlos S. Kase,Klaus Berger et all:
Smoking and Risk of Hemorrhagic Stroke in Wo-
men. Stroke 2003;34:2792

2. Arboix A.: Lobar intracerebral hemorhages: a clini-
cal study in 97 patients. Med Clin (Barc). 2005 May
21;124(19):730-2.

3. Daniel Woo,Laura R.Sauerbeck,Brett M.Kissela et
all: Genetic and Enviromental Risk Factors for Intra-
cerebral Hemorrhage.Stroke 2002;33:1190.

4. Serebrovaskiiler Hastaliklar.Sevin Balkan(Ceviri
Editorii),Glines Kitapevi:2005,167-179.

5. Gazi O,Serhat O,Nevzat U:Tiirkiyede beyin damar
hastaliklar1 i¢in major risk faktorleri. Tirk Beyin Da-
mar Hastaliklar1 Dergisi 2000;6(2):31-35.

6. Manno EM. Update on intracerebral hemorrhage.
Continuum Lifelong Learning Neurol 2012; 18(3):
598-610.

7. Sacco RL, Kasner SE, Broderick JP, Caplan LR, Con-
nors JJ, Culebras A, et al. An updated definition of
stroke for the 21st century: a statement for health-
care professionals from the American Heart Asso-
ciation/American Stroke Association. Stroke. 2013;
44(7): 2064-2089.

8. Goksel Somay, Gilistan Usak Halag, Handan Mi-
sirl, Mustafa Yilmaz, Nuri Yasar Erenoglu Intra-
serebral Hemorajide Risk Faktorleri, Etyoloji ve
Lokalizasyon liskisi The Journal of Psychiatry and
Neurological Sciences 2003;16 .

9. Barras CD, Asadi H, Phal PM, Tress BM, Davis
SM, Desmond PM. Audit of CT reporting stan-
dards in cases of intracerebral haemorrhage at a
comprehensive stroke centre in Australia. Journal
of medical imaging and radiation oncology. 2016
Dec;60(6):720-727. doi: 10.1111/1754-9485.12491.
Epub 2016 .

10. Kwak R, Kadoya S, Suzuki T. Factors affecting the
prognosis in thalamic hemorrhage. Stroke. 1983
Jul-Aug;14(4):493-500.

11. Kothari RU, Brott T, Broderick JP, Barsan WG, Sa-
uerbeck LR, Zuccarello M, Khoury J. The ABCs of
measuring intracerebral hemorrhage volumes. Stro-
ke. 1996 Aug;27 (8): 1304-5.

12. Huttner HB, Steiner T, Hartmann M, Kéhrmann M,
Juettler E, Mueller S, Wikner J, Meyding-Lamade U,
Schramm P, Schwab S, Schellinger PD. Comparison
of ABC/2 estimation technique to computer-assisted
planimetric analysis in warfarin-related intracereb-
ral parenchymal hemorrhage. Stroke. 2006 Feb; 37
(2): 404-8.

13. Rost NS1, Smith EE, Chang Y, Snider RW, Chan-
derraj R, Schwab K, FitzMaurice E, Wendell L, Gol-

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

BOLUM 8

dstein JN, Greenberg SM, Rosand ]. Prediction of
functional outcome in patients with primary intra-
cerebral hemorrhage: the FUNC score.Stroke. 2008
Aug;39(8):2304-9.

Edlow JA, Malek AM, Ogilvy CS. Aneurysmal suba-
rachnoid hemorrhage: update for emergency physi-
cians. ] Emerg Med 2008;34:237- 251.

Steiner T, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M,
Rinkel G; European Stroke Organization. European
Stroke Organization guidelines for the management
of intracranial aneurysms and subarachnoid hae-
morrhage. Cerebrovasc Dis 2013;35:93-112.
Hemphill JC, Bonovich DC, Besmertis L , Manley
GT , Johnston SC . The ICH score: a simple, reliable
grading scale for intracerebral hemorrhage Stroke.
2001 Apr;32(4):891-7.

Sencer A, Kirig T. Recent advances in surgical and
intensive care management of subarachnoid hemor-
rhage. Neurol Res 2006; 28: 415-23.

Fisher CM, Kistler JP, Davis JM. Relation of cerebral
vasospazm to subarachnoid hemorrhage visualized
by computarized tomographic scanning . Neurosur-
gery . 1980 Jan 6(1):1-9.

Claassen J, Bernardini GL, Kreiter K, Bates ], Du YE,
Copeland D, Connolly ES, Mayer SA. Effect of cister-
nal and ventricular blood on risk of delayed cerebral
ischemia after subarachnoid hemorrhage: the Fisher
scale revisited. Stroke. 2001 Sep;32(9):2012-20.
Lantigua H, Ortega-Gutierrez S, Schmidt JM, Lee
K, Badjatia N, Agarwal S, Claassen ], Connolly ES,
Mayer SA. Subarachnoid hemorrhage: who dies, and
why? Crit Care. 2015 Aug 31;19:309. doi: 10.1186/
$13054-015-1036-0.

Kramer AH , Hehir M , Nathan B , Gres D , Du-
mont AS , Kassell NF , Bleck TP A comparison of
3 radiographic scales for the prediction of delayed
ischemia and prognosis following subarachnoid he-
morrhage. ] Neurosurg. 2008 Aug;109(2):199-207.
doi: 10.3171/JNS/2008/109/8/0199.

Jeffrey ] Perry, Ian G Stiell, Marco L A Sivilotti, Mi-
chael J Bullard, Jacques S Lee, Mary Eisenhauer,
Cheryl Symington, Melodie Mortensen, Jane Sut-
herland, Howard Lesiuk, and George A Wells, High
risk clinical characteristics for subarachnoid hae-
morrhage in patients with acute headache: prospec-
tive cohort studyPublished online 2010 Oct 28. doi:
10.1136/bmj.c5204.

Perry JJ, Stiell IG, Sivilotti ML, Bullard MJ, Hohl
CM, Sutherland J, Emond M, Worster A, Lee S,
Mackey D, Pauls M, Lesiuk H, Symington C, Wells
GA. Clinical decision rules to rule out subarachno-
id hemorrhage for acute headache. JAMA. 2013 Sep
25;310(12):1248-55. doi: 10.1001/jama.2013.278018.
Drake CG, Hunt WE, Sano K, Kassell N, Teasdale
G, Pertuiset B, et al. Report of World Federation of
Neurological Surgeons Committee on a Universal
Subarachnoid Hemorrhage Grading Scale. ] Neuro-
surg. 1988 Haz. 68(6):985-6.



Koma

Dr. Ayhan OZHASENEKLER
Dr. Nazli Gormeli KURT

Vaka Ornegi

82 vyasinda kadin hasta acil servise 112 ekipleri tarafindan getiriliyor. Sabah kahvalti
sirasinda sol kol ve bacaginin aniden hareketsiz hale gelmesiyle sol tarafina dogru yikildigr,
baslangicta bilinciacikken dakikalaricinde uyuklamaya basladigl, bu sirada kustugu ve daha
sonra bilincinin timi ile kapandigi 6grenildi. Ozgecmisinde hipertansiyon dykiisii mevcut
olup antihipertansif ilaclarini dizenli kullanmadigi 6grenildi. Hastanin vital bulgulari;
solunum sayisi 22/dakika, viicut isisi 36.2 °C, oksijen saturasyonu %97, nabiz 84/dakika ve
kan basinci 240/120 mmHg'idi. Yapilan nérolojik muayenesinde; Hastadan sesli uyarana
cevap alinamiyor, agrili uyaranla sag kol ve bacagini oynatiyor fakat sol ekstremitelerini
hic hareket ettiremiyordu. Bas ve gozler saga deviye idi. Sol nazolabiyal sulkus silikti. Sag
pupilla sola oranla daha genisti (Sag 4 mm, sol 3 mm] ve isik refleksi alinamiyordu. Sol
kol ve bacak saga oranla hipotonikti. Tendon refleksleri sagda normal, solda azalmisti.
Solda babinski refleksi pozitif idi. Hastanin bilinc degerlendirmesini skorlama sistemlerini
kullanarak bolimin sonunda yorumlayalim.

tem (ARAS), uyanikligin indiiklenmesini ve siir-

Koma hakkinda genel bilgiler

diiriilmesini saglayan bir néron agidir. Bu néron-

Koma tanimi lar, talamus ve hipotalamus da dahil olmak iizere

Biling; kisinin kendisi ve ¢evresinin farkinda ol- lcllertlslifal(zln(}akl yap 1lar; ve Olialianb.(li.a szr.e.:br@
ortekse dogru uzanir. Normal bir biling diizeyi
mas1 durumudur (1). Uyaniklik ve farkinda olma o g ) ¢ y_
. . L ) ) icin ARAS, iist beyin sap1 ve korteks arasindaki
hali olmak tizere iki komponenti vardir. Bu bi- 5 . .
) S ) ) yollarin saglam olmasi gerekir. Bu noral sebeke-
lesenlerin herhangi birinin fonksiyonlarindaki . o .
nin yapisal veya biyokimyasal olarak zedelenmesi

bozukluk akut biling degisikligine ve komaya yol s N .
N g 5 veya aksamasi biling bozukluguna neden olabi-
aabilir. Koma uyanikhgm azaldigt ve hastaya lir. Biling bozukluklar1 spektrumunda yer alan

uyar1 verilmesine ragmen uyandirlamadigs bir ., agir tablo komadir. Komada olan bir hastada

durum olarak tanimlanir. Letarji, obduntasyon uyaniklik ve farkindalik tamamen kaybolmustur.

ve stupor terimleri, uyaniklik ve koma arasindaki ., intrakraniyal hem sistemik kokenli bircok

durumlari ifade eder (2, 3). neden komaya yol acabilir (4).

Koma patofizyolojisi
Ust beyin sap1 ve orta beyin tegmentumundan
kaynaklanan asendan retikiiler aktive edici sis-

Koma nedenleri

Spesifik tedaviye bir an 6nce baglayabilmek igin,

komanin altinda yatan neden, miimkiin olan en
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Vaka Tartisma:

Koma tablosu ile acil servise basvuran hastanin bilinc durumunu degerlendirmek icin
Glasgow Koma Skoru ve FOUR koma skoru hesapladigimizda, hastamizin Glasgow Koma
Skoru 6, FOUR koma skoru ise 9 olarak hesaplandi. En disik FOUR skoru ve en disik
Glasgow Koma Skoru alan hastalar karsilastirildiginda hastane mortalitesinin distik FOUR
skorlu hastalarda daha yiksek oldugunu gosteren calismalar mevcut olup (13) hastanin
bilinc durumunun degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilacak olan skorlama sistemini
hekimin klinik tecribesi ve insiyatifi belirleyecektir.

GKS ile degerlendirilmesindeki yetersizlik, bu
skorlama yonteminin en 6nemli dezavantajidir.

FOUR skorunun her béliimiiniin dért puan
tizerinden hesaplanmasi nedeniyle, GKS’ye gore
akilda tutulmasinin daha kolay ve pratik oldugu
diigtintilmektedir. Yapilan ¢aligmalar hemygirele-
rin de bu 6lgegin kullanilmasi ve uygulanmasina
yonelik bir egitim aldiktan sonra rahatlikla kul-
lanabileceklerini gostermektedir (14,15) ancak
FOUR skoru igin hala validasyonu beklenmek-
tedir.

Entiibe, afazik ve ¢ocuk hastalar icin FOUR
skorunun kullaniminin GKS’ ye avantajli olabile-
cegi diistiniilse de 45 yillik bir ge¢misi olan GKS
gogu hekim tarafindan hala koma degerlendir-
mesinde ilk tercih olarak kullanilmaktadir.

Kirmiz1 Bayraklar:

« Koma nedenleri genis bir yelpazeye sahiptir.
Serebrovaskiiler hastaliklar, metabolik bozuk-
luklar, travma ve zehirlenmeler en sik goriilen
nedenlerdir.

 Ayrintili 6ykii ve fiziki baky, altta yatan etyolo-
jiye dair degerli ipuglari verebilir.

« Komadaki hastaya yaklagimda, tan1 ve tedavi
es zamanli uygulanmalidur.

o Komadaki hastanin biling durumunun de-
gerlendirilmesinde GKS evrensel kullanilan
kabul gormiis bir skorlama sistem olup, afa-

zik ve entiibe hastalarin degerlendirilmesinde
FOUR skorlama sistemi de degerlendirilebilir.
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Sepsis

Dr. Nesibe KORKMAZ
Dr: Mehmet ERGIN

Vaka Ornegi

53 yasinda kadin hasta acil servise nefes darligl, yliksek ates, okstrik ve sag yan agrisi
yakinmalari ile basvuruyor. Fizik muayenesinde bilinci acik, oryante, koopere. Tansiyon
arteriyel; 80/40 mmHg, solunum sayisi; 24, nabiz; 115/dk, ates; 37 °C, dinlemekle sag
akciger alt zonda raller tespit ediliyor. Diger sistem muayeneleri normal olarak saptaniyor.
Yapilan tetkiklerde l6kosit; 9800/ mm3, trombosit; 78.000/mm3, CRP: 297 mg/l (N<5mg/l),
prokalsitonin 35ng/ml, ALT: 60 U/L, AST: 88 U/L, biluribin 1,4 mg/Dl, kreatinin; 1.61 mg/
dl, sodyum; 132 mEg/l, potasyum; 3.7 mEq, aPTT: 48 sn (28-40sn), INR: 1.7 (<1.15), tam
idrar tahlili; normal, kan gazinda pH; 7.3 (7.35-7.45), C02;16mmHg (32-48) 02; 68.8 mmHg,
laktat;13mmol/lt (0.51.68), HC03;12 sp02; %95 ve akciger filminde sag akciger alt zonda
konsolidasyon alani tespit ediyor. Hastanin yonetimi nasil olmalidir?

Genel bilgiler

Sepsis; enfeksiyona karsi gelisen, uygunsuz ko-
nak yanitiyla olugan ve yasami tehdit edici organ
disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Septik
sok ise, sepsisin bir alt kiimesidir. Yeterli siv1 re-
slissitasyonuna ragmen, Ortalama arterial basing
(OAB/ MAP) 65 mm Hg ve {izerinde siirdiirmek
i¢in vazopressor gerektiren hipotansiyonun de-
vam etmesi ve serum laktat diizeyinin >2 mmol/L
olmasi septik sok olarak tanimlanmaktadir (1).
Yas, bobrek yetmezligi, diyabet, bakimevinde
kaliyor olma, karaciger yetmezligi, invaziv islem
yapilmis olmasi, immiin sistemin baskilanma-
sina sebep olan hastaliklar ve ilaglar gibi sebep-
ler sepsis i¢in artmis risk olusturmaktadir (2,3).
Sepsis eger erken taninip hizla tedavi edilmezse
baslica 6lim nedenlerindendir (4). Prognoz,
enfeksiyonun ¢esidine, antibiyotik baslanma sii-
resine, hastanin tedavi yanitina gore degismek-

tedir. Toplum kaynakli patojenlere bagl sepsiste
mortalite oranlar1 hastane kokenli patojenlere
bagl sepsisten daha azdir. Enfeksiyon kaynag:
bulunup kaynak kontrolii saglanan hastalarda da
mortalite oranlar1 daha az gortilmiistir (5).

Sepsis tanisini koymak icin kullanilan siste-
mik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) kriterleri
yeni tani kriterlerinde artik kullanilmamaktadir.
“Europan Society of Intensive Care Medicine” ve
“Society of Critical Care Medicine” tarafindan
2016 yilinda yaymlanan konsensus raporunda
yogun bakimda bulunan hastalar i¢in sepsis ta-
nist koymada SOFA (Sequential-Sepsis Related
Organ Failure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis
Mligkili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi), yo-
gun bakim disindaki hastalarda ise hizli SOFA
(qSOFA) skorunun kullanilmasi o6nerilmistir
(1,6,7).
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Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

Vaka Tartisma:

basarili ve kolay uygulabilir.

Vakamizin ilk basvuru anindan oykid ve fizik muayenesi ile pnomosepsis olabilecegi
disinildi. gSOFA skoru 2 olan ve fizik muayene de pnomoni 6n tanisi olan hastaya tetkik
sonuclari cikana kadar destek tedavisi ve ampirik antibiyotik tedavisi baslandi. Tetkik
sonuclari ciktiktan sonra hastanin SOFA skoru hesaplandi. Acil servis de, sepsisten siiphe
edilen hastalarda qSOFA skorunun kullanilmasi diger skorlama sistemlerine gore daha

metresi igerir ve acil serviste bu parametrelerin
elde edilmesi ve hizla kullanimi zordur. Bu da tani
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrica ilk
basvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik organ
yetmezligi varligi bilinmeyen hastalarda yanlis
sonug verebilir (7). Sepsis tanisin1 koymada qSO-
FAnin az parametre icermesi ve kolay hesapla-
nabilirligi nedeniyle acil servislerde kullanimi
daha miimkiindiir. Fakat sensitivite degeri SOFA
skorundan dusiiktiir. Bu sebeple bagvuru aninda
tan1 i¢in qSOFA kullanildiktan sonra, eger gerekli
tetkikler gonderilmisse ve hasta halen acil servis-
te ise, sonuglar ¢iktiktan sonra yiiksek sensitivite
orani nedeniyle SOFA skoru da hesaplanabilir.

Kirmiz1 Bayraklar

Fo SIRS skorlamas, sepsisi degil de enfeksiyonu
diistindiirme de iyi bir prognostik degere sa-
hip oldugundan ve enfeksiyonu olan bir¢ok
hastanin gereksiz yere sepsis tanisi almasina
sebep olabileceginden artik rutin sepsis tani-
sinda 6nerilmemektedir.

o Infeksiyon siiphesi nedeniyle olan yogun ba-
kim {initesi yatislarinda hastane i¢i mortali-
teyi ongordiirmek agisindan SOFA, qSOFA
ve SIRStan daha iyi. Yogun bakim iinitesi
disindaki infeksiyon siiphesinde ise qSOFA,
SOFA ve SIRS’tan daha iyi hastane i¢i morta-
liteyi 6ngordiirebildiginden muhtemel sepsis
tanisini desteklemek i¢in kullanilmasi uygun
olabilir.

R SOFA ve qSOFA enfeksiyon tanisi i¢in kul-
lanilmamaktadir. Olas1 enfeksiyon tanisini
koymak klinisyene aittir. Bu kriterler sadece
sepsis sonlanimini 6ngérmektedir.

[ Her iki skorlama sisteminde de bir takim kisit-
liliklar mevcuttur. gSOFA skoru enfekte has-
talar disinda hesaplanmamuistir. Enfekte olan
ve olmayan hastalarin ayriminda kullanila-
mamaktadir. Ayrica bazal biling diizeyinin bi-
linmiyor olmasi ya da demans, alzheimer gibi
biling diizeyini etkileyen durumlarda qSOFA
performansi etkilenmektedir. SOFA skorun-
daki kriterler, pek ¢ok laboratuvar parametre-
si igerir ve acil serviste bu parametrelerin elde
edilmesi ve hizla kullanimi zordur. Bu da tani
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrica
ilk bagvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik
organ yetmezligi varlig1 bilinmeyen hastalar-
da yanlis sonug verebilir.
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Kisaltmalar:

aPTT:  Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani1

GKS:  Glascow Koma Skoru

INR: International Normalized Ratio: Ulus-
larlaras1 Normalize Edilmis Oran

kg: Kilogram

mg: Miligram

ml: Mililitre

mm: Milimetre

mm*  Milimetrekiip

mmHg: Milimetre Civa

MV: Mekanik Ventilasyon

OAB:  Ortalama Arteryel Basing

PCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci

PO2: Parsiyel Oksijen Basing

qSOFA: Quick Sequential-Sepsis Related Or-
gan Failure Assessement: Hizli Tekrar-
lanan- Sepsis Iligkili Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi

SIRS:  Systemic Inflammatory Response Sy-
ndrome: Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendromu

SKB: Sistolik Kan Basinci

SOFA: Sequential-Sepsis Related Organ Fai-

lure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis
iligkili Organ Yetmezligi Degerlendir-
mesi



Multitravma

10.1.

Genel Bilgiler

Travmaya maruz kalan hasta sayis giin gectikce
artmaktadir. Travma 0-40 yas grubunda birin-
ci,45 yas ve lizerinde dérdiincii sirada 6liim ne-
den nedenidir. Ondort yas altindaki dliimlerin
%50’si, 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %801 ve
25-40 yas grubundaki 6liimlerin %65’i travmaya
baglidir.Bu 6liimlerin %507si ilk anda (ilk birkag
dakika), %30’u erken donemde (ilk ti¢ saat igin-
de), %20’i ise ge¢ donemde (ilk 3-4 giinden son-
ra) meydana gelir (1,2).

Ayrica travma, beklenilen yasam siiresi uzun
olan geng¢ insanlarin sakat ya da is géremez hale
gelmesine yol acarak agir psikolojik, sosyal ve
ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Travmaya bagl oliimlerin azaltilmasinda
hastane oncesi ve hastane travma organizasyon-
larinin gelistirilmesi yaninda, halk egitimi ve
koruyucu 6nlemlerin titizlikle uygulanmasinin
onemli bir yer tutugu bilinmelidir (3). Travmaya
bagl olimlerin yaklasik %50 si saniyeler, daki-
kalar icerisinde gelismekte iken, %25-30’ u ilk
birkag saat icerisinde goriilmektedir. Multitrav-
ma yonetiminin en 6nemli basamagini olusturan
altin saat olarak adlandirilan 2. Grup hastada
hizli ve etkin miidahale ile mortalite ve morbi-
diteyi 6nemli 6l¢tide azalmaktadir. Multitravma
yonetimi ATLS’ye gore hastane oncesi dénem,
triaj ve hastane donemi olarak 3 basamaga ay-
rilmistir. Hastane oncesi donemde havayolunun
saglanmasi, kanama ve sok kontrolii, hastanin
stabilizasyonu ve uygun merkeze nakli dnem
tasirken hastane triaji spesifik yaralanmalarda
yaralanmanin ciddiyetini saptamada 6nemlidir.

Dr. Onur KARAKAYALI

Hastane doneminde yaralinin resusitasyonu i¢in
6n hazirlik, gerekli malzemelerin temini ve kritik
hastanin tespit edilerek ilk bakinin saglanmasi
onem tagimaktadir. Hastane doneminde multit-
ravma yonetiminde 6ncelikli olarak primer baki
ve primer bakiyi takiben tepeden tirnaga muaye-
ne olarak adlandirilan sekonder baki yer almak-
tadir. Multitravma bakisinda éncelikli olarak yer
alan primer baki A-B-C-D-E olarak adlandiril-
maktadir.

A- Havayolu yonetimi: Travma bakisinin ilk ba-
samag1 olup oncelikli olarak havayolu kont-
roli saglanmalidir. Havayolu yonetiminin
onceligi boyun stabilizasyonu sonrasinda
basit hava yolu yontemleri olan alin-¢ene ma-
nevrast yada gene itme manevrasi ile baglar.
Temel hava yolu agma manevralarinin yeterli
olmadig1 durumlarda ileri hava yolu yéntem-
leri olan endotrakeal entubasyon yada cerrahi
havayolu yontemlerine bagvurulmalidir. Ha-
vayolu kontrolii sonrasinda Balon valv mas-
ke ile oksijenizasyon saglanmalidir. Havayolu
kontrolii saglanmadan diger bakilara gegil-
mesi Onerilmemektedir.

B- Solunum: Primer bakinin 2. Basamag1 olan
solunum kontroliinii hizl1 miidahale edilmesi
gereken havayolu tikanikligi, tansiyon pno-
motoraks, kardiyak tamponad, a¢ik gogiis
yarasi, masif hemotoraks ve yelken gogiisiin
tespit edilmesi ve miidahalesi olusturmakta-
dir. Burada ilk bakida solunum hizi, derinligi
ve diizeni, cilt alt1 amfizemin, krepitasyonun
ve penetran yaralanmanin fizik muayene ile
tespiti saglanmalidir.



Travma

sistemleridir. TISS: yogun bakimda hastanin ne
kadar etkilendigini belirlemek i¢in yaralanma
siddeti, tedavi plani ve cost analizini kullanir.
CARE (Clinical Assessment,Research Education
System): Kompleks bir bilgisayar skorlama mo-
delidir. ASCOT (A Severity Characterization of
Trauma GCS): Kan basinci, solunum sayisi, yas,
anatomik profil ve RTS'i parametre olarak kulla-
nilmaktadir.

Tim bu skorlama sistemlerinin sensitivi-
te-spesivite ve kisithiliklarinin tartisildigi literatiir-
de bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Yogun Bakim-
da Izlenen Travma Hastalarinda “Revize Travma
Skoru” ve “Travma ve Yaralanma Siddeti Sko-
ru”nun Prognoz ile {liskisinin Degerlendirilmesi-
nin arastirildig calismada hastalarin ortanca de-
geri APACHE II skoru 13, GKS 9, RTS 6 ve TRISS
10,8 idi. APACHE II ve TRISS arttik¢a, GKS ve
RTS azaldik¢a mekanik ventilasyon gereksinimi
ve mortalite oranlarinin yiikseldigi saptanmuistir.
TRISS ve yas artisinin ve diisiik RTSnin mortalite
artigiile gliclii korelasyon gosterdigi bulunmustur.
Sonug olarak RTS ve TRISS gibi travma skorlari,
hastalarin mekanik ventilasyon gereksinimini ve
prognozunu 6ngormeye yardimcidir ve APAC-
HE II ve GKS gibi giivenilirligi kanitlamis skorlar
ile birlikte kullanildiginda, yogun bakima hasta
kabuliine, izlem ve tedavisine katki saglayacag:
caligmada vurgulanmaktadir (15).

Fedakar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma-
da GKS, RTS, ISS, NISS ve TRISS skorlama sis-
temlerinin hayati tehdit edici yaralanma karar1
almada sirasiyla %74.8, %76.9, %88.7, %86.6 ve
%68.6 duyarlilig1 oldugu gosterilmistir. Ayni ¢a-
lismada ISS skoru cut off degeri 14 olarak alin-
diginda sensititesinin %79,6 spesivitesinin %93,6
oldugu goézlenmistir (16). Benzer sekilde Orhon
ve arkadaslar1 travma skorlarinin mortalite ve
morbiditesinin karsilastirildig1 ¢alismada NISS,
RTS ve TRISS skorlama sistemlerinin mortali-
te tespitinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
gozlenmis, ayrica yogun bakimda mekanik ven-
tilator ile takip edilen hastalarda sadece TRISS
skorlama sisteminin etkin oldugu belirtilmistir
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(17). Pektemek ve arkadaslarinin yaptig1 calisma-
da major travma yaralanmasi tespitinde T-RTS’
unun en duyarli skorlama sistemi oldugu tespit
edilmistir (18).

Sonug olarak multitravma hastalarinda erken
tani, mortalite ve morbiditenin tespitinde bir¢ok
skorlama sistemi bulunmakla birlikte literatiir
dogrultusunda tek ideal skor bulunmamakta bir-
¢ok skorlama sisteminin duyarliliklar: yiiksek ol-
makla birlikte klinik kisitlilik nedeniyle kombine
skorlama sistemlerinin birlikte kullanimlarinin
daha etkin oldugu akilda tutulmalidir.
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Kafa Travmalari
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Dr. Fatih Ahmet KAHRAMAN

Vaka Ornegi

25 yasinda erkek hasta motorsiklet kazasi nedeniyle acil servise getirildi. Bilinc acik,
kooperasyon ve oryantasyonu orta, kisa sureli bilin¢c kaybi olmus, Glasgow Koma Skoru: 14,
agiz ve burundan kanama, tansiyon: 80/50 mmHg, nabiz: 59/dakika, ates: 36.5 °C, frontal
bolgede, maksiller bolgede ve burun sirtinda cok sayida laserasyon mevcut.

Hastada oncelikli yaklasimimiz nasil olmali ve hangi tetkikler istenmelidir?

Kafa Travmasi Genel Bilgiler

Trafik kazalarina bagli 6limlerin %75’inde ve
tim multitravmali hastalarin %80’inde kafa trav-
mas1 mevcuttur. Yine ciddi travmatik beyin ha-
sary; gelismis tilkelerde 45 yas tistii mortalite ve
morbiditenin en 6nemli nedenidir.

Kafa travmalarnda mortalite oran1 %28-52 dir.
Her y1l travma nedeniyle 6len her 100.000 kisinin
%50’si kafa travmasi nedeniyle yasamini yitirmek-
te, sag kalan ciddi kafa travmali hastalarin yalniz
%40-50si sekelsiz olarak iyilesebilmektedir.

Hastane acil servisine bagvurularin %20’sini
kafa travmalari olusturur. %80’i minor kafa trav-
mas1 (GCS:14-15), %10 orta dereceli kafa trav-
mast (9-13), %10 agir kafa travmasi i¢inde (8 ve
alt1) stmiflandirilir. Eriskinlerde kafa travmasinin
en Oonemli sebebi trafik kazalari (%60) olurken,
¢ocuklarda diismeler (%57) ilk siray1 alir (1,2).

Degerlendirme ve olgu yonetimi:

[k degerlendirme esnasinda hicbir semptom ve
bulgu olmayabilir. Kafa yaralanmasu ile iligkili en

sik karsilagilan semptomlar; bulanti-kusma, ba-
sagrisi ve letarjidir.

Norolojik muayene unsurlar:
o Glaskow koma skalasi (GKS)
o Biling diizeyi
o Pupil reaktivitesi, boyutu
« Ekstremite motor giiciidiir.

1. Glaskow koma skalasi

GOz agma Spontan agma 4 puan
Sesile agma 3 puan
Agriile agma 2 puan
Cevap yok 1 puan
Motor cevap Emirlere uyma 6 puan
Agniyi lokalize etme 5 puan
Agridan kagma 4 puan
Agriya fleksor cevap 3 puan
Adriya ekstansor cevap 2 puan
Cevap yok 1 puan
Verbal cevap Oryante 5 puan
Konflize 4 puan
Uygunsuz kelimeler 3 puan
Anlasilmaz sesler 2 puan
Cevap yok 1 puan
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Vaka Tartisma

Konunun basinda verdigimiz vakada hizlica travmaya yonelik bakimizi yaptiktan sonra kafa
da cok sayida kesi olmasi, agiz ve burunda kanama olmasi, bilin¢ kaybi olmasi nedeniyle
kranial CT cekilmesini saglariz. CT" de sag frontal bolgede kontlzyon, 6n kafa kaidesi
fraktlrd, bilateral maksillada, frontal ve etmoid kemiklerde cok sayida parcali kirik, sol
zigomatik arkta cok sayida kirik tespit edildi. Kesileri sture edilmeli ve hasta cerrahi
girisim icin alinmalidir. Hasta yukaridaki siniflamalardan hepsinde de GKS 14 olmasina
ragmen beyin CT cekme kuralini tamamliyor.

Kirmiz1 bayraklar

o CCHR ve NOC antikoagulan kullanan hasta-

larda kullanish degildir.

Fo Cocuklarda minér kafa travmalarinda du-

yarlilig1 en yiiksek olan ve kullanimi en akilci
olan PECARN skorlama sistemidir.

Fo CCHR nérosiriirjik miidahale ihtiyacini tah-

min etmek i¢in daha spesifiktir.

Fo Kafa travmas ile gelen her hastada oncelikle

GKS hesaplanmalidir.
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Dr. Ercan BAL

Vaka Ornegi

Bundan sonraki yonetim nasil yapilmalidir?

35 yasinda erkek hasta kendi kullandigi aracta ylksek hizla gidiyor iken aracin kontoliini
kaybediyor ve arac takla atiyor. Hasta 112 tarafindan acil servise getiriliyor. Burda yapilan
muayenesinde bilinc acik koopere ve oriente GKS:15/15 (E:4, V:5, M:6) olarak saptanan
hastada motor ve duyu muayenesinde de defisit saptanmiyor. Hastanin boynunun arka-
Ust yarisinda hassasiyet saptaniyor. Batinda ve toraksta hassasiyet ve patoloji saptanmiyor.

Genel bilgiler

Servikal bolge, basi tasimasi, sinir sisteminin be-
yinden omurilige ilk gecis zonunu olusturmasi,
siradist anatomik yapisi, omurganin en hareketli
bolgesi olmasi nedeniyle 6zel 6neme haizdir. Bu
ozellikleri travma sonrasi ilk degerlendirilmesi
gereken bolgelerden biridir. Servikal travmalarin
gogunun kranial travmalarla birlikte olmas1 nede-
niyle her hastanin kranial agidan da degerlendiril-
mesi akilda tutulmalidir. Servikal travmalarda ha-
sar tespitinde klinik muayene en 6nemli antitedir
(1). Servikal travmalarda hangi tetkikin hangi du-
rumda istenmesi gerektigi yine klinik muayeneye
dayanmaktadir. Travma sonrasi olusan omurilik
hasarnin kismi (inkomplet; yaralanma seviye-
sinin >3 segment altinda herhangi bir motor ve
duyu fonksiyonunun varlig1) yada tam (komplet;
yaralanma seviyesinin > 3 segment altinda her-

hangi bir motor ve/veya duyu fonksiyonunu ko-
runmamasi) olup olmadiginin tespiti de yine kli-
nik muayene ile miimkiindiir. Ilk muayenede tam
omurilik yaralanmasi olan hastalarin %3’ ilk 24
saat icerisinde bir miktar diizelme gosterecektir.
Ancak 24 saatten daha uzun stire tam omurilik
hasarinin devam etmesi higbir distal fonksiyonun
geri dénmeyeceginin isaretidir (2). Servikal bol-
ge ust servikal bolge (oksipital kondiller, C1 (at-
las) ve C2 (aksis) ) ve alt servikal bolge (C3-C7
aras1 omurlar) olarak ayrilmaktadir. Acil serviste
servikal travma hastasinin degerlendirilmesinde
radyolojiye ne zaman bagvuracagimizin tespi-
tinde yaygin olarak National emergency X-Ra-
diography Utilization Study(NEXUS) distik risk
kriterleri ve Canadian C-Spine(cervical spine)
Rule(CCR) kullanilmaktadar.



Travma

sinda siirekli olarak boyun koruma altinda ol-
malidir. Acil servislere servikal omurga hasar1
stiphesi ile bir¢ok olgu basvurmaktadir, ancak
bunlarin az bir kisminda gergekten bir servi-
kal yaralanma mevcuttur. Gereksiz tetkikler
ve uygulamalar is gilicii kaybina, acil serviste
kalite diistikliigiin, ve ciddi maddi kayiplara
neden olmaktadir. Acil serviste hasta oncelik-
le klinik muayene ile degerlendirilmeli ve ge-
rektigi takdirde radyolojik degerlendirmeler
yapilmalidir. NEXUS ve CCR kriterleri bir¢ok
makale ile avantaj ve dezavantajlar1 agisindan
degerlendirilmistir. Suuru agik, genel durumu
stabil hastalarda servikal hasarin tespitinde
CCR, NEXUS% gore daha spesifik ve sensitive
olarak degerlendirilmistir. Ayrica CCR yapilan
hastalarda daha az radyografi isteme oranlar
tespit edilmigtir (15). Elbette acil servikal trav-
ma yonetiminde radyografi basli bagina yeterli
degildir. Servikal grafide yetersizlik yada siiphe
oldugunda, klinigi agiklamryor ise servikal to-
mografi ¢ekilmelidir. Ayrica bilinci kapali, kafa
travmali hastalarda da servikal tomografi en-
dikasyonu vardir. EAST, siipheli servikal trav-
mada oksiputtan T1e uzanan aksiyel ve koronal
rekonstriiksiyonlu servikal tomografi primer
modalite olarak tanimlanmistir (16).

Kirmiz1 Bayraklar

Fo Servikal travma siiphesi olan bir hasta ilk go-
rildiigii anda aksi ispat edilene kadar boynu
koruma altina almak gerekir

Fo Bilinci kapali kafa travmali hasta, servikal
travma yoniinden de incelenmelidir

Fo CR, NEXUS%a gore daha sensitif ve spesifiktir.

Fo Servikal omurgaya yonelik yapilacak grafi ve
tomografide oksiputtan-T1e goriintiiler elde
olunmalidir.

Fo Bilinci kapali, servikal travmali hastada servi-

kal tomografi endikasyonu vardir
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55 yasindaki erkek hasta arac ici trafik kazasi ile acil servise basvurmaktadir. Hasta emniyet
kemerinin bagli olmadigini ve kafasini cama vurdugunu ifade etmektedir. Hastanin fizik
muayenesinde, bilateral periorbital bolgede ekimoz ve 6demi mevcut olup agiz acikligi
kisitlidir. Agiz tabaninda ekimozu ve inferoorbital bolgede bilateral hipoestezisi mevcuttur.
Ust cekmece ve alt cekmece testleri pozitiftir. Bilgisayarli tomografi (BT) gériintiisii Resim
1"dedir. Bu hastaya yaklasiminiz nasil olurdu?

Genel bilgiler

Giinimiizde uygarligin sundugu yararlar; trafik
kazalari, is kazalari, patlamalar ve yiiksekten diis-
me gibi sorunlar1 da beraberinde getirmektedir.
Kazalar, savaslar veya sivil travmalar sonucu olu-
san yiiz yaralanmalari, yiiziin yumugak doku ile
kemik yapilarinin biitiinligiinii bozarak gesitli
estetik ve islevsel sorunlara neden olabilmekte-
dir. Yiiz yaralanmalar ister yumusak doku yara-
lanmas: seklinde olsun, ister kemik yaralanma-
lar1 seklinde olsun teshis ve tedavileri yoniinden
birbiriyle yakin iligki halindedir. Bu tiir hastalar
plastik cerrahlarin, oftalmologlarin, beyin cer-
rahlar1 ile ag1z ve ¢ene cerrahlarinin ortak deger-
lendirmesi gereken hastalardur.

Yiiz yaralanmalarinin etiyolojisinde bilinen
en sik neden motorlu tasit yaralanmalar1 veya
yiiksekten diismelerdir. Yaralanan kisi, genellik-
le bir¢ok brans hekiminden olusan bir takimin
birlikte girisimini gerektiren multiple yaralan-
malara sahiptir (1) (Tablo 1). Emniyet kemeri
kullanilmasi, azami siirate uyulmas: ve alkollii
arag kullanilmamasi yiiz kiriklarinin insidansini

azaltir. Yiiz yaralanmalarinin diger sik nedenleri
arasinda kavgalar, spor yaralanmalari ve ev kaza-
lar1 vardir (1-4). Maksillofasiyal yaralanmalarin
acil tedavisi fonksiyonel ve estetik sonuglar1 iyi-
lestirir, hayattaki yapici rollerine daha uygun ve
mutlu hastalar ortaya ¢ikarir.

Tablo 1. Maksillofasiyal travmalarda eslik
eden ek yaralanmalar

Ek yaralanmalar Prevelans
intrakraniyal hemoraji % 18
;r;tr;alz:(rinoar:mal solid organ %16
Pnémotoraks %13
Akciger kontiizyonu %13
Servikal vertebra frakturi %13
Kot / sternum fraktlrt % 11
Alt ekstremite fraktlri % 11
Ust ekstremite fraktiirii % 11
Pelvis fraktlrt % 8
Torakal / Lomber vertebra fraktiiri % 8

Maksilla fraktiirleri orta yiiz bolgesinin en stk
goriilen kiriklarini olusturur. Buna ragmen nazal
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radyografisinde 6zellik bulunmamaktadir.

30 yasinda bayan hasta arac ile 80km/h hizla giderken aracin duvara carpmas
nedeniyle acil servise 112 tarafindan getirilmis, genel durum orta, suur acik, ajite,
kan basinci:120/60mmHg, Nabiz: 90/dakika, solunum eforu normal ve takipne mevcut
degildi. Hastanin muayenesinde T7 vertebra Uzerinde hassasiyet mevcut. Cekilen g6gus

Bu hasta icin ileri gorintileme dustnidlmeli midir?

Genel Bilgiler

Literatiirde ayrintili bir inceleme yapildiginda
Toraks travmalarina yaklagimda ya Tim Viicut
Bilgisayarli Tomografi ya da ATLS 6nciiliigiinde
skorlamalar beraberinde klinik degerlendirme ile
birlikte lokalize yaklasimlar mevcuttur. Subjektif
kriterler egliginde bir takim kurallar gelistirile-
bilmektedir. Bunlarin icerisinde Nexus Servikal
Spine kurallari, Canada veya New Orleans Kafa
Travmasi Kurallar1 sayilabilir. Lakin Toraks Trav-
mas1 degerlendirilirken {izerinde klinisyenler ta-
rafindan uzlagilmis ve kabul edilmis net bir kila-
vuz bulunmamaktadir.

Eriskinde kiint travma degerlendirmesinde
bilgisayarli tomografi (BT) kullanim1 son yillar-
da dramatik bir sekilde artmis ve bir¢ok travma
merkezi coklu travma ile bagvuran hastalar icin
Toraks BT’yi de igeren rutin Tiim Viicut BT pro-
tokollerini kullanmaktadir (1). Ancak pek ¢ok
arastirmacinin ortak goriisii bu artan BT kullani-
mu kanser riskinde net ve 6l¢iilebilir artisa neden
oldugudur (2).

Toraks travmalari, ¢oklu travma ile bagvuran
hastalarda oldukg¢a yaygindir ve 6zellikle ilk baki
sirasinda zamaninda teshis edilemediginde ve te-
davi edilemediginde hayat:1 tehdit edici olabilir.
Toraks travmali hastalar mortalitenin 6nemli bir
nedeni olmakla beraber bu hasta grubu hasta-
neye ulastiktan sonra pek ¢ogu 6lmektedir veya
takibinde hipoksik, hiperkarbik olmakta ve asi-
doz gelisebilmektedir. Kontiizyon, hematom ve
alveoler kollaps1 ve intratorasik basing artis du-
rumlarinda (6rn., tansiyon pnémotoraks ve agik
pnomotoraks) hipoksiye neden olur ve metabolik
asidoza yol agabilir. Toraks travmasi ile gelisen
hiperkarbi solunumsal asidoza neden olur ve be-
raberinde ¢ogu zaman bunu biling depresyonu-
nun ve intratorasik basing degisimlerinin neden
oldugu yetersiz ventilasyon takip eder. Hizli ve
dogru tani ve tedavi ile bu 6liimlerin ¢ogu 6n-
lenebilir. Kiint toraks travmalarinin %10’'undan
az1, penetran toraks travmalarinin ise %15-30u
cerrahi girisim gerektirmektedir.
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Kirmiz1 Bayraklar:

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

Kisaltmalar

Toraks travmalart 6nemlidir ¢linkii mortal
seyredebilirler.
Mindr yaralanmalar yash hastalarda komplike

H

H
olabilir.

Fo Toraks yaralanmalarinda kardiyak travma
akilda olmal1 (EKG ve kardiyak enzim)

Fo Erken tani éliimciil sonuglarin éniine gegebi-
lir

Fo Tam bir fiziki muayene atlanmamalidir

R Erken tani icin skorlamalari etkin kullanmak

gereklidir.
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25 yasindaki erkek hasta motorsiklet kazasi ile acil servise basvuruyor. Basvuru aninda
biling konfuze (Glaskow koma skoru: 10) nabiz: 140 dak, tansiyon 80/ 40 mmHg olarak
saptaniyor. FAST ultrasonografisinde karin icerisinde yaygin hemorajik nitelikte mayi
saptanmasi Uzerine acil operasyona aliniyor. Karin ici eksplorasyonunda karaciger segment
6-7'de grade 4 laserasyon saptanarak primer onarim ile kanama kontrolu saglaniyor.
Postoperatif izleminde 7. Gin drenden 1500 cc safrali geleni olmasi Uzerine refere edildi.
Takiplerinde genel durumu orta, bilinc acik ve koopere idi. Fizik muayenede yaygin
peritoneal irritasyon bulgulari mevcut olan hastanin 38 °C atesi, nabiz 135 dk. ve tansiyon
100 /60 mmHg dir. Laboratuvar incelemelerinde aspartat aminotransferaz enzimi: 300 U/L,
alaninaminotransferaz: 400 U/L, Total Bilirubin: 5 mg/dL, Direkt Bilirubin: 3 mg/dl olarak
saptandi. Acil karin ultrasonografisinde karin icerisinde yaygin septali reaksiyonel mayi
bulunmasi Uzerine hastanin cerrahiye alinmasina karar verildi. Karin ici eksplorasyonunda
yaklasik 3 litre safrali mayi drene edildi. Karaciger laserasyon alanindan safra kacagi
saptandi. Ancak retroperitonel bolgede duodenum ikinci kitadan baslayan iliyak bileskeye
kadar devam eden yesil renkte safra ile uyumlu koleksiyon saptandi. Genisletilmis kocher
manevrasi sonrasinda duodenum ikinci kitasinin pankreas basindan total avulsiyona ugradigi
saptandi (Resim 1).

Duodenum  ikinci  kitasinda iskemik  degisliklerin ~ varligi  Uzerine  hastaya
pankreatikoduodenektomi yapilmasina karar verildi. Barsak 6demi nedeniyle hastaya
open abdomen prosedird uygulandi. Postoperatif yogun bakim izleminde karin ici 6demi
gerileyen hastaya kontrolli karin kapama prosedurt ile karni kapatildi (Resim 2). Hastanin
yogun bakim takibi sonrasinda servise devri yapilarak sifa ile taburcu edilmistir.

Resim 1: Genisletilmis kocher manevrasi sonrasinda ampulla vateri avulsiyonuve duodenal nekroz
goriilmektedir.



Travma

Sonug olarak kiint abdominal yaralanmalari-

na sekonder safra yollar1 yaralanmalar1 oldukga

nadirdir. Bu yaralanmalarin igerisinde ge¢ klinik

bulgu vermesi, erken taninin ancak taninin akla

gelmesi ile konulabilecegi ve yiiksek morbidite

ve mortalite oranlarina sahip olan ampulla va-

teri avulsiyonlar1 ayr1 klinik 6neme sahiptir. Bu

nedenle kiint abdominal travmaya bagli gelisen

her tiirlii hepatobiliyer yaralanmalarda ampulla

vateri aviilsiyonu akla gelmelidir.

Kirmiz1 Bayraklar:

R

R

vy Y F &

Travma 0-44 yas arasindaki olimlerin en
onemli nedenidir.

Skorlama sistemlerinin temeli basit, giivenilir
ve kolay uygulanabilir olmasidir.

Multipl travmalarda en sik kullanilan skorla-
ma yontemi Injury Severity Scoredir.

FAST'de 4 bolgede (perihepatik, perisplenik,
pelvis, perikardium) serbest siv1 arastirilir.
Acil laparatomi endikasyonlar1 varliginda vakit
kaybedilmeden cerrahi tedavi uygulanmalidur.
Penetran travmada postoperatif komplikas-
yonlarin saptanmasi amaci en bilinen skor-
lama sistemi penetran abdominal travma in-
deksidir.

Kiint abdominal travmalarda acil laparatomi
endikasyonun konulmasinda en sik kullani-
lan skorlama sistemi Klinik Abdominal Skor-
lama Sistemidir.

Karaciger kiint karin travmasi sonucunda en
sik yaralanan intraabdominal organdir.
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WA Genitoiiriner Travmalar

Dr. Ezgi Seker EREN

Vaka Sunumu:

28 yasinda kadin hasta arac ici trafik kazasi sonrasi 112 ile acil servise getirildi. 112'den
ogrenilen bilgiye gore kazada hava yastiklari acilmis, hastanin icinde oldugu arac onidndeki
araca carpmis ve onyolcu koltugunda ayaklarini torpido Uzerine uzatan hastanin sikismasina
neden olmus. Hastanin fizik muayenesinde genel durum orta, kan basinci 96/62 mmHg,
nabiz 112/dk, satiirasyonu %97, ates 36 °C idi. ABCDE bakisi yapilan, giivenlik cemberine
alinan, primer bakisi yapilan hastanin sekonder bakisinda pelvis palpasyonunda hassasiyeti
ve perianal eksternal bakisinda Uretradan gelen kan mevcuttu. Yatak basi USG'de pelvik
serbest sivi mevcuttu. Serum fizyolojik ve cross uyumsuz kan transfiizyonu sonrasi kan
basinci 105/78 mmHg olan hastaya kontrastli torakoabdominal tomografi cekildi. BT de sag
sakroiliak eklem tamamen ayrilmis ve ramus pubis superior ve inferiorda 2 adet parcali
kirigi mevcuttu. Ayrica cekilen gec faz abdominal BT de intraperitoneal mesane ripturi

oldugu saptandi. Hasta uroloji ve ortopedi tarafindan operasyona alindi.

Genel Bilgiler

Abdominal travmalar %10 oraninda genitoiiri-
ner yaralanmaya neden olur (1). Genitoiiriner
yaralanmalar i¢inde ise en sik bobrek yaralanma-
s1 goriiliir. Yaralanmalar kiint veya penetran ola-
bilir, patlama yaralanmalari ise hem kiint hem de
penetran travmanin Ozelliklerine sahip olabilir
(2). Bobrek yaralanmalar1 % 82-95 kiint yaralan-
malar ile olusur (3). Yang ve arkadaslarinin yap-
tig1 bir ¢calismada yaralanma ciddiyet skorunun
16 ve iizeri olmasi, bobrek yaralanma skorunun
4 ve iizeri olmasinin hastanin operasyon ihtiyaci-
n1 6n gordiigl, yaralanma ciddiyet skorunun 16
ve lizeri olmasinin ve renal travma sonrasi biling
bulaniklig1 olmasinin (GKS < 8) mortalite ile ilig-
kili oldugu gosterilmistir (4).

Sirt ya da flank bolgesinde ekimoz veya he-
matom olmasi, alt kot kiriklar1 veya hematiiri
gibi bulgular muhtemel bir genitoiiriner sistem
yaralanmasinin belirtileridir (2). Bu durumlar-
da BT, IVP veya sistogram gibi tetkiklerle geni-
totliriner sistem goriintiilemesi yapmak gerekir.
IV kontrastli abdominal BT taramasi, kiint renal
yaralanmay1 ve derecesini gosterir. Sistogram
ise intraperitoneal veya ekstraperitoneal mesane
riptiriinii gosteren en iyi goriintilleme yonte-
midir (5). Uretral yaralanmalar nadir goriiliir ve
daha ¢ok iatrojenik veya penetran yaralanmalar
ile olusur (6).

Genitoiiriner organlarin yaralanma evrele-
rini tanimak, hastanin takip ve tedavisinin yon-
lendirilmesi acisindan acil servis hekimleri i¢in
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Vaka Tartisma:

Mesane yaralanmalari genellikle pelvik kiriklara eslik eder. Amerika Uroloji Dernedi (AUA)
ve Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) hemodinamik olarak stabil olup hematiirisi veya pelvik
halka bozuklugu olan hastalara sistogram onerir (7). Ancak vaka sunumumuzdaki gibi
hemodinamik olarak stabil olmayan veya kisa sireligine stabil bir hasta oldugunda ilk
secenek cerrahidir, secilmis hastalarda anjioembolizasyon uygulanabilir (2). Ayrica mesane
rupturleri %60 oraninda ekstraperitoneal gozukur, komplike olmayan ekstraperitoneal
riptirlerde AUA ve EAU Kkataterizasyon ile takip onerir. Vaka ornegimizdeki gibi

intraperitoneal mesane ripturt veya komplike ekstraperitoneal riptir olmasi halinde

yine iki dernek de cerrahi tamir énerir (8.

Kaynaklar 5-  Advanced Trauma Life Support Student Course Ma-
nual ISBN 78-0-9968262-3-5

1-  McAninch JW. Genitourinary trauma. World J Urol 6- Serafetinides E., Kitrey N.D., Djakovic N. Review
1999 Apr;17(2):65 of the current management of upper urinary tract

2-  Morey AF, Brandes S, Dugi DD 3rd et al. Urotrauma: injuries by the EAU Trauma Guidelines Panel. Eur
AUA guideline. ] Urol 2014; 192: 327-35 Urol. 2015;67:930-936

3-  Wessells H, Suh D, Porter JR. Renal injury and ope- 7-  Avey G, Blackmore CC, Wessells H, Wright JL, Tal-
rative management in the United States: results of a ner LB. Radiographic and clinical predictors of blad-
population-based study. ] Trauma. 2003; 54(3):423- der rupture in blunt trauma patients with pelvic fra-
30 cture. Acad Radiol 2006; 13: 573-9

4-  Yang CS, Chen ICJ, Wang CY, Liu CC, Shih HC, 8- Bryk D.J, Zhao L.C. Guideline of guidelines:

Huang MS. Predictive indications of operation and
mortality following renal trauma. ] Chin Med Assoc
2012;75:21e4

a review of urological trauma guidelines. BJU
Int. 2016;117:226-234
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1. Klavikula Yaralanmalan

Ust Ekstremite Yaralanmalari
(Klavikula-Omuz-Humerus)

Dr. Mahmut Nedim AYTEKIN
Dr. Ismail AGIR

Vaka Ornegi

25 yasinda kadin hasta sol omuz agrisi ile acil servise basvurdu. Sol omzunun Uzerine
distdguni belirtti. Fizik muayenede sol omuz superioru agrili ve lokalize sislik mevcut.
Direk grafisi asagidadir. Tani ve tedavi plani nasil olmalidir?

Resim 1. Sol Klavikula Cisim Kirig1

Genel Bilgiler :

Klavikula kiriklar: erigkinlerde(%2-5) ve ¢ocuk-
larda (%10-15) gok yaygin goriilen kiriklardir.
(1). Ve tim omuz kiriklarinin %44-66 sin1 temsil
eder (2). Yiiksek goriilme sikligina ragmen, dog-
ru tedavi secimi hala zorlu bir sorundur. Hem
konservatif hem de cerrahi tedavi miimkiindiir
ve hastanin biyolojik yasina, fonksiyonel istekle-
rine ve lezyon tipine gére en uygun tedavi yonte-
mi secilmelidir (3).

Klavikula Kiriklar: Siniflama
Sistemleri

Klavikula kiriklari, Allman siiflamasinda kirik
insidansina ve anatomik lokasyonlarina gore si-
niflandirilmistir. Tip I kiriklar orta iigte birlik
bolimii icermekte iken, tip II ve tip III kiriklar
sirastyla lateral ve medial {igte birlik boliimii iger-
mektedir (4).
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Ust Ekstremite Yaralanmasi
(Dirsek, On Kol, EI-El Bilek Yaralanmalar)

Dr. Mahmut Nedim AYTEKIN
Dr. Recep OZTURK

Vaka Ornegi:

45 yasinda kadin hasta, disme sonrasi sag dirseginde agri sikayeti ile acil servise
basvuruyor. Fizik muayenede dirsekte hafif sislik ve agri mevcut. norovaskuler arazi yok.
Direk grafileri asagidadir. Tani ve tedavi plani nasil olmalidir?

1. Dirsek Yaralanmalar1 Genel Bilgiler:

Radius bas1 ve boynu kiriklari, eriskinlerde en sik
dirsek yaralanmalaridir ve tiim dirsek kiriklari-
nin %33-50'sini olustururlar (26).

Olekranon kiriklar: tiim st ekstremite yara-
lanmalarinin %10'unu icerir. Instabil kiriklarda
tedavi cerrahidir ve iyilesme sonras: bile hareket
kisithlig1 azzimsanmayacak dl¢iidedir (27).

Dirsek Yaralanmalar: Siniflama
Sistemleri :

Radius bagi kiriklari i¢in bircok siniflama sis-
temleri Onerilmistir, ancak Johnston modifikas-
yonlu Mason sistemi, radyoloji ve ortopedik li-
teratiirde en sik bagvurulanlardan biridir (§ekil
13) (28,29).

Tablo 8. Radius Basi Kiriklari Modifiye Mason
Siniflamasi (Johnston])

Tip1 Minimal (<2mm) deplasman  Konservatif
. 2 mm den“fazla. C LTI, Konservatif/
Tip2 artikiler ylizeyin en fazla cerrahi
%30'u etkilenmis
Tip 3 Radius basi parcali kiridi Cerrahi
Tip4 Radius basi kirikli ¢ikigi Cerrahi

7 T Tep =

Sekil 13. Radius Bas1 Kiriklar1 Modifiye Mason
Siniflamasi (Jonston)
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Kirmiz1 Bayraklar :

R

El islevi ve ozellikle parmaklarin kullanimi
¢ogu giinliik gorev i¢in ve neredeyse her mes-
lek icin hayati 6neme sahiptir, metakarpal ve
falangeal kirik olan hastalarin normal islevle-
rini yerine getirmek i¢in uygun tedaviyi alma-
lar1 6nemlidir

Acik yara varliginda, mutlaka tendon kesisi ve
norovaskiiler degerlendirme agisindan ayrin-
til1 degerlendirme yapilmalidir
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Torakolomber Vertebra Yaralanmalari

Dr. Ercan BAL

Vaka Ornegi

yaklasim nasil olmalidir?

52 yasinda bayan hasta arac ici trafik kazasi sonrasi acil servise getirilmistir. Hastanin
acil serviste yapilan nérolojik muayenesinde bilinc acik, koopere, oriente, GKS:15/15 (E:4,
V:5,M:6) ve T9-10 seviyesi altinda anestezik ve paraplejik olarak saptanmistir. Hemodinamik
olarak stabil olan hastanin torakolomber gorintileri asagidadir.

Buna gbre en uygun

Genel Bilgiler

Insanoglunu tasiyan temel yap1 olan omurganin
ve omurganin korudugu omuriligin travmasi ile
ilgili ilk belgeler MO 2500-3000 yillarindan yazil-
mis Edwin Smith Cerrahi prosediirlerini goste-
ren papiriislerde karsimiza ¢ikmaktadir. Burada
omurulik yaralanmasi “ tedavisi olmayan hasta-
lik olarak ” tanimlanmaktadir. Glintimiizde artik
omurga travmasinda gelisen teknoloji ve bilginin
15181nda tedavi prosediirleri uygulayabilmekteyiz.
Travma sonrasi tam norolojik muayene bize ha-
sarin boyutu ve yeri hakkinda bilgi vermektedir.

Omurga ve omurilik yaralanmalarini tanimlaya-
bilmek igin omurga ve omurilik anatomisine de
hakim olmak gerekir. Omurga kiriklarinda sinif-
lamalar yapmak norolojik hasarin boyutu ve te-
davi alternatifleri hakkinda hekime yol gosterme
amaci tasimaktadir (1).

Vertebra Yaralanmalar: Sitniflama
Skorlama Sistemleri

Denis’in omurga 3 kolon model (anterior kolon:
disk ve vertebra korpusunun 6n yarisi, orta ko-
lon: disk ve vertebra korpusunun arka yarisi, pos-



Vaka Tartisma:

Hastanin nérolojik durumu ASIA E(lezyon seviyesi altinda sakral segmentlerde dahil olmak
lzere tam motor ve duyu kaybi)'dir. Denis’in 3 kolonu da hasarlidir, kirik-dislokasyon
mevcuttur ve instabildir. Yine Mc Affee’ye gore translasyonel bir yaralanma mevcuttur
ve instabildir. AO siniflamasina gore tip C2 (rotasyon distraksiyon] Vaccaro siniflamasina
gore translasyonel ve rotasyonel zedelenme oldugu icin 3p, posterior ligamentoz yapida
zedelenme oldugu icin 3p, total omurilik zedelenmesi oldugu icin 2 p olmak tzere toplamda
8p almaktadir ve cerrahi 6nerilmektedir. Bu olguya da bu siniflama kilavuzlugunda
cerrahi tedavi onerilmis ve asagida ki radyolojik tetkiklerinde de goruldigl Uzere posterior
yaklasim ile posterior enstrimantasyon yapilarak tedavi edilmis, rediiksiyon saglanmistir.
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The value of computed tomography in thoracolum-
bar fractures. An analysis of one hundred consecu-
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Am. 1983;65(4):461-73.

5. Gertzbein SD. Spine update. Classification of tho-
racic and lumbar fractures. Spine (Phila Pa 1976).
1994;19(5):626-8.

Magerl E, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J, Nazari-
an S. A comprehensive classification of thoracic and
lumbar injuries. Eur Spine J. 1994;3(4):184-201.

7. Vaccaro AR, Lehman RA, Jr., Hurlbert R], Anderson
PA, Harris M, Hedlund R, et al. A new classification
of thoracolumbar injuries: the importance of injury

Kirmiz1 bayraklar 4

R Torakolomber siniflandirmalar icin altin
standart bir siniflama sistemi yoktur

R AO siniflamasi diger siniflama sistemlerine
gore daha mantikl gozitkmektedir

Fo Orta kolon instabilite i¢cin en onemli kolon- 6.
dur.
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Sakrum Yaralanmalan

Dr. Mahmut YAMAN
Dr. Melih CAMCI

Vaka

34 yasinda bayan hasta diz zeminde ayaginin kaymasi sonucu kalcasinin tzerine disme
sonrasinda acile basvurdu. Soygecmisinde ek 6zellik olmayan hastanin sistem sorgusunda
belagrisidisinda ek sikayetimevcut degildi. Vital bulgulari stabil, GKS:15idi. Fizik muayenede
sakral bolgede hassasiyet mevcut olup deformite yok, norolojik motor duyu muayenesi
dogaldi. Lumbosakral grafide degerlendirilebildigi kadariyla major patoloji saptanmayan
ancak belirgin hassasiyet ve agrisi devam eden hastanin yonetimi nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Os sacrum, 5 adet sakral omur ve bunlar arasin-
daki disklerin kemiklesip birlesmesiyle olusmus
biiyiik, trianguler kama seklinde bir kemik olup,
iskelette iki os coxae arasina sokularak pelvis bos-
lugunun postero-superior duvarini yapar. Boy-
lece omurgay: desteklemekle kalmaz, pelvisin
stabilitesi ve saglamlasmasini da saglar. Konkav
on ylziine facies pelvina, konveks arka yiiziine
facies dorsalis, os coxae’lerle eklem yapan iist yan
ytiziine facies auricularis denir. Taban (Basis) be-
sinci bel omuru, tepesi (Apex) koksiks ile eklem
yapar. Pelvik yliztinde goriilen transversal ¢izgisel
¢ikintilara lineae transversae deliklere ise forami-
na sacralia pelvina denir. Bu deliklerden dort ¢ift
sakral spinal sinir geger. Bu yiiziin {ist orta bolii-
miinde goriilen ve S 1’in cismi tarafindan olus-
turulmus ¢ikintiya promontorium denir. Arka
yiizde 4 cift sakral foramenden olugsur (Sekil 1)

Ala sacralis

£ Foramina sacralia anteriora
Lineae

transversae

Os
'—_" Coceyx Sacrum

Sekil 1. Os sakrum kemiginin anatomisi

Sakrum lomber omurgayi destekler, govdenin
on yiikiiniin pelvik halka ve bacaklara iletilme-
sini saglar. Sakrum lateralinden sakrokoksigeal
eklemler vasitasiyla iliak kemiklerle eklem yapar.
Foramina vertebralis sakral kanal ile devam eder.
Icerisinde lumbar sinir kokleri, sakral ve koksi-
geal spinal sinirleri ve filum terminale bulunur.
Koksiks sakrum ile eklem yapar (1).

Sakral vertebranin kararli yapist nedeniyle
sakral vertebra yaralanmalar1 nadirdir. Siklikla
pelvis kiriklar: eslik eder. Sakrum kiriklarinda
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Vaka Tartisma:

Sakral bolge yaralanmalari sik gorilmekle birlikte anatomik yerleske nedeniyle siklikla
direk grafilerde major patolojiler gortilebilmekte iken basit fleksiyon yaralanmalari siklikla
gozden kacabilmektedir. Bu nedenle bu hastanin yonetiminde bir sonraki basamakta
lumbosakral tomografi cekilmesi uygundur. Hastanin cekilen tomografiside L5-S1 faset
eklemin lateraline uzanan fraktur hatti tespit edildi. Bu hastanin yonetiminde cerrahiya da
konservatif takip karari alinmasinda sakral yaralanma siniflamasi ile degerlendirilmelidir.
Dennis sakral fraktir siniflamasina gére zone 1, Isler siniflamasina gére isler tip 1
yaralanma tespit edildi. Bu hastalarin yonetiminde kilavuz odakli ortopedi konstltasyonu
ve sfinkter tonus yaralanmasi eslik etmedigi icin konservatif takip uygun olacaktir.

Tartisma

Sakrum kiriklar yiiksek enerjili travmalarda olu-
san kiriklardir. Siklikla ilk basvuruda atlanma
orani yiiksektir bunun nedeni hastalarin ¢ogun-
lukla multitravmali,kooperasyonu zor veya entii-
be olmalaridir (5). Ozellikle zone 3 kiriklar nadir
goriilen ancak sfinkter kaybi, perianal hipoestezi
gibi norolojik hasara neden olma ihtimali yiiksek
kiriklardir (6). Zone3 kiriklarinin radyografi ile
teshisi zor olup ideal goriintiileme yontemi bilgi-
sayarli tomografidir. Sakrum kiriklarinin tedavisi
planlanirken 6n planda norolojik hasar ve/veya
deformite varlig belirleyicidir. Geleneksel tedavi
konservatif yaklasimdir. Ancak erken dénemde
yapilan cerrahi ve stabilizasyon sonucu erken ha-
reket 6zellikle multitravmali hastanin morbidite-
sini azaltmaktadir.

Kirmizi Bayraklar

Fo Sakrum kiriklar: yiiksek enerjili travmalarda
olusan kiriklardir. Siklikla ilk basvuruda at-
lanma orani yiiksektir. Bu nedenle hastalarin
yonetiminde lumbosakral tomografi ile de-
gerlendirilip sakral siniflama yapilmalidir.

Fo Yiiksek enerjili bu yaralanmalarda siklikla ek
patoloji agisindan uyanik olunmali, multit-

ravma agisindan hastalar ayrintili degerlendi-
rilmelidir.

Fo Ozellikle Dennis tip 3 yaralanmalarda eslik
eden norolojik semptomlar nedeniyle tiim
hastalarda sfinkter tonusu degerlendirilmeli-
dir.

o Norolojik defisitin eglik etmedigi yaralanma-
larda siklikla konservatif yaklasim 6nerilmek-
tedir.
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Pelvis Yaralanmalari

Dr. Usur OZKULA

Vaka

37 yasinda erkek hasta, yliksek hizda arac ici trafik kazasi nedeniyle aracta sikistigiicin 112
tarafindan mudahale edilerek acil servise getiriliyor. Bilinci acik, hava yolu acik, bilateral
akciger sesleri mevcut, tim ekstremiteleri hareketliizleniyor ve belirgin eksternal kanamasi
yok. GKS 15 puanda, tansiyon arteriyel 85/55 mmHg, nabiz 126/dk, oksijen saturasyonu
%94. Hastayr anstabil olarak kabul ettiniz, hastanin tam vertebral stabilizasyonu saglanmis
ve hastayl travma resusitasyon odasina aldiniz. Sekonder baki sirasinda hastanin sag
pariyetal bolgesinde skalpte 4x4 cm boyutlu hematomu fark ettiniz. Toraksta ve vertebral
hatta belirgin hassasiyet ve deformite yok, batin muayenesi rahat, karin yumusak, herhangi
bir norolojik defisit saptamadiniz ancak iliak kanatlara nazikce bastirdiginizda pelvisin stabil
olmadigini fark ettiniz. Bu hastaya yaklasim nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Pelvik travmalar, acil serviste kritik 6neme sahip
oncelikli yaralanmalardandir. Ciinki bu yaralan-
malar yiiksek enerjili travma mekanizmalarinm
isaret eder. Cogunlukla;

o Motorlu arag kazalar1
e Yayaya carpma
o Yiiksekten diigme

gibi durumlarla meydana gelir ve yiiksek
oranda mortal seyrederler.

Pelvik fraktiirii olan travma hastalarinin te-
davisi, travma konusunda uzmanlagmis travma
merkezlerinde multidisipliner bir yaklagim ge-
rektirir. Pelvik kirigin erken tanisi, hizli miidaha-
le ve kirigin uygun stabilizasyonu bu durumdaki
hasta i¢in kritik 6nem tagir. Pelvis travmalarini
bu denli kritik hale getiren anatomik olarak yer-
lesimi ve iligkili yapilardur.

Pelvisin Anatomik Yapisi ve iligkili
Yapilar

Pelvis, sag ve sol iliak kemikler ve sakrumdan
meydana gelmektedir. Kemik g¢at1 ile birlikte
kompleks ligaman yapilar1 pelvisin stabilitesini
saglar ve bu kemiklerin ya da ligamanlarin bii-
tinligliniin bozulmasi pelvis stabilizasyonunu
bozar.

Pelvik kavite boyunca pek ¢ok arteryel ve ve-
noz yapi birbirlerine paralel olarak bu yap1 iginde
seyreder. Ozellikle sakrumun anteriorunda yer-
lesimli venoz pleksus, pelvik yaralanmalarda ha-
sarlanma agisindan oldukga risklidir.

Pelvik yap1 icinde ayrica; sakral pleksus (lum-
bar 4.-5. ve sakral 1.-3. sinirler), femoral sinir, si-
yatik sinir, obturatuar sinir, superior gluteal sinir,
pudental sinir(S2-S4) ve otonomik sinir(52-S4)
yapilar da yer alir. Erkeklerde bu yapilarin yani sira
ereksiyon mekanizmasina ait sinirler de bulunur.
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Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

Vaka Tartisma:

tedavi icin hazirliklari tamamlanmalidir.

Hastaya yatak basi X-ray istediniz; hastanin cekilen akciger grafisinde travmatik patoloji
saptamadiniz ancak cekilen pelvis grafisi “open book” fraktiri ile uyumlu (Sekil 2).

Sekil 11.3.2. “Open book” pelvis kirig

Hastaya hasar kontrollu resusitasyon geregi 1:1:1 kan Urini replasmani planladiniz. Yatak basi
FAST/POCUS prosediri ile eslik eden yaralanmalar acisindan hastayi degerlendirdiniz, eslik
eden intraabdominal yaralanma saptamadiniz (bu gibi durumlarda bazi otorlerce derin peritoneal
lavajin negatif veya stpheli negatif FAST prosediri sonrasi uygulanmasi onerilmektedir).
Hastanin mevcut anstabil kliniginin nedeni olarak pelvik yaralanma diistindigtiniiz icin girisimsel
radyolojiden pelvik anjiografi yapilmasini talep ettiniz. Anjiografide damar disina aktif kontrast
madde kacisi izlenen hastaya internal iliak arter embolizasyonu uygulandi. Tekrar resusitasyon
odasina alinan hastanin kan ve sivi resusitasyonu surdirilerek stabil hale getirilmeli ve cerrahi

Kirmiz1 Bayraklar

o Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmalari si-
rasinda pelvis yaralanmalarini akilda bulun-
durun.

Fo Pelvik halkada kirik siiphesi halinde derhal
pelvik stabilizasyon yontemlerini uygulayin.

Fo Pelvis kiriklarinin yiiksek mortaliteye sahip
oldugunu ve uygun resusitasyonun dnemini
hatirlayn.

Fo Pelvis yaralanmalarinda eslik eden diger or-
gan yaralanmalarini mutlaka aragtirin.

Kaynaklar

1. Giannoudis PV, Grotz MRW, Tzioupis C, Dinopoulos H,
Wells GE, Bouamra O, et al. Prevalence of Pelvic Fra-
ctures, Associated Injuries, and Mortality: The United
Kingdom Perspective. The Journal of Trauma: Injury,
Infection, and Critical Care. 2007;63: 875-883.

2. Young JW, Burgess AR, Brumback RJ, Poka A. Pelvic
fractures: value of plain radiography in early assessment

10.

and management. Radiology. 1986;160: 445-451.
Magnussen RA, Tressler MA, Obremskey WT, Kregor
PJ. Predicting blood loss in isolated pelvic and aceta-
bular high-energy trauma. J Orthop Trauma. 2007;21:
603-607.

Manson T, O’'Toole RV, Whitney A, Duggan B, Sciadi-
ni M, Nascone J. Young-Burgess classification of pelvic
ring fractures: does it predict mortality, transfusion
requirements, and non-orthopaedic injuries? J Orthop
Trauma. 2010;24: 603-609.

Alton TB, Gee AO. Classifications in Brief: Young and
Burgess Classification of Pelvic Ring Injuries. Clin Ort-
hop Relat Res. 2014;472: 2338-2342.

Suzuki T, Morgan SJ, Smith WR, Stahel PE, Flierl MA,
Hak DJ. Stress radiograph to detect true extent of sym-
physeal disruption in presumed anteroposterior comp-
ression type I pelvic injuries. ] Trauma. 2010;69: 880-
885.

Pennal GF Tile M, Waddell JP, Garside H. Pelvic Dis-
ruption. Clin Orthop Relat Res. 1980;&NA; 1222221.
Tile M. Pelvic ring fractures: should they be fixed? J
Bone Joint Surg Br. 1988;70-B: 1-12.

Osterhoft G, Scheyerer MJ, Fritz Y, Bouaicha S, Wanner
GA, Simmen H-P, et al. Comparing the predictive value
of the pelvic ring injury classification systems by Tile
and by Young and Burgess. Injury. 2014;45: 742-747.
O’Sullivan REM, White TO, Keating JE. Major pelvic
fractures. ] Bone Joint Surg Br. 2005;87-B: 530-533.



11.6

1. Femur Yaralanmalari

A. Femur Basi Kiriklari

Genel bilgiler

Tek bagina femur bag1 kiriklar1 seyrek gorii-
lir ve genellikle kalga ¢ikiklar: ile iliskilidir (1).
Ligamentum teresin aviilsiyonu veya femur basi-
nin asetabulum tizerinde mekanik etkisi sonucu
ortaya cikar (2). Femur baginin ana damar des-
tegi femoris profunda arterinin dali olan medial
ve lateral sirkumfleks arterden kaynaklanir. Bu
kiriklar posterior kalca ¢ikiklarinin %10’unda
goriiliir. Femur basinin yaklasik ytizde 70’1 yiik
transferi ile iliskilidir (3). Cogu durumda, belirti
ve semptomlar, kiriktan ziyade eklemin ¢ikigy ile
iliskilidir. Kirik tiirleri, depresyon, diizlesme ve
femur baginin subkondral kirigini icerir. Genel-
likle radyografilerde en iyi, kal¢a ¢ikig1 reduksi-
yonu sonrasinda goriiliir (1). Pelvisin anteropos-
terior (AP) ve Judet (45 derece oblik) grafileri
alinmalidir (3). Kirik kemik pargalarini standart
AP ve lateral goriintiiler genellikle yeterince gos-
termektedir. Asetabulum ve kirik parcalarinin
daha detayli degerlendirilmesi igin, genellikle
Judet goriintiiler veya ince kesit BT onerilir (1).
Kapali rediiksiyonu degerlendirmek igin BT ¢e-
kilmelidir. MRG daha ¢ok avaskiiler nekroz, siya-
tik sinir hasar1 gibi komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesinde kullanilir (2).

Tedavi, kirik parcalarinin anatomik diizeltil-
mesini ve eslik eden ¢ikigin yerine oturtulmasini

Alt Extremite Yaralanmalari

Dr. Kaan CELIK

icerir (1). Acik rediiksiyon-Internal fiksasyon,
Femur basinin yiik tastyan kisminin restorasyo-
nu. Eslik eden instabil asetabulum kiriklari tespit
edilmeli, femur basini besleyen olusumlar korun-
malidir (3). Acil serviste kalca eklemi ¢ikiklarin-
da, uygulanacak kapali diizeltme girisimlerinin
sayist sinirli tutulmalidir. Kapali diizeltme basa-
r1s1z olursa, acil agik diizeltme ve icerden sabit-
leme gereklidir. Bununla birlikte yiiksek enerjili
travmaya bagli hayati tehdit eden yaralanmalarin
tedavisi her zaman daha 6nceliklidir (1).

Prognoz, baslangictaki travmanin siddeti,
kalca cikigi ve uygulanan diizeltme arasindaki
stirede gecikme, tekrarlayan basarisiz diizeltme
girisimleri ve eslik eden yaralanmalara baglidir
(1). Tligkili bir femur bagt kirig, posterior kalga
¢ikigr olan hastalar osteonekroz ve posttravma-
tik dejeneratif artrit gelisiminde en yiiksek riske
sahiptir.

Femur Yaralanmalari Siniflama :

1. Pipkin Siniflamasi

Tablo 1. Pipkin Siniflamasi (3).

Fovea kapitis femoris altinda kalan femur

Tipl basi kingu ile birlikte kalca ¢ikig.

Tiol Fovea kapitis femoris Ustiinde kalan femur
P basi kingu ile birlikte kalca ¢ikig.

Tio Ii Femur boyun kiridr ile iliskili tip | veya tip Il
P yaralanma.

Tip IV Asetabuler kenar kingu ile iliskili tip | veya

tip Il yaralanma.




Ortopedi

Tartisma:

Tibia yaralanmalarinda beraberindeki yumusak

doku yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Ozel-

likle deplase kiriklarda kas, sinir ve vaskiiler ha-

sardan korunmalidir. A¢ik yaralanmalarda kon-
taminasyona dikkat edilmelidir. Ozellikle yiiksek

enerjili travmalarda diger organ ve sistem yara-

lanmalar1 agisindan uyanik olunmalidir.
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Giris

Ayak bilegi yaralanmalari, insanin dogas1 gere-
gi iki ayaginin istiinde durmasi ve viicut agir-
liginin ayak bilegi ekleminin iistiine binmesi,
bunun yani sira eklemin dort yone (inversiyon,
eversiyon, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon)
hareketinden dolay: oldukga sik goriiliir. Sadece
Amerika Birlesik Devletlerinde yillik ayak bilegi
yaralanmast ile hastaneye bagvuru sayisi yillik 5
milyonun istiindedir (1). Daha 6nceden gegiril-
mis ayak burkulmalar ve futbol, basketbol, rug-
by gibi spor faaliyetlerinde bulunmak risk faktor-
lerindendir (2).

Ayak bilegi, talusun i¢ine girdigi mortisi olus-
turan tibia ve fibula distal uclarindan olusur.
Ayak bilegi bir mentese eklem olarak tanimlansa
da, yapisi daha ¢ok bir eyer tiirii eklem gibi ro-
tasyon hareketine izin verir (3). Medial deltoid
ligaman, lateral ligaman kompleksi ve sindesmo-
zis ayak bilegini stabilize eden ii¢ farkli ligaman
grubudur. Bu ligaman gruplarini olusturan liga-
manlar Sekil 1'de gériilmektedir. Bunlardan en
glcliisii deltoid ligamandir. En zayifi ve en ¢ok
yaralanini da lateral ligaman grubundan anterior
talofibular ligamandir (4).

Anterior goron0m

B

> | Anterior inferior
- i ligaman

Lateral goron0m

Posterior inferior
tibiofibular ligaman

Posterior
talofibular ligaman

- Anterior talofibular ligaman

\ Kalkaneofibular

ﬂmaﬂ

Sekil 1. Ayak bilegin olusturan ligamanlar

Deltoid
ligaman

Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalari

Dr. Cagdas YILDIRIM

Tibialis anterior, ekstansor digitorum longus
ve ekstansor hallucis longus kaslar1 eklemin 6n
yiiziinde ilerlerler ve dorsifleksiyondan sorum-
ludur. Inversiyon ise tibialis posterior, fleksér
digitorum longus ve fleksor hallucis longus ile
olusturulur. Peroneus longus ve brevis kaslar1 ek-
lemi everte ve plantar fleksiyon yaptirirlar. Ancak
plantar fleksiyon birincil olarak gastroknemius
ve soleus kaslar1 ile olur (2). Norovaskiiler bo-
zulma (sogukluk ve hissizlik gibi), ani sislik, agir1
agr1 gibi bulgular hizli degerlendirme gereklidir.

Ayak ti¢ bolgeye ayrilabilir: arka ayak (talus ve
kalkaneus), orta ayak (navikuler, kuneiform ve ku-
boid) ve 6n ayak (metatarslar ve falankslar) (Sekil
2). Arka ayak ve orta ayag1 birbirinden Chopart
eklemi ayirirken, 6n ve orta ayagi birbirinden Lis-
franc eklemi ayirir. Ayagin abduksiyon, adduksiyon,
inversiyon ve eversiyon hareketlerini yapabilir (5).

Falankslar

Metatarslar

On Ayak

Kuneiformlar
Kiiboid

Orta Ayak

Arka Ayak Talus

Kalkaneus

Sekil 2. Ayak anatomisi



Ortopedi

li tam ligaman ayrilmalarinin %657ini saptaya-
manmustir (18). Lauge Hansen siniflamasinin bu
bulgularla 6zellikle yumusak doku yaralanmala-
rinda yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Yapilacak ¢a-
ligmalarla her ne kadar ayak bileginin kompleks
anatomiye sahip olsa da yeni siniflama sistemle-
rinin gerekliligi asikardur.

Hawkins siniflamasi avaskiiler nekroz riski
ile iliskilidir ve Hawkins III ve IV tipi kiriklarin
¢ogunda avaskiiler nekroz gelisir. Halvorson ve
arkadaglar Hawkins siniflamasina gore avaskiiler
nekroz insidanslarini valide etmistir. 848 retros-
pektif talar kirigin dahil edildigi calismada hasta-
larin %33.3’inde avasiiler nekroz tespit edilmis-
tir. %5.7 si tip I, %18.4°0 tip 1L, %44.3 i ise tip III
olarak belirlenmistir (19).

Orta ayak kiriginin en yaygin kirig1 navikiiler
kiriktir. Navikuler kiriklarin dorsal avulsiyon ki-
r1g1 en sik gorilir. Kuboid ve kuneiform kiriklar
genellikle birlikte goriiliir. zole yaralanmalar na-
dirdir ve klinisyen, bu yaralanmalara sahip olan
herhangi bir hastada Lis-franc ekleminin yara-
lanmast ihtimalini goz 6ntine almalidir (5).

Kirmiz1 Bayraklar

Fo Danis-Weber siniflama sisteminin en biiyiik
dezavantaji medial yaralanmay1 goz 6niine al-
mamasidir

Fo Lauge Hansen siiflamasinin eksikligi ise li-
gamentoz hasarlar1 siniflayamamasidir

o Hawkins siniflamasi avaskiiler nekroz riski ile
iligkilidir

Fo Orta ayak kiriginin en yaygin kirigi navikuler
kiriktir.

Fo Ottawa ayak bilegi kurallar1 ayak bilegi kirik-
larinin tahmin edilip gereksiz filmlerin 6niine
geemek i¢in gelistirilmigtir
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Yanik

12.

Genel Bilgiler

Yanik, elektrik, alev, radyasyon, giines, gesitli
kimyasallar gibi bir 1s1 kaynag tarafindan doku-
nun yaralanmasidir. Termal yaniklar lokal deri
hasar1 diizeyinden, 6zellikle derin ve genis yanik
birlikteliginde sistemik komplikasyonlar ve mor-
talite diizeyine kadar genis yelpazede bir klinik
goriniim verir.

Yanik hastalarinin %7071 erkek cinsiyettedir.
Tiim termal yanik vakalarinin %77’ si alev ile temas
veya haslama seklindedir. Haglanma yaralanmala-
rinin %43’l 5 yasin altindaki ¢ocuklarda goriiliir.
Amerika Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi ta-
rafindan 4 yas alt1 cocuklar ve 65 yas istii yetiskin-
ler, kirsal alanda yasayan kisiler, diisiik sosyoeko-
nomik diizeyi olan kisiler yiiksek 6liim riski olan
hasta grubu olarak tanimlanmigstir (1).

Deri viicudun dis ortam zararlarina kars:
korunmasini saglar, sivi kaybini 6nler, viicut si-
cakliginin korunmasini saglar, duyu ve salgilama
fonksiyonlar1 vardir. Termal yaniklar deri biitiin-
ligiiniin bozulmasi1 ve viicut homeostazisinin
bozulmasina yol agar. Termal yaniklarda hiicre
membran biitiinligiiniin bozulmasi sodyum-po-
tasyum pompasinin bozulmasina neden olur, sivi
kaybi ve sivi-elektrolit dengesi bozuklugu ortaya
¢tkar. Doku perfiizyonu etkilenir, asit baz degi-
siklikleri, kan vizkositesinde artis ve koagiilas-
yon bozukluklar1 gériliir. Yaralanma bolgesin-
de histamin, bradikinin, nitrik oksit, arasidonik
asit metabolitleri gibi vazoaktif lokal doku yanit1
kimyasallari salinir. Titm bu fonksiyon bozukluk-
lar1 hemodinamik dengeleri bozarak yaniga bagh
sok goriilmesinde katkida bulunurlar. Yanik ya-
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ralanmasinin siddeti yanik alaninin derinligi ve
yanik alaninin genisligi ile orantilidir (2).

Yanik Yaralanmasinin Derinligi; Deri kalin-
lig1 viicutta degiskenlik gosterir. Bu nedenle ya-
nik yaralanmasi viicudun yaralanan bolgelerinde
esit derinlikte degildir. Ayrica yanik derinligini
o6lgen objektif bir yontem yoktur.

Birinci derece yanik: Sadece epidermis taba-
kasi etkilenmistir. Biil yoktur, etkilenen alan hi-
peremik ve hassastir.

Ikinci derece yanik: Dermise kadar ilerler. Yii-
zeyel parsiyel yanik ve derin parsiyel yanik olarak
ikiye ayrilir. Yiizeyel parsiyel yanikta epidermis
tam kat yaralanmustir, yaralanma dermisin yiize-
yel papiller tabakasini da igerir. Kil folikiilleri, se-
base bezler korunmustur. Biil olusumu goriiliir ve
¢ok agrilidir. Derin parsiyel yanikta, derin dermis
tabakasi, kil folikiilleri ve sebase bezler etkilen-
mistir. Bil olusumu vardir ve siddetli agr1 gorilir.

Ugiincii derece yanik: Deri tam kat etkilen-

mistir. Yanik alani agrisiz ve koselemsi bir yapi-
dadir.

Dérdiincii derece yanik: Yanik alani cilt altt
yag dokusu, kas, fasya ve kemik gibi derin doku-
lar1 etkilemistir.

Yanik Yaralanmasinin Genisligi; Yanik yara-
lanmasinin genisligi viicut yiizey alani kullanila-
rak degerlendirilir. Viicut yiizey alani hesaplan-
masinda ¢esitli yontemler vardir.

9lar kuralr: Pratik ve yaygin kullanilan bir
yontemdir. Bu yontemin ikinci ve {i¢lincii derece
yaniklarin sivi resusitasyonu yapilirken kullanil-
masl tavsiye edilmektedir.
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Tartisma

Yanik hastasinin acil servis tedavisinin temelin-
de siv1 resusitasyonu vardir. Yanik hastasinin sivi
resusitasyonunda literatiirde hipertonik sivilarin,
kolloid sivilarin da kullanildig: cesitli formiiller
mevcuttur. Ancak kolloid ve hipertonik siv1 ige-
ren swvilarin kristaloidlere hem tstiinliiga goste-
rilememistir, hem de artan komplikasyonlar ile
iliskili oldugu belirtilmistir. Bu sivilarin yanik
6deminin azaltilmasi, protein kaybini dnlemek,
abdominal kompartman sendromundan kagin-
mak, hipovoleminin etkilerini azalmak amaciy-
la kullanilmas1 dusiintilebilir ancak bu tedaviler
invaziv bir takip gerektirir ve rutin uygulamalar
degildir. Bu nedenle acil serviste hipertonik sivi-
larin ve kolloidlerin kullanilmasindan kaginmak
gereklidir.

Yanik hastasinda inhalasyon yaralanmasi,
multisistem travmasi gibi eslik eden ek yaralan-
malar1 varsa, resusitasyon gecikmisse, tam kat
yaniklar varsa hastanin siv1 ihtiyaci hesaplanan-
dan daha fazla olabilir. Ya da hastanin yanik yiiz-
desi oldugundan daha fazla hesaplanmis olabilir.
Asir1 veya yetersiz resiisitasyondan kaginmak
icin verilen sivi miktar1 stirekli kontroller ile tit-
re edilerek organ perfiizyonunu saglayan voliim
ayarlanmalidir. Sivilarin titrasyonunda yetiskin-
ler i¢in 0,5-1 ml/kg/sa; gocuklar i¢in 1-1,5 ml/kg/
sa idrar cikisi yeterli perfiizyon kabul edilir. Ya-
nik yiizdesi %20den fazla olan hastalar igin siv1
tedavisi baslanmalidir. Acil tedavide iki genis da-
mar yolundan intravendz yol tercih edilmelidir.
Bilinci agik, orta dereceli yanig1 olan hastalarda
oral resusitasyon diigiiniilebilir. 25 kilogramin
altindaki ¢ocuk hastalarda glukojen depolarinin
azlig1 nedeniyle giinliik sivilarina %5 dextroz ek-
lenebilir.

Yanik hastasinin acil bakiminda hastanin
solunumu ve dolagimi degerlendirilmelidir. In-
halasyon yaralanmasi agisindan muayenesi ya-
pimalidir. Boyunda sisme, hisiltili solunum,

Acil Tipta Smiflama ve Skorlama Sistemleri

ag1z i¢inde yanik bulgulari varsa entiibasyon dii-
stiniilmelidir. Hastanin biling, kan basinci, kalp
hizi, kapiller geri dolasimi, idrar ¢ikimi gibi do-
lasgim bulgular1 degerlendirilmelidir. Ikincil ba-
kida hastanin korneal yanik degerlendirilmesi
dahil bastan ayaga detayli muayenesi yapilmali
ve yanik yiizdesi ile yanik dereceleri belirlenme-
lidir. VYA %20den fazla olan yanik hastalarinda
ileus gelisebileceginden nazogastrik sonda uygu-
lanmas1 6nerilmektedir. Hasta karbonmonoksit
zehirlenmesi, siyaniir zehirlenmesi gibi ek yara-
lanmalar acisindan degerlendirilmelidir. Hasta
stabilize edildikten ve siv1 tedavisi baslatildiktan
sonra hastanin yatis endikasyonu, yanik tinitesi-
ne nakil ve yara bakimi degerlendirilir.

Yanik yaralari ciddi derecede agrilidir. Yiizeyel
yaniklar en agrili olanlardir. Opioid analjezikler
agr1 kontroliinde faydalidir, hastanin rahatlamasi
i¢in anksiyolitik ajanlarin verilmesi de diisiiniile-
bilir. Analjezi taburculuk esnasinda ve sarg1 bezi
degisikliklerinde gereklidir.

Profilaktik sistemik antibiyotik kullanimi uy-
gun degildir. Lokal antibiyotik kullanim1 yaranin
temiz kalmasina ve iyilesmeye yardimci olur.
Hastanin immiinizasyonu goz 6niinde bulundu-
rularak tetanoz asis1 yapilmalidir.
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