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ÖNSÖZ

Acil Sağlık Hizmetleri, dünyada ve ülkemizde  önemini giderek arttıran ve uzmanlık alanı 
olarak sağlık hizmet sunumunda önemli bir rol oynamaktadır. Gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde sanayileşme ve teknolojik gelişmelerin artması, beklenen yaşam sürelerinin uzama-
sı, acil sağlık hizmetlerine ulaşımın kolaylaşması gibi nedenlerle acil sağlık hizmetleri ve bu 
hizmeti alanların özellikleri son elli yılda ciddi değişimler göstermiştir. Ülkemiz özelinde acil 
servis başvuruları dünya ortalamalarının üzerine çıkmış ve acil servisler kendi işlevlerinin ya-
nında aynı zamanda  poliklinik hizmeti verilen yerlere dönüşmüşlerdir. Bu şekilde oluşan acil 
servis kalabalığından dolayı hizmet sunumlarında istenmeyen sonuçların oluşabilmesi duru-
mu ortaya çıkmıştır. 

Acil Tıp hizmetleri tıbbın ve sağlık hizmet sunumunun diğer alanlarından bir çok özelliği 
ile ayrılmaktadır. Hasta sağlığı açısından hızlı ve doğru karar verme baskısı altında çalışan acil 
tıp hekimleri diğer branşlardan bu yönleri ile farklılaşmaktadır. Acil Tıp hekimleri hastaya ay-
rılabilen kısa bir süre içerisinde hastalığın doğru tanısı, yönetimi ve tekrarlayan hasta başvuru 
sayısını azaltma ile hastane yataklarının efektif kullanılması açısından yatış ve taburculukların 
doğru bir biçimde yapılabilmesi yetisine sahip olmalıdırlar. Bu bağlamda acil tıpta algoritma, 
skorlama ve sınıflama sistemlerinin kullanılması hem hasta hem de hekim açısından isten-
meyen sonuçların önüne geçilmesi için önemli bir kural haline gelmektedir. Bu nedenlerden 
dolayı bu sistemler, hastalığın ciddiyetini belirleme, klinik araştırmalara katılacak hastaları ta-
nımlama, iyileşme ve mortalite tahminleri, gelişebilecek organ disfonksiyonları ile yatış veya 
taburculuk kararlarının öngörülebilmesi amacıyla kullanılmaktadır.

Bu eser ile; klinik skorlama ve sınıflama sistemlerinin kullanılması ve multidisipliner bir 
yaklaşım sergilenmesi sonrasında doğru ve etkin bir hasta yönetiminin sağlanması amaçlan-
mıştır. Klinik skorlama ve sınıflama sistemleri Acil Tıp Klinikleri ile diğer klinikler arasında 
ortak bir dil oluşturma açısından da önem arz etmektedir. Bu bağlamda bu içerikte bir kitap 
acil tıp alanında ülkemizde bir ilk olma özelliğini de taşımaktadır.

Kitabımızın yayına hazırlanma aşamasında gösterdikleri özverili çalışmalarından dolayı 
editör yardımcılarımıza, bölüm yazarlarına, dizgi ekibi ve Akademisyen yayınevi çalışanlarına 
teşekkürü borç biliriz.

Acil Tıpta kullanılan sınıflama ve skorlama sistemleri konusunda referans kitap olma özelli-
ği taşıyan kitabımızın Acil Tıp ve diğer tüm klinik alanlardaki hekimlerimize, öğrencilerimize 
ve hastalarımıza faydalı olması en büyük arzumuzdur.

Prof. Dr. Şervan GÖKHAN
Doç. Dr. Gülhan KURTOĞLU ÇELİK
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Genel bilgiler

Acil servis hastalarında volüm değerlendirme 
fizik muayene, laboratuar incelemeleri ve hemo-
dinamik ölçümler ile yapılmaktadır (1). Travma 
sonrası kan kaybı gelişen bir hastada vasküler ve 
interstisyel alanda meydana gelen sıvı değişimi, 
hemodilüsyona neden olur ve buna hematokrit 
düşüşü eşlik eder. Zayıf nabız, daralmış nabız 
basıncı, uzamış kapiller dolum, soğuk ve soluk 
ekstremiteler kanama halinde beklenen fizik 
muayene bulgularıdır (2). Hastanın intravaskü-
ler volüm hacmini tahmin etmek için kullanılan 
metottan bağımsız olarak, ilk değerlendirmeleri 
doğrulamak ve sıvı tedavilerini belirlemek için 
seri incelemeler yapmak daha sağlıklı sonuçlar 
verecektir. Ayrıca volüm değerlendirmede kulla-
nılan parametrelerin birbirini tamamlaması ge-
rekmektedir. Tek parametreye güvenerek hareket 
edilmemelidir (1).

Travma hastasında volüm değerlendirme için 
seçilen yöntemlerin daha güvenilir sonuçlar ve-
rebilmesi amacıyla, birkaç parametreden oluşan 
skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bu bölümde 
acil servis hastalarında da kullanılabilecek, bazı 
skorlama sistemlerini inceleyeceğiz.

Volüm değerlendirme skalaları

■■ 1. ABC skoru
Kan tüketiminin değerlendirilmesi olarak çeviri-
len ABC skoru, travma hastalarında masif trans-
füzyon ihtiyacının öngörülmesinde kullanıl-
maktadır (3). Advanced Trauma Life Support 10. 
baskısında masif transfüzyon ‘‘24 saatte 10 üni-

1.1. Volüm Değerlendirme

teden fazla veya bir saatte 4 üniteden fazla erit-
rosit süspansiyonu verilmesi’’ olarak tanımlan-
maktadır(4). Masif transfüzyon protokolleri son 
yıllarda tartışmalı olsa da, travma hastalarında 
ciddi yaralanmalar ve kanama sonrası görülen 
koagülopati ve hemostatik durum bozuklukları, 
bu hastalara yaklaşımın önemini arttırmaktadır. 
Masif transfüzyon protokolleri birçok merkezde 
uygulanmakla beraber standart başlangıç yakla-
şımları hala tam olarak yerleşmemiştir (5).

Tablo 1. ABC Skoru
Parametre Evet Hayır

Penetran mekanizma varlığı 1 0

Sistolik kan basıncı ≤ 90 mmHg 1 0

Kalp hızı ≥ 120 /dakika 1 0

Pozitif FAST 1 0
(FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma)

Açıklama;
Bu skorlama sisteminde 4 parametre ile de-

ğerlendirme yapılır. Pozitif olan parametre 1 
puan ve negatif olan parametre 0 puan üzerinden 
değerlendirilir.

< 2 masif transfüzyon gereksinimi ihtimali 
düşük

≥ 2 masif transfüzyon gereksinimi muhtemel

ABC skoru yatak başında hesaplanabilir. La-
boratuar incelemesi gerekliliğinin bulunmaması 
ve karışık hesaplamalar içermemesi ABC sko-
runun avantajıdır. Acil serviste ciddi kanama-
sı olan travma hastalarında masif transfüzyon 
ihtiyacının belirlenmesinde hızlı bir yöntemdir 

Dr. Beliz Öztok TEKTEN
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Tartışma:

Acil serviste çoklu travma hastalarında kan kay-
bını olabildiğince erken fark etmek ve kanama-
ya bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltabilmek 
için, hastanın volüm değerlendirmesi doğru ve 
erken yapılmalıdır. Transfüzyon ihtiyacı kararı-
nın erken verilmesi hastanın lehine olacaktır. Bu 
amaçla kullanılan volüm değerlendirme skorla-
ma sistemleri arasından hızlı ve güvenilir olanını 
seçmek acil servis hekiminin doğru adım atması-
na yardımcı olacaktır.

ABC skoru travma hastasında masif trans-
füzyon ihtiyacının öngörülmesinde kullanılır. 
Laboratuar incelemesi gerektirmemesi ve yatak 
başında dakikalar içinde hesaplanabilmesi se-
bebiyle pratik bir yöntem gibi görünse de, para-
metrelerden birinin FAST olması bir dezavantaj 
olarak karşımıza çıkmaktadır. FAST yapan kişiye 
bağımlı bir tetkik yöntemi olduğundan, yanılma 
payı göz önünde bulundurulmalıdır. Nunez ve 
ark ≥ 2 skor puanı için ABC skorlama sisteminde 
% 75 sensitivite ve % 86 spesifite sonucuna var-
mışlardır (5).

Şok indeksi az sayıda parametre ve birkaç 
dakika gibi kısa sürede hesaplanabilmesi nede-
niyle oldukça avantajlı bir yöntem olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Hemodinamik stabilizasyonu 
göstermede oldukça güvenilir bir skorlama siste-
mi olduğundan, acil servis hekimleri için çoklu 
travma hastalarında tercih edilebilir bir yöntem-
dir. Schroll ve ark çalışmalarında ABC skorlama 
sistemi ile şok indeksini karşılaştırmıştır. ≥1 skor 
puanı için şok indeksinin sensitivitesi % 67,7 ve 
spesifitesi % 81,3 iken ≥2 skor puanı için ABC 
skorunun sensitivitesi % 47,0 ve spesifite % 89,8 
olarak hesaplanmıştır (3).

Maegele ve ark çalışmasında TASH skorla-
ma sistemi sensitivitesi % 41 ve spesifitesi % 97 
olarak tespit edilmiştir(14). Yüksek spesifitesine 
rağmen, ABC skoru ve şok indeksi ile karşılaştı-
rıldığında TASH skorlama sisteminde laboratuar 
değerlerinin bekleme süreleri bir dezavantaj ola-
rak karşımıza çıkmaktadır.
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Havayolu Değerlendirme Genel 
Bilgiler

Hava yolu açıklığının sağlanması ve korunma-
sı acil hasta bakımındaki en önemli ve öncelikli 
hususlardandır. Entübasyon kararı verilen hasta 
öncelikle hava yolu, entübasyona uygunluk ve 
zor hava yolu açısından değerlendirilmelidir. Zor 
hava yolu tanımı, eğitimli bir anestezist yada acil 
tıp hekimi tarafından yüz maskesiyle havalandır-
mada zorluk, zor trakeal entübasyon veya her iki-
sini de kapsayan durum için kullanılır (1).

Entübasyon öncesi havayolunun değerlendi-
rilmesi için anestezist/acil tıp hekimleri tarafın-
dan birçok ölçüm, skorlama ve mnemonik kul-
lanılmaktadır. Bununla birlikte acil servislerde 
genellikle acil entübasyon gerektiğinden bunla-
rın birçoğunun kullanımı sınırlıdır.

Havayolu Değerlendirme Skorlama 
Sistemleri

■■ 1. Mallampati Sınıflaması
Zor endotrakeal entübasyon açısından hastanın 
işlem öncesi değerlendirilmesinde en basit, yay-
gın ve çabuk uygulanabilen testtir (2). Orjinalin-
de 3 sınıf olmasına rağmen Samsoon ve Young 
tarafından 4. bir sınıf daha eklenmiştir (3). Bu 
test hasta oturur pozisyondayken, ağzını müm-
kün olduğu kadar açması ve dilini öne doğru çı-
karması ile faringeal yapıların görünebilirliğinin 
değerlendirilmesine dayanır. Anestezistler tara-
fından yaygın olarak kullanılmasına rağmen acil 
entübasyonda kullanımı sınırlıdır. Mallampati 
sınıfı 3 ve 4 olan hastalarda zor entübasyon bek-
lenir. 

1.2. Havayolu

Vaka Örneği

Bir fabrika da çıkan yangın sonrasında 45 yaşındaki erkek işçi 112 ile acil servise getiriliyor. 
Primer ve sekonder bakısı yapılan hastanın genel durumu orta-kötü , bilinci konfüze, 
Glaskow Koma Skoru (GKS) 8 olarak değerlendiriliyor. Tansiyonu 90/60 mmHg, nabzı 
110 atım/dk, oksijen satürasyonu %88 olan hastanın ağız içinde ve burunda is ve kömür 
kurumları görülüyor. Hastanın boyun bölgesinde ve ağız çevresinde yanığa bağlı lezyonlar 
saptanıyor. Hasta acil resüsitasyon odasına alınarak nazal oksijen tedavisi başlanıyor. Bu 
hastanın havayolu yönetimi nasıl olmalıdır?

Dr. Eyüp KARAOĞLU
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Tablo 7. Zor Balon Maske Ventilasyonunun 
Değerlendirilmesinde MOANS Mnemoniği
Mask seal  
(maskenin yerleşimi)

Yüzde kan, sakal veya 
debris olması

Obezite / Airway
Hava yolu obstrüksiyonu, 
obezite, gebelik

Advanced Age (İleri yaş) >55 yaş

No Teeth  
(Dişlerin olmaması)

Snorr or Stiff lungs 
(Ventilasyona intrinsik 
direnç)

Astım, KOAH

Tartışma

Kritik hastaya yaklaşımda havayolunun korun-
ması en önemli adımdır ve zor hava yolu tahmin 
edilerek ileri havayolu yöntemleri için hazırlık 
yapılması gerekir. Zor entübasyon tahmini ile 
ilişkili olarak testlerin duyarlılık ve pozitif öngö-
rü değerleri karşılaştırdığında klinik kullanımda 
hiçbir test %100 güvenilir değildir ve diğerine 
üstün bulunmamıştır. Bununla birlikte laringos-

kopik değerlendirmeye dayandığı için Cornack 
Lehane skorlaması zor hava yolunu tahmin et-
mede kullanışlı bir yöntemdir. Yine yapılan son 
çalışmalarda ‘LEON’ skorunun acil vakalarda 
kullanışlı olabileceği söylenmektedir.

Kırmızı Bayraklar:

22 Entübasyondan önce bütün malzemelerinizi 
hazırlayın ve kontrol edin

22 Entübasyon öncesi hastayı oksijenlendirin
22 Hastayı zor entübasyon olup olmadığı yö-
nünden değerlendirin (Mallampati, LEMON, 
LEON)

22 Hastayı laringoskop ile değerlendirin (Corna-
ck-Lehane)

22 Her zaman alternatif hava yolunuz hazır olsun
22 Havayolunu değerlendirmek için altın stan-
dart bir skorlama yöntemi yoktur, kombinas-
yonlar kullanılabilir

22 Acil serviste acil entübasyon için ‘LEMON’ 
değil ‘LEON’ daha kullanışlıdır

Vaka Tartışma:

Acil servise yangın ve duman maruziyeti ile getirilen böyle bir hastada ilk yapılması gereken 
havayolu güvenliğinin sağlanmasıdır. Hastanın ağız içi ve burunda is lekelerinin olması 
havayolunda ödem oluşacağının göstergesi olduğu için hızlıca entübasyon yapılmalıdır. 
Bilinç bozukluğu olan hastada Mallampati değerlendirmesi yapılamayacağından ‘LEON’ 
skoru hesaplanması daha uygun olacaktır. Hastanın skoru 3 ten fazla ise zor hava yolu 
olabileceği öngörülerek alternatif havayolları içi hazırlık yapılmalıdır.
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Vaka Örneği

Altmış iki yaşında erkek hasta acil servise iki gündür olan öksürük, balgam, nefes darlığı ve 
ateş şikayetleri ile başvuruyor. Hastanın alınan anamnezinde daha önceden bilinen kronik 
böbrek hastalığı (KBH) olduğu ancak hemodiyalize girmediği, kronik obstruktif akciğer 
hastalığı (KOAH) olduğu, evde oksijen konsantratörü ve adını bilmediği bronkodilatatörler 
kullandığı öğreniliyor. Hastanın bakılan ilk vital bulguları Tansiyon arteryel 90/60 mmHg, 
nabız 115/dakika, solunum sayısı 28/dakika, vücut sıcaklığı 38,7 °C, parmak ucu oksijen 
saturasyonu (SpO2) %85 olarak ölçülüyor. Hasta bu bulgular ile acil servis kritik bakım 
alanına alınıyor. Hastanın fizik muayenesinde; şuurunun uykuya meyilli olduğu ancak sözel 
uyaranlara yanıt verdiği, akciğer dinlemesinde sağ bazalde kaba ral, yaygın ronküs, solunum 
seslerinde azalma, pretibial +/+ ödem ve taşikardi saptanıyor. Hasta monitörize ediliyor, 
KOAH atak, pnömoni, sepsis ön tanısıyla hastaya oksijen, bronkodilatatör, antibiyoterapi ve 
sıvı replasmanı başlanıyor.
Acil serviste takibine devam edilen hastanın genel durumu aniden kötüleşiyor. Hastanın 
kontrol vital bulguları, tansiyon arteryel 80/50 mmHg, nabız 120/dakika, solunum sayısı 35/
dakika, ateş 38,7 °C, SpO2 %72 olarak ölçülüyor. Bilinci kötüleşen hastanın Glaskow Koma 
Skoru’nun (GKS) 10 (E2M5V3) olduğu görülüyor. Anstabil görünen hasta endotrakeal olarak 
entübe ediliyor ve acil serviste mekanik ventilatöre bağlanıyor. Yoğun bakım ünitesinde yer 
olmaması sebebiyle mekanik ventilatöre bağlı hasta acil serviste takibe alınıyor. Ventilatörde 
FiO2 %50 olarak ayarlanıyor. Hipotansif seyreden hastaya dozu 0,2 mcg/kg/dakika olacak 
şekilde noradrenalin infüzyonu başlanıyor. Hastanın santral venöz basıncı (CVP) 6 mmHg 
tespit ediliyor. Entübasyondan hemen sonra hastadan alınan laboratuvar parametreleri; 
beyaz küre 21.000/mm3, hemoglobin 13,5 g/dL, hematokrit %40,5, platelet 110.000/mm3, 
kreatinin 2,7 mg/dL (eski değerleri ile uyumlu), kan üre azotu (BUN) 35 mg/dL, sodyum 
142 mEq/L, potasyum 5,1 mEq/L, total bilirubin 1,8 mg/dL olarak ölçülüyor. Alınan arteryel 
kan gazında pH 7,24, PCO2 68 mmHg, PaO2 60mmHg, SpO2 %90, HCO3 33 mEq/L, laktat 
7mmol/L olarak tespit ediliyor. Ventilatöre bağlı hastanın takibinin ilerleyen saatlerinde 
vital parametreleri düzelme eğiliminde seyrediyor. Akciğer görüntülemesinde pnömoni 
tespit ediliyor. Hasta 24 saatte toplam 540 ml idrar çıkarıyor ve genel durumu iyi seyreden 
hasta yoğun bakımda yer açılması sonucu genel yoğun bakım ünitesine devrediliyor.

1.3. Kritik Hasta Değerlendirme

Dr. Yunus Emre ARIK
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22 SOFA ve MODS skorları mortalite tahmini-
nin yanı sıra organ disfonksiyonunu belirler 
ve yoğun bakım yatışı süresince hergün he-
saplanabilir.

22 SOFA sisteminin tanısal değeri olmasına kar-
şın daha çok sepsise bağlı organ disfonksiyo-
nu ve mortalite tahmini için kullanılır.

22 qSOFA kriterlerinin acil serviste kullanımı kı-
sıtlı ve yetersizdir.

22 POSSUM skoru ile hastanın postoperatif 
mortalite riski hesaplanabilir ve hasta yakın-
ları bu doğrultuda bilgilendirilebilir.

22 MEWS skoru diğerlerinden farklı olarak kri-
tik bakım ihtiyacı belirlemek için kullanılır.

22 Hiç bir skorlama sistemi ideal değildir. Seçim 
yapılırken hasta popülasyonları ve özellikleri 
göz önünde bulundurulmalıdır.

22 Bütün skor sistemleri için elektronik ortamda 
pratik hesaplayıcılar bulunmaktadır
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■■ 1.3 KRİTİK HASTA DEĞERLENDİRME 
KULLANILAN KISALTMALAR

KBH: 	 Kronik Böbrek Hastalığı
KOAH: 	 Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı
GKS: 	 Glaskow Koma Skalası
CVP: 	 Santral Venöz Basınç
BUN: 	 Kan Üre 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: 	 Çoklu Organ Yetmezliği Skoru
SIRS: 	 Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendro-

mu
MEWS:	  Modifiye Erken Uyarı Skoru
NEWS: 	 Ulusal Erken Uyarı Skoru
OAB: 	 Ortalama Arteryel Basınç
POSSUM: 	 Physiologic and Operative Severity 

Score for the enUmeration of Morta-
lity and Morbidity

DVT: 	 Derin Ven Trombozu
PTE: 	 Pulmoner Tromboemboli



Genel bilgiler

Sedasyon ve analjezi (Sedoanaljezi, SA), hastanın 
ağrılı ya da hoş olmayan girişimlere dayanabilme-
si için kardiyorespiratuvar fonksiyonların koru-
narak, sedatif ve dissosiyatif ajanların tek başına 
ya da ağrı kesici ajanların eklenmesi yardımıyla, 
kişinin bilinç düzeyinin baskılanmasının amaç-
landığı bir tekniktir (1). Acil serviste uygulanan 
SA; ileri hava yolu yönetimi, kardiyovasküler ve 
solunum resüsitasyon teknikleri ile analjezi ko-
nusunda deneyimi ve eğitimli acil hekimler tara-
fından yapıldığında çok iyi bir güvenlik profiline 
sahiptir (1,2).

SA, minimal sedasyondan (anksiyoliz) genel 
anesteziye kadar ilerleyen basamakları içerir. Se-
dasyon seviyesi, uygulama yolundan tamamen 
bağımsız olup her türlü yolla genel anestezi bile 
elde edilebilir (3). Pratikte acil servislerde derin 
SA ve anestezi nadiren kullanılmaktadır (4).

•	 Minimal sedasyon: Hastanın uyanıklığının 
bazal seviyesine yakın olduğu, sözel yanıtla-
ra cevabının tam olduğu durumdur. Bilişsel 
fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmuşsa da, 
solunum ve kardiyovasküler fonksiyonlar et-
kilenmemiştir.

•	 Orta sedasyon: Bilincin baskılandığı, ancak 
sadece sözel uyarılara ya da hafif taktil uyarı-

1.4. Analjezi ve Sedasyon

Vaka Örneği

24 yaşında erkek hasta halı sahada düşme sonrası sol omuz ağrısı şikayetiyle acil servise 
getiriliyor. Hastanın muayenesinde sol omuzda hassasiyet, hareket kısıtlılığı ve apolet 
belirtisi saptanıyor. Hastanın özgeçmişinde herhangi bir özellik bulunmuyor. Hastanın ön-
arka ve skapula y grafisinde antero-inferior omuz çıkığı saptanıyor. Hastaya omuz ekleminin 
çıktığı, müdahale ile yerine oturtulacağı anlatılıyor. Hastanın ağrı ve anksiyetesinin çok 
fazla olması nedeniyle sedoanaljezi uygulanmasına karar veriliyor. Sedoanaljezi öncesi 
hastanın tansiyon değeri: 140/80 mmHg, nabzı 105/dk, solunumu 18/dk saptanıyor. 
Sedoanaljezi sonrası hastanın vital bulguları; tansiyon değeri: 120/70 mmHg, nabız: 85/dk 
olarak saptanıyor. Klinik takibi esnasında hastanın spontan solunumu yüzeyel hale geliyor. 
Hastanın bilinci uykuya meyilli halde seyrediyor ancak sesli uyarana yanıt veriyor. Hastanın 
nabız oksimetre takiplerinde O2 saturasyonu %85 saptanıyor. Hastanın solunumu daha da 
yüzeyelleşiyor. Bunun üzerine airway ile hastanın hava yolu açıklığı saptanıyor, ek doz ilaç 
verilmiyor ve O2 desteği başlanıyor. Bir müddet sonra hastanın solunumu normale dönüyor. 
Sedoanaljezi sonrası hastanın omuz redüksiyon işlemi gerçekleştiriliyor ve hasta yaklaşık 
15 dakika sonra normal bilinç seviyesine dönüyor. Takibinde solunumu ve vital bulguları 
normal seyreden hasta acil servisten taburcu ediliyor.

Dr. Burak BEKGÖZ



37BÖLÜM   1Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Kırmızı Bayraklar:

22 Sedoanaljezi, hastanın ağrılı ya da hoş olma-
yan girişimlere dayanabilmesi için kardiyores-
piratuvar fonksiyonların korunarak, kişinin 
bilinç düzeyinin baskılanmasının amaçlandı-
ğı bir tekniktir.

22 Sedoanaljezi; ileri hava yolu yönetimi, kardi-
yovasküler ve solunum resüsitasyon teknikle-
ri ile analjezi konusunda deneyimli ve eğitimli 
acil hekimler tarafından yapıldığında çok iyi 
bir güvenlik profiline sahiptir.

22 Acil sedoanaljezide hastaların yakın takip 
edilerek gelişebilecek komplikasyonları önce-
den tanımak ve gerekli önlemleri almak çok 
önemlidir.

22 Sedoanaljezi komplikasyonlarını önlemek 
için hastanın önceden değerlendirilmesi ve 
SA sırasında yakın takip gereklidir.

22 Bu hastaların hem interaktif hem de elektro-
nik gözlemlenmeleri mutlak gereklidir.

22 Sedoanaljezi uygulanan hastaları değerlendi-
rebilmek için geliştirilen ölçekler genellikle 
yoğun bakım hastaları için geliştirilmiştir, acil 
serviste kullanımları yararlı değildir.
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■■ Sedasyon ve analjezi bölümünde 
kullanılan kısaltmalar

SA: 	 Sedoanaljezi
RASS: 	 Richmond Agitasyon-Sedasyon Ölçeği
SAS: 	 Sedasyon-Ajitasyon Ölçeği
DAS: 	 Davranışsal Ağrı Ölçeği
CPOT: 	Kritik Bakım Ağrı Gözlem Aracı



Genel Bilgiler

■■ Skorlama sistemlerine göğüs 
ağrısında neden ihtiyaç var?

Akut göğüs ağrısı son 24 saat içinde başlayan 
anterior toraksta hissedilen ağrı, basınç ya da 
rahatsızlık hissi olarak tarif edilebilir. Çene ile 
umblikus arasındaki rahatsızlık hissi göğüs ağrı-
sına eşdeğer kabul edilmelidir. Göğüs ağrısı kalp, 
aort, özefagus, akciğer, karın ya da kas iskelet 
sistemden kaynaklanabilir. Göğüs ağrısı, etiyolo-
jilerinden bazılarının (akut miyokart infarktüsü- 
AMI, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, özefa-
gus rüptürü, tansiyon pnömotoraks, perikardit, 
kardiyak tamponad, miyokardit, pnömoni, ka-
rarlı anjina, pankreatit gibi) hayatı tehdit edebi-
len patolojiler olması nedeni ile yüksek riskli bir 
semptom olmakla birlikte altında yatan ölümcül 
nedenlerden birinin atlanması hem hasta hem de 
doktor açısından kötü sonuçlara yol açar. Akut 
koroner sendrom (AKS) miyokart enfarktüsü ve 
miyokart akut iskemisini (anstabil anjina-UA) 
içerir. AKS’li hastalar acil servise klasik (tipik) 
ya da klasik olmayan (atipik) bulgularla başvu-
rabilirler. Klasik olmayan semptomlar daha çok 

kadın, yaşlı, diyabetik, azınlık gruplara mensup, 
psikiyatrik veya bilinç durumu değişmiş hasta-
larda görülür. AKS olan hastalar acil servise anji-
na eşdeğer semptomları ile de başvurabilir.

Göğüs ağrısı şikayeti acil servise başvuruların 
yaklaşık %10’unu oluşturur ve acil servise başvu-
ru nedenleri arasında 2. sırada gelir (1, 2). Ameri-
ka Birleşik Devletleri verilerine göre göğüs ağrısı 
şikayeti ile yılda yaklaşık 7 milyon kişi acil ser-
vislere başvurmaktadır (3). Göğüs ağrısı ile acil 
servise başvuranların %80-95’inde herhangi bir 
kardiyopulmoner rahatsızlık yoktur (2,4,5). Bu 
hastaların farklı çalışmalarda %10-20’sinde acil 
girişim ve tedavi gerektiren bir AKS mevcuttur 
ancak bu hastaların pek çoğu AKS’un dışlanması 
için acil serviste uzun süreler gözlenmekte ve ge-
reksiz invazif testlere maruz kalmaktadır (6). Bu 
nedenle AKS için bu gözlem süreleri ile gereksiz 
testleri azaltacak ancak yüksek sensitivite ve ne-
gatif prediktif değeri- NPV olan klinik karar ver-
me yardımcılarına ihtiyaç vardır ve son yıllarda 
yapılan çalışmalar bunlara odaklanmıştır.

Toplumsal farkındalığın artması ile göğüs 
ağrısı şikayeti olduğunda acil servise başvurular 
arttıkça acil serviste göğüs ağrılarının hangileri-

2.1. Göğüs Ağrısı

Vaka Örneği

55 yaşında kadın hasta acil servise göğüs ağrısı nedeni ile başvurdu. 4 saat önce başlayan 
son 15 dakikadır artan yayılım göstermeyen yanıcı vasıfta göğüs ağrısı mevcut. Hastanın 
hikayesinde koroner arter hastalığı, diyabet yok, hiperlipidemi mevcut ve 10 paket/yıl sigara 
içiyor. Bu hasta için yönetim biçimi nasıl olmalıdır?

Dr. Gül Pamukçu GÜNAYDIN
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İskemik kalp hastalığı (İKH), ABD verilerine 
göre erişkinlerde önemli ölüm sebepleri arasın-
da olup yıllık 405.000’den fazla sayıda hasta bu 
tanı nedeni ile hayatını kaybetmektedir. Başlıca 
semptom göğüs ağrısıdır. Göğüs ağrısı ile acil 
servise başvuran tipik erişkin hasta popülasyo-
nunun %15’i akut koroner sendrom (AKS) tanısı 
almaktadır (1). AKS tanısı ST-elevasyonlu miyo-
kard infarktüsü (STEMI) için EKG, non-ST-ele-
vasyonlu miyokard infarktüsü (NSTEMI) için ST 
elevasyonu olmayan EKG ile birlikte kardiyak be-
lirteçler ve unstabil anjina pektoris (USAP) için 
öykü üzerine dayanmaktadır (1). AKS hastaları, 
ortak patofizyolojik mekanizmaları paylaşsalar 
da çok çeşitli klinik, elektrokardiyografik bulgu-
lar ve kardiyak belirteç düzeyleri ile başvurabilir-
ler ve kardiyovasküler sistemde geniş yelpazede 
ciddi sonuçlarla karşımıza çıkabilirler (2). Bu ge-
niş yelpazede seyreden AKS yönetiminde, güncel 
klinik rehberler hastayı tedavi eden klinisyenin 

ideal olarak erken dönemde hasta için bireysel 
bir risk sınıflaması yapmasını önermektedirler. 
Riskin doğru belirlenmesi ile hastaları prognoz-
ları hakkında bilgilendirmenin yanında yoğun 
medikal tedavi veya erken invaziv girişim gere-
ken yüksek riskli hastayı tanımlamak ve düşük 
riskli hastaları gereksiz tedavilerin komplikasyon 
riskinden korumak amaçlanmaktadır (3).

Hastanın değerlendirilmesinde klinik önse-
zi, EKG sonuçları ve biyobelirteç analizleri de 
genellikle yararlı olabilir, ancak halen acil servis 
şartlarında miyokard infarktüsü (MI) olan has-
taların %2-5’i gözden kaçmaktadır (4). Algorit-
malar klinisyene prognoz değerlendirmede, te-
davinin planlanmasında ve hasta ile yakınlarının 
prognoz hakkında bilgilendirilmesinde yardımcı 
olmaktadır. Bu risk analizlerinde klinik olarak 
pratik yaklaşım önemlidir; risk değerlendirme 
araçlarının basit, yatak başı kolayca uygulanabi-
len ve hastane sistemi dahilinde kolay ulaşılabilir 
araçları içermesi gereklidir (5).

2.2. Akut Miyokardiyal İnfarktüs

Vaka Örneği

62 yaş erkek hasta, yemekten sonra başlayan ve 20 dakika süren iskemik vasıfta göğüs 
ağrısı ile acil servise 112 tarafından getiriliyor. Aile öyküsünde kardiyak bir patolojisi 
bulunmayan hastanın hipertansiyon (HT), sigara kullanım öyküsü var; diyabetes mellitus 
(DM) öyküsü yok. Koroner Arter Hastalığı (KAH) öyküsü olmayan hasta düzenli olarak aspirin 
kullanıyor. Vital bulguları; Sistolik Kan Basıncı (SKB) 100mmHg, kalp hızı 85/dk şeklindedir. 
Muayenesinde kalp yetmezliği bulguları yok; elektrokardiyografide (EKG) iskemik değişiklik 
lehine herhangi bir bulgu mevcut değil. Biyokimyasal parametrelerinde serum kreatinin 
değeri 1 mg/dL, kardiyak enzim düzeyleri normal seviyelerdedir. Bu hastanın yönetimi nasıl 
olmalıdır?

Dr. Alp ŞENER
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HT	 :Hipertansiyon
DM	 :Diyabetes mellitus
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SKB	 :Sistolik Kan Basıncı
DKB	 :Diyastolik Kan Basıncı
EKG	 :Elektrokardiyografi
İKH	 :İskemik kalp hastalığı
AKS	 :Akut koroner sendrom
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NSTEMI	 :Non-ST-elevasyonlu miyokard 

infarktüsü
USAP	 :Unstabil anjina pektoris
AS	 :Acil servis
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Kalp yetmezliği; ventriküllerin dolumunun veya 
kanın ventriküllerden ejeksiyonunun, yapısal 
veya fonksiyonel olarak bozulması ile oluşan kli-
nik bir sendromdur(1). Hastalarda klinik tablo 
temel olarak nefes darlığı, egzersiz intoleransı ve 
vücutta sıvı birikimi ile oluşur(1). Sıvı birikimi 
akciğerlerde ve dalakta konjesyonla sonuçlana-

bileceği gibi periferik ödem olarak da karşımıza 
çıkabilir(1). Sıvı fazlalığının belirtilerinin görül-
düğü hastaların klinik durumu için “konjestif 
kalp yetmezliği” terimi kullanılır(1). Bu belirtiler 
ödem, nefes darlığı ve yorgunluk hissidir(1). Gü-
nümüzde “dekompanze kalp yetmezliği”, “akut 
kalp yetmezliği” gibi ifadeler daha sık kullanılır 
olmuştur(2).

2.3. Kalp Yetmezliği

Dr. Selahattin GÜRÜ

Vaka Örneği

70 yaşında erkek hasta acil servise, 112 ambulans ve sağlık ekibi tarafından, sabaha 
karşı nefes darlığı şikâyeti ile getirildi. 1 haftadır giderek artan nefes darlığının, bu gece 
sabaha doğru şiddetlendiği öğrenildi. Sorulduğunda köpüklü beyaz renkli balgam şikâyeti 
de tarifledi. Özgeçmişinde 10 yıldır kalp yetmezliği tanısı bulunduğu, bunun dışında bir 
hastalığı, ailesel kardiyak bir risk faktörü bulunmadığı; son dönemlerde medikal tedavisini 
ve takiplerini aksattığı öğrenildi. Vital bulgularında solunum sayısı dakikada 44, arteriyel 
kan basıncı 180/110 mmHg, parmak ucu satürasyonu %83, ateşi 36.8 °C, nabız 125/dk 
olarak ölçüldü. İnspeksiyonla hastanın ortopneik pozisyonda, interkostal ve suprasternal 
çekilmelerin eşlik ettiği zorlu solunumu gözleniyordu. Fizik muayenede oskültasyonla alt ve 
orta akciğer zonlarında ince raller duyuldu. Bilateral pretibial alanda +++ ödem tespit edildi. 
Elektrokardiyografisinde (EKG), sinüs taşikardisi ile uyumlu bir ritm gözlendi, herhangi bir 
iskemik değişiklik saptanmadı. Posteroanterior akciğer grafisinde bilateral plevral efüzyon 
görüntüsü alt ve orta zonlarda gözlendi. Hastanın serum kreatinin değeri 1,7 mg/dL, kan 
üre azotu (BUN) 60 mg/dL, ölçülen serum sodyum değeri 140 meq/L, potasyum değeri 
ise 4,4 meq/L’ydi. Arteriyel kan gazı sonuçlarına göre parsiyel oksijen basıncı 51 mmHg, 
karbondioksit basıncı ise 44 mmHg’ydı. Yüksek duyarlılıklı troponin T değeri 6,0 ng/L’ydi.

Laboratuvar test sonuçları çıkmadan hastaya mekanik ventilasyon desteği planlandı. 
Bilinci yerinde koopere hastaya invaziv olmayan mekanik ventilasyon başlandı. Mekanik 
ventilasyon desteği sırasında periferik venöz dönüşü azaltmak için intravenöz nitrogliserin 
ile periferik vazodilatasyon sağlandı. Ek olarak aynı amaçla hastaya sedyede oturur vaziyette 
alt ekstremiteleri aşağıya sallanarak müdahale edildi. Bir yandan furosemid ile diüretik 
tedavi de başlandı. Yaklaşık 90 dakika yoğun tedavi ile zorlu solunumu ve takipnesi düzelen, 
arteriyel kan basıncı değerleri tedrici azalan hasta ileri tetkik, tedavi ve takip amacıyla yoğun 
bakım ünitesine yatırıldı.
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Acil Kalp Yetmezliği Mortalitesi Risk Sınıflaması’na göre sunulan vaka değerlendirildiğinde, 
vakanın 7 günlük mortalitesi %8,2 ile en yüksek kategoride sınıflandırılmaktadır. Bu sonuca 
göre klinisyen etkin ve yoğun tedavi ile erken konsültasyon ve hastane yatışı planlayacaktır. 
Ancak bu sınıflamanın kriterlerinde de acil servise başvurudan sonraki ilk dakikalarda 
elde edilemeyecek bazı laboratuvar değerleri bulunmaktadır. Buna göre bu sınıflama da 
acil servisteki kritik ve erken müdahale gerektiren vakalarda erken bir sınıflamaya imkân 
tanımamaktadır. Ancak yine daha uzun süre takibi yapılan ve sunulan vakaya göre daha 
stabil ve gerekli laboratuvar testlerinin verileri elde edilmiş hastalarda bir mortalite risk 
sınıflaması için kullanılabilir. Bu tür ara vakalarda taburculuk veya hastane yatışı gibi farklı 
kararların alınmasında yol gösterebilir.

Amerikan Kardiyoloji Okulu/Amerikan Kalp Derneği Kalp Yetmezliği Evrelemesi ile sunulan 
vaka değerlendirildiğinde, vakanın evre D ile uyumlu olduğu görülmektedir. Bu evreleme 
herhangi bir laboratuvar testi verisine ihtiyaç duymaz. Bu bakımdan acil servis şartlarında 
değerlendirilen bir vakada dakikalar içinde evreleme özelliği gösterebilir. Bu sebeplerle 
acil serviste nispeten daha kullanışlı görünmektedir.

Akut Dekompanze Kalp Yetmezliği Ulusal Veri Algoritması ile sunulan vaka 
değerlendirildiğinde, hastanın orta-2 risk grubunda olduğu görülmektedir. Ancak vaka 
gerek klinik olarak ele alındığında gerekse bu bölümde bahsi geçen diğer sınıflama ve 
skorlamalara göre değerlendirildiğinde yüksek riskli olarak değerlendirilmiştir. Bu 
bakımdan bu algoritmanın bu vaka için erken ve yoğun müdahale, erken konsültasyon 
gibi acil servis klinisyenlerinin dakikalar içinde yapması gereken eylemler için ikaz edici 
olmadığı görülmüştür. Bu bakımdan vaka takdiminde yer alan vaka gibi kritik vakalarda 
acil servis kullanımı etkin olmayabilir. Bu konuda kapsamlı araştırmalar konuya ışık 
tutacaktır. Söz konusu algoritmasında hastaların başvurudan daha sonra elde edilen 
laboratuvar testleri verilerine bağımlı olması sebebi ile acil servisteki kritik hastaların 
hızlı değerlendirilmesinde yine dezavantajlı olduğu düşünülebilir. Ancak yine daha stabil 
ve ara vakalarda laboratuvar test verileri elde edildikten sonra kullanılması mümkün 
görünmektedir.

Kaynaklar

1.	 Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE, 
Jr., Drazner MH, et al. 2013 ACCF/AHA guideline 
for the management of heart failure: a report of the 
American College of Cardiology Foundation/Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice Gui-
delines. Journal of the American College of Cardio-
logy. 2013;62(16):e147-239.

2.	 Collins SP, Storrow AB. Acute Heart Failure. In: Tin-
tinalli JE, Stapczynski JS, Ma OJ, Yealy DM, Meck-
ler GD, Cline DM, editors. Tintinalli’s Emergency 
Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8e. New 
York, NY: McGraw-Hill Education; 2016.

3.	 Lindenfeld J, Albert NM, Boehmer JP, Collins SP, 
Ezekowitz JA, Givertz MM, et al. HFSA 2010 Com-
prehensive Heart Failure Practice Guideline. Journal 
of cardiac failure. 2010;16(6):e1-194.

4.	 Storrow AB, Jenkins CA, Self WH, Alexander PT, 
Barrett TW, Han JH, et al. The burden of acute heart 
failure on U.S. emergency departments. JACC Heart 
failure. 2014;2(3):269-77.

5.	 McCausland JB, Machi MS, Yealy DM. Emergency 
physicians’ risk attitudes in acute decompensated 
heart failure patients. Academic emergency medi-
cine : official journal of the Society for Academic 
Emergency Medicine. 2010;17(1):108-10.

6.	 Collins SP, Storrow AB. Moving toward compre-
hensive acute heart failure risk assessment in the 
emergency department: the importance of self-care 
and shared decision making. JACC Heart failure. 
2013;1(4):273-80.

7.	 Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Ber-
ry JD, Blaha MJ, et al. Heart disease and stroke statis-
tics--2014 update: a report from the American Heart 
Association. Circulation. 2014;129(3):e28-e292.



78 BÖLÜM   2 Acil Tıpta Sınıflama ve Skorlama Sistemleri

8.	 Gheorghiade M, De Luca L, Fonarow GC, Filippatos 
G, Metra M, Francis GS. Pathophysiologic targets in 
the early phase of acute heart failure syndromes. The 
American journal of cardiology. 2005;96(6a):11g-7g.

9.	 Dolgin M, New York Heart A, Criteria C. Nomencla-
ture and criteria for diagnosis of diseases of the heart 
and great vessels. Boston: Little, Brown; 1994.

10.	 Gottlieb SMD. Heart Failure. 2013.
11.	 McKee PA, Castelli WP, McNamara PM, Kannel 

WB. The Natural History of Congestive Heart Failu-
re: The Framingham Study. New England Journal of 
Medicine. 1971;285(26):1441-6.

12.	 Peterson PN, Rumsfeld JS, Liang L, Albert NM, Her-
nandez AF, Peterson ED, et al. A validated risk score 
for in-hospital mortality in patients with heart fai-
lure from the American Heart Association get with 
the guidelines program. Circulation Cardiovascular 
quality and outcomes. 2010;3(1):25-32.

13.	 Stiell IG, Clement CM, Brison RJ, Rowe BH, Bor-
gundvaag B, Aaron SD, et al. A Risk Scoring System to 
Identify Emergency Department Patients With He-
art Failure at High Risk for Serious Adverse Events. 
Academic Emergency Medicine. 2013;20(1):17-26.

14.	 Lee DS, Stitt A, Austin PC, Stukel TA, Schull MJ, 
Chong A, et al. Prediction of heart failure mortality 
in emergent care: a cohort study. Annals of internal 
medicine. 2012;156(11):767-75, w-261, w-2.

15.	 Hunt SA, Baker DW, Chin MH, Cinquegrani MP, 
Feldman AM, Francis GS, et al. ACC/AHA guide-
lines for the evaluation and management of chronic 
heart failure in the adult: executive summary. A re-
port of the American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice Gu-
idelines (Committee to revise the 1995 Guidelines 
for the Evaluation and Management of Heart Failu-
re). Journal of the American College of Cardiology. 
2001;38(7):2101-13.

16.	 Fonarow GC, Adams KF, Abraham WT, Yancy CW, 
Boscardin W, Committee ASA, et al. Risk stratifica-
tion for in-hospital mortality in acutely decompen-
sated heart failure: Classification and regression tree 
analysis. JAMA. 2005;293(5):572-80.

17.	 Raphael C, Briscoe C, Davies J, Ian Whinnett Z, Ma-
nisty C, Sutton R, et al. Limitations of the New York 
Heart Association functional classification system 
and self-reported walking distances in chronic heart 
failure. Heart. 2007;93(4):476.

18.	 Russell SD, Saval MA, Robbins JL, Ellestad MH, 
Gottlieb SS, Handberg EM, et al. New York Heart 
Association functional class predicts exercise para-
meters in the current era. American heart journal. 
2009;158(4 Suppl):S24-S30.

19.	 Di Bari M, Pozzi C, Cavallini MC, Innocenti F, Bal-
dereschi G, De Alfieri W, et al. The diagnosis of heart 
failure in the community. Comparative validation of 
four sets of criteria in unselected older adults: the 
ICARe Dicomano Study. Journal of the American 
College of Cardiology. 2004;44(8):1601-8.

20.	 Gil V, Miro O, Schull MJ, Llorens P, Herrero-Puente 
P, Jacob J, et al. Emergency Heart Failure Mortality 
Risk Grade score performance for 7-day mortality 
prediction in patients with heart failure attended at 
the emergency department: validation in a Spanish 
cohort. European journal of emergency medicine : 
official journal of the European Society for Emer-
gency Medicine. 2018;25(3):169-77.

21.	 Rey H, Rangel F, Bittencourt M, Rocha R, Marins A, 
Almeida G, et al. Validation of the ADHERE model 
for risk stratification in patients with acute heart fa-
ilure admitted to the critical care unit. Critical Care. 
2005;9(2):P35.



Genel Bilgiler

Kalbin elektriksel sisteminin her türlü bozuk-
luğuna aritmi denir. Kalbin elektriksel çalışma 
döngüsü içerisinde uyarının iletiminde, çıkış hı-
zında veya uyarı çıkışında sorun olması halinde; 
bu durum klinikte karşımıza aritmi olarak çıkar. 
Bu bölümde acil serviste tanısı konan ve ilk mü-
dahalesi yapılan aritmi hastalarında sağlık pro-
fesyonellerinin tedavi yaklaşımı açısından daha 
hızlı karar vermesini sağlayacak aritmi skorlama-
ları yer alacaktır.

■■ 1. Sgarbossa Kriterleri:
Sol dal bloğu olan hastalarda EKG ile akut enfarkt 
tanısı koymak oldukça güçtür. Sgarbossa kriterle-
ri acil serviste akut iskemi varlığını gösterebilme-
si açısından sık kullanılmaktadır. Yeni gelişen sol 
dal bloğu her zaman patolojik kabul edilmekle 

birlikte miyokart infarktüsünün bir bulgusu ola-
bilmektedir. Yeni gelişip gelişmediğinden emin 
olamadığımız sol dal bloğu olan hastalarda üç 
kritere dikkat etmemiz gerekmektedir.

•	 Pozitif QRS kompleksi olan derivasyonlarda > 
1 mm konkordan (aynı yönlü) ST elevasyo-
nu (5 puan).

•	 V1-3’te  > 1 mm konkordan ST çökmesi  (3 
puan).

•	 Negatif QRS kompleksi olan derivasyonlar-
da > 5 mm aşırı diskordan ST elevasyonu (2 
puan). Bu kriter sol dal bloğu varlığındaki 
iskemi için duyarlı (sensitivite) ancak özgül 
(spesifite) değildir. Sol dal bloğu varlığındaki 
iskemi ile beraber görüldüğünde daha kötü 
prognoz göstergesidir.

Toplamda üç puanın üstü olan hastalar miyo-
kart enfarktüs tanısını %90 özgüllükle alırlar (1).

 

2.4. Aritmi

Vaka Örneği 1: 

70 yaşında erkek hasta acil servise yeni başlayan, eforla artan nefes darlığı şikayeti ile geliyor. 
Alınan anamnezde hastanın diyabet tanısı, geçirilmiş bypass operasyonu olduğu ve ilaçlarını 
düzenli kullanmakta olduğu öğreniliyor. Hastanın fizik muayenesinde direk bakıda göğüs 
kafesinde by-pass sonrası insizyon skarı mevcut. Oskultasyonda sağ akciğer bazalde ralleri, 
pretibial +2 gode bırakan ödemi var. Hastanın tansiyonu 140/80 mmHg, kan şekeri mg/
dl, saturasyon:%92, ekg si sol dal bloğu ile uyumlu. Önceki elektrokardiyografilerinde de sol 
dal bloğu olduğu hastanın yanında getirdiği dosyası incelenerek öğreniliyor. Eski EKG'leri ile 
kıyaslandığında bazı değişiklikler farkedilen bu hastada hızlı tanı koymak için kullanılan bir 
skorlama var mıdır? Bu hasta girişimsel anjiografiye kan sonuçları beklenmeden alınmalı mıdır?

Dr. Çağrı Serdar ELGÖRMÜŞ



82 BÖLÜM   2 Acil Tıpta Sınıflama ve Skorlama Sistemleri

Tartışma:

Atrial fibrilasyonlu hastaların tedavi planı için 
bir çok sınıflama sistemi geliştirilmiştir. Bun-
lardan en basit ve yaygın kullanılanı CHADS2 
skorlaması iken bu skorlama bir çok inme risk 
faktörünü içermemesi sebebiyle yerini geliştiril-
miş CHA2DS2-VASc skorlamasına bırakmıştır. 
Kanama skorlamaları içinde ise günümüzde en 
çok kullanılan HAS-BLED skorlamasıdır (6).

■■ 5. Düzeltilmiş QT(QTc) Hesaplama
Qt aralığı Q dalga başlangıcından T dalgası so-
nuna kadar olan ekg aralığıdır. Ventriküler de-
polarizasyon için geçen süreyi belirtir. Normal 
QT aralığı yaş, cinsiyet, kalp hızı ile değişkenlik 
gösterir. Kalp hızına göre düzeltilmiş QT aralığı 
Bazett Formulüne göre QT uzaklığının RR ara-
lığının (sn) kareköküne bölünmesiyle hesaplanır 
ve düzeltilmiş QT aralığının üst sınırı 0.44’tür.

QTc hesaplamasında günümüzde en sık ola-
rak Bazett formulü kullanılmaktaysa da, Frederi-
ca, Framingham, Hodges Formülleri gibi formül-
ler de kabul görmektedir.

Bazett Formulü: QTc = QT / √RR

Frederica Formülü: QTc = QT / RR 1/3

Framingham Formülü: QTc = QT + 0.154 (1- RR)

Hodges Formülü: QTc = QT + 1.75 (kalp hızı – 60)

Uzamış Qt nedenleri arasında hipokalemi, 
hipomagnezemi, hipokalsemi, myokardiyal iske-
mi, post – kardiyak arrest, artmış intrakraniyal 
basınç, konjenital uzun QT sendromu ve ilaçlar 
bulunmaktadır.

Kısa QTc ise klinikte karşımıza en sık hiper-
kalsemi, digoksin etkisi, konjenital kısa QT send-
romu ile gelir.
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Senkop tıbbi müdahale olmaksızın spontan ve 
tamamen düzelen postural tonus kaybı ile ilişkili 
kısa süreli bilinç kaybını içeren semptom komp-
leksidir. Serebral hipoperfuzyon mekanizmasıyla 
oluştuğu kabul edilmektedir. Her yıl acil servis 
başvurularının yaklaşık %1-2’ sini ve hastane 
başvurularının %6’ sını oluşturmaktadır (1,2). 
Her 4 kişiden 1’inin hayatının bir döneminde 
senkop geçirdiği tahmin edilmektedir. Yaş ile bir-
likte sıklığı ve morbidite riski artmaktadır.

Patofizyolojisinde etyoloji ne olursa olsun son 
ortak yol benzer mekanizmalar ile oluşmaktadır. 
Serebral perfüzyon %35 azalma yada 5 ile 10 sa-
niye süreyle hipoperfüzyona bağlı senkop tablosu 
semptomatik hale gelir. Sonuç olarak senkopun 
patogenez temelinde beynin bilincin devamın-

dan sorumlu yapılarının yeterli kan akımı veya 
beslenmesinin geçici olarak kaybı rol almaktadır 
(3).

Patogenezde 4 temel mekanizma rol almakta-
dır.

I.	 Kardiyak outputta azalma
II.	 Damar direncinde ani kayıp
III.	Serebrovaskuler hastalıkların neden olduğu 

serebral perfüzyonda fokal veya jeneralize 
azalma

IV.	Serebral kan akımında değişme yapmadan 
beynin beslenmesini veya demiyelinizasyo-
nunu bozan nedenler (hipoglisemi, epileptik 
nöbet ve hipoksi)

Temel anlamda senkop 5 farklı kategoride in-
celenir.

2.5. Senkop

Vaka Örneği

43 yaşında kadın hasta normal günlük işlerini yaptığı esnada yaklaşık 2-3 dakika süren 
öncesinde baş dönmesi semptomu sonrasında bayılma şikayeti ile acil servise başvurdu. 
Soy geçmişinde ek özellik olmayan hastanın ayrıntılı sistem sorgusunda baş dönmesi ve 
bulantı dışında ek semptomu yoktu. Daha önce benzer semptom yaşamayan hastanın 
başvuru anında vital bulguları Tansiyon arterial:110/70 mm/Hg Nabız: 88/dk Oksijen 
saturasyonu %98, Ateş:37,2 olarak tespit edildi. Fizik muayenede bilinci açık koopere, 
oryante, GKS:15'idi. Nörolojik sistem bakısında lateralizan defisit yok, motor duyu kaybı yok 
ve patolojik refleks saptanmadı. Kardiyovaskuler bakıda S1 +, S2+, ek ses ve üfürüm yok, 
diğer sistem muayeneleri doğaldı. Takibe alınan hastanın parmak ucu kan şekeri:98 mg/dl, 
EKG: Normal sinüs ritmi idi. Laboratuar değerlerinde Hb:11 g/dl, Htc: 32 %, Üre:42 mg/dl, 
Kreatinin: 0,7 mg/dl diğer laboratuar bulguları normaldi. Gözlem esnasında ek semptomu 
olmayan hastanın yönetiminde ek görüntüleme ihtiyacı, yatış, taburculuk ya da konsültasyon 
açısından nasıl bir yol izlersiniz?

Dr. Gülhan KURTOĞLU ÇELIK
Dr. Selda Kıdak ÖZKAYA
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Kırmızı Bayraklar

22 Her 4 kişiden 1'inin hayatının bir döneminde 
senkop geçirdiği tahmin edilmektedir. Yaş ile 
birlikte sıklığı ve morbidite riski artmaktadır. 
Bu nedenle acil tıp hekimleri senkop yöneti-
mini ayrıntılı olarak bilmelidir.

22 Tüm hastalara kardiyak, nörolojik ve metabo-
lik senkop açısından ayırıcı tanı yapılmalıdır. 
En sık senkop nedeni olan ortostatik hipotan-
siyon açısından yatarak ve oturur pozisyonda 
tansiyon arterialleri değerlendirilmelidir.

22 Sık başvuru nedeniyle hastaların yatış, tabur-
culuk açısından değerlendirilmesinde tüm 
hastaların San Francisco senkop kriterleri 
sorgulanmalı düşük riskli hastalar taburcu 
edilebilirken orta ve yüksek riskli hastalar ileri 
tetkik sonrasında takip amaçlı yatırılmalıdır.
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KOAH hakkında genel bilgiler

■■ KOAH tanımı
KOAH, genellikle zararlı partikül veya gazlara 
ciddi maruziyetin neden olduğu havayolu ve al-
veollerin artmış kronik inflamatuar yanıtına bağ-
lı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve solunumsal 
semptomlarla karakterize, yaygın, önlenebilir ve 
tedavi edilebilir bir hastalıktır (1).

Genellikle kış aylarında, KOAH semptomla-
rında artış ve solunum fonksiyonlarında azalma 
ile kendini gösteren alevlenmeler, KOAH hasta-
larında hastane başvurusunda artışa sebep olur. 
Enfeksiyonlar ve eşlik eden komorbid hastalıklar 
hastalığın prognozunu büyük ölçüde etkiler.

■■ KOAH epidemiyolojisi
Tüm dünyadaki ölümlerin %70’inin bulaşıcı ol-
mayan hastalıklardan kaynaklandığı görülmek-
tedir. Bu hastalıklar ise sırasıyla 17.6 milyon 
(%31.2) ile kardiyovasküler hastalıklar, 8.7 mil-
yon (%15.4) ile maligniteler, 3.9 milyon (%6.9) 
ile solunum sistemi hastalıklarıdır. KOAH nede-
ni ile ölümler ise 3.1 milyon (%5.4) olarak belir-
tilmiştir (2). Avrupada 2013 yılı verilerine göre 
tüm ölümlerin % 8’i solunum sistemi hastalıkları 
nedeni ile meydana gelmiştir. Türkiyede  ise bu 
oran %9.9 dur (3). Türkiye Kronik Hastalıklar 
ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması sonuçlarına 
göre, KOAH prevalansı 2013 yılında %5 olarak 
bildirilmiştir (4). Yaşam süresinin uzamasına-
bağlı olarak KOAH risk faktörlerine uzun süre 
maruz kalınması nedeni ile KOAH prevalansı 
yıllar ile artmaya devam edecektir.

3.1. Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH)

Vaka Örneği

67  yaşında  erkek  hasta acil servise nefes darlığı şikâyeti ile başvurdu. KOAH tanısı ile 
takip edilen hasta evdeki oksijen konsantratörünün bozulması nedeni ile 3 gündür oksijen 
alamadığını ve son günlerde günlük aktivitelerini yaparken bile nefesinin daraldığını ifade etti. 
Son 1 yılda 3 kez KOAH atak nedeni ile hastane başvurusu ve 1 kez yatış öyküsü mevcut olup, 
hastanın genel durumu orta, bilinci açık, Glasgow Koma Skoru (GKS): 15 idi. Öz geçmişinde; 
KOAH, hipertansiyon, 40 paket yılı aktif sigara içiciliği mevcut idi. Hastanın vitalleri; Ateş: 
36.8, Solunum sayısı 20/dk, SO2: %81, Kan basıncı: 170/90 mm Hg idi. Fizik muayenesinde 
dinlemekle bilateral ronküs ve solunum seslerinde azalma mevcut idi. Hastanın vücut kitle 
indeksi (BMI): 32 olarak hesaplandı. Hastanın arter kan gazında PCO2:77 mmHg, PO2:46 
mmHg, pH: 7,32 iken diğer kan parametrelerinde (Tam kan sayımı, Biyokimya) herhangi bir 
anormallik saptanmadı. Akciğer grafisinde havalanma artışı ve vasküler gölgelenmelerde 
azalma mevcut idi. KOAH atak ile başvuran bu hasta için klinik yaklaşımımız nasıl olmalıdır?

Dr. Nazlı Görmeli KURT
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22 Skorlama sistemleri tek başına tedavi planının 
yapılmasında yeterli olmayacaktır bu durum-
da klinisyenin klinik tecrübesi hastanın yöne-
timine yön verecektir.
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Kısaltmalar

ADO: 	 Age, Dyspnea, airflow Obstruction
BAP-65: 	 BUN, Altered mental status, Pulse
BMI: 	 Vücut Kitle İndeksi
BODE: 	 Body-mass index, airflow Obstruction, 

Dyspnea, Exercise
BUN: 	 Kan üre azotu
DECAF: 	Dyspnea, Eosinopenia, Consolidation, 

Acidemia, Fibrillation
FEV1: 	 Zorlu Ekspirasyonun Birinci Saniye-

sindeki Volüm
FVC: 	 Zorlu Vital Kapasite
GKS: 	 Glasgow Koma Skoru
GOLD: 	 Global Initiative For Chronic Obstruc-

tive Lung Disease
ICS: 	 İnhale kortikosteroid
KOAH: 	 Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı
LABA: 	 Uzun etkili animuskarinik
LAMA: 	 Uzun etkili beta agonist
mMRC: 	 Modifiye Medical Research Council



Pnömoni Hakkında Genel Bilgiler

■■ Pnömoni Tanımı
Pnömoni alt solunum yollarının savunma meka-
nizmalarında gelişen bir olumsuzluk sonucunda 
akciğer parankiminin enfeksiyöz veya non-enfek-
siyöz etkenlerle invazyonu ve pulmoner dokunun 
eksüdatif konsolidasyonudur(1). Pnömoni virüs, 
mantar, bakteri ve parazitler gibi enfeksiyöz ajan-
larla daha sık gözlenmesine rağmen nadiren de 
olsa fiziksel ve kimyasal ajanlardan kaynaklı da 
gelişebilmektedir.

Anatomik yerleşim, etyoloji, klinik tablo, am-
pirik tedavi yaklaşımı ve hastalığın ağırlığına 
göre sınıflandırılabilmektedir (2, 3) (Tablo 1).

Pnömoni, patojen ajanlara karşı var olan sa-
vunma mekanizmalarında bir bozukluk olması 
veya bu savunma mekanizmasının kaldırabile-
ceğinden fazla mikroorganizma ile karşılaşılması 
sonucunda meydana gelir (4). Tablo 2’de pnömo-
niye yatkınlığa neden olan bu sebeplerin her biri-
si için muhtemel patojenler gösterilmiştir (5, 6).

Enfeksiyon ajanları daha çok üst solunum 
yollarındaki ajanların aspirasyonu ve enfekte ae-
rasollerin aspirasyonu ile meydana gelmektedir, 
daha az sıklıkla hematojen ve komşuluk yolu ile 
enfeksiyonun yayılımı görülmektedir (2).

3.2. Pnömoni

Vaka Örneği

58 yaşında erkek hasta acil servise öksürük ve sarı renkli balgam çıkarma ile başvurdu. 
Hastanın genel durumu iyi ve sorulara yanıt verebiliyordu. Bilinen diyabeti, konjestif kalp 
yetmezliği ve hipertansiyon öyküsü olan hasta alkol ve sigara kullanmıyordu. Hastanın vital 
bulguları; solunum sayısı 22/dakika, ateş 40.2 C, oksijen saturasyonu %97, nabız 103/dakika 
ve kan basıncı 113/84 idi. Yapılan fizik muayenesinde sol hemitoraksta ral izlendi. Hastanın 
başvuru anında alınan kan sonuçlarında böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri, hemoglobin 
ve hematokrit değeri normaldi. Hastanın glukoz ölçümü 302 mg/dl olarak geldi ve diğer 
biyokimyasal parametreleri normaldi. Hastanın alınan arter kan gazında ph7.37 olarak 
ölçüldü ve Pa02 68 mm Hg idi. Çekilen akciğer grafisinde sol orta lobda infiltrasyon izlendi 
ve plevral efüzyon gözlendi. Pnömoni tanısı konulan bu hastanın yönetimi nasıl olmalıdır? 
Taburcu edilebilir mi? Yatış vermek gerekir mi?

Dr. Bulut DEMIREL
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DRIP ve Shorr sınıflamalarının ise odaklandığı 
konu mikrobiyolojik etkenlerdir ve acil serviste 
rutin olarak mikrobiyolojik tayin ya da değerlen-
dirme yapılmamaktadır.

Kırmızı Bayraklar

•	 Pnömoni yüksek mortalite ve morbidite ne-
denleri arasındadır.

•	 Pnömoni eşlik eden dahili hastalıklar varlı-
ğında daha da ağırlaşmaktadır.

•	 Farklı ve özel durumlar için kullanılabilecek 
skorlama sistemleri bulunmaktadır.

•	 Acil servis için en uygun iki skorlama sistemi 
CURB-65 ve PSI olarak görünmektedir.

•	 Elde bulunan kaynaklara ve hastaya göre uy-
gun skorlama sistemi hem hasta yönetimi için 
hem de sağlık kaynaklarını doğru kullanmak 
için gereklidir.

•	 Skorlama sistemlerine körü körüne bağlan-
mamak gereklidir.

•	 Klinisyenin öngörüsü ve tecrübesi pnömoni 
tanısında da yönetiminde de önemli bir yer 
tutmaktadır.
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Vaka Tartışması

Hastamıza gelince elde ettiğimiz verilerle hasta CURB-65 skorlamasında 0 puan aldı. Bu 
durumda önerilen hastanın oral antibiyotiklerle tedavi edilebileceğidir. Fakat bu durumda 
bile hasta için açık kapı bulunmaktadır ve karar klinisyene aittir. Unutulmamalıdır ki 0 
puan almış olsa bile hastanın 30 günlük mortalitesi %0.6’dır.

PSI skorlamasında ise Risk Sınıfı 1 değerlendirmesinde olmadığını hem konjestif kalp 
yetmezliği öyküsünden hem de ateş yüksekliğinden kaynaklı görmekteyiz. Bu nedenle 
skorlamaya geçmemiz gereklidir. Hastanın yaş, konjestif kalp yetmezliği hikayesi, ateş, 
plevral efüzyon ve kan glukoz değişkenlerinden puan aldığı görülmektedir. Toplamda 
73 puan alan hasta Risk Sınıfı 3 olarak değerlendirilmektedir ve bu durumda klinisyene 
ayaktan ya da yatış verilerek tedavi verilebileceği söylenmiştir. Bu risk sınıfında %0.9-2.8 
mortalite izlenmektedir.

Bu hasta görece basit değişkenlere sahip olan klinik olarak iyi durumda bir hasta olmasına 
rağmen iki farklı sınıflamada iki farklı sınıfta (farklı mortalitelerle) karşımıza çıkmaktadır. 
Pnömoni hastalarının değerlendirmesinde bu nedenle klinisyenin düşüncesi ve öngörüsü 
büyük önem kazanmaktadır.
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Genel Bilgiler

Pulmoner Emboli (PE), pulmoner arter veya dal-
larının, vücudun başka bir yerinden kaynaklanan 
trombüs, tümör, hava veya yağ gibi bir materyal 
ile obstrükte olmasıdır. PE hastaları embolinin 
gelişme süresine göre akut, subakut veya kronik 
olarak karşımıza çıkabilir (1,2). Akut pulmoner 
emboli (PE) oldukça yaygın ve bazı durumlarda 
ölümcül olabilen bir venöz tromboembolizmdir. 
(3,4)

1990’larda D-dimer testi ve bilgisayarlı to-
mografi- pulmoner anjiyografi uygulanmasının 
ardından genel popülasyonda PE insidansında 
artış saptanmıştır (5-7). Erkeklerde genel insidans 
kadınlara göre daha yüksektir (sırasıyla erkekler-
de 56/100.000-kadınlarda 48/100.000) (8-10). 
İnsidans, özellikle de kadınlarda, yaşın artma-

sıyla birlikte artmaktadır; 75 yaşından sonra PE 
insidansı 500/100.000 üstünde bir orana sahiptir 
(9,11). Statinlerin kullanımı PE insidansını azal-
tabilir (12). Amerika Birleşik Devletleri’nde PE, 
yaklaşık yılda 100.000 ölümle sonuçlanmaktadır 
(8). Avrupa’da PE yıllık olarak 300.000 ölüme ne-
den olmaktadır (13). Erken tanı, PE olgularında 
ölüm oranını azaltmaktadır (14).

PE’ nin patogenezinde, trombüsün oluşu-
mununa benzer durumlar yer almaktadır. PE 
için risk faktörleri genetik ve edinilmiş faktör-
ler olarak ikiye ayırabilir (15). Faktör V Leiden 
ve protrombin gen mutasyonu (20210-A) dahil 
olmak üzere venöz tromboembolizm için 20-30 
genetik risk faktörü tanımlanmıştır (16,17). Edi-
nilmiş risk faktörleri ayrıca provoke olarak (ör-
neğin yeni yapılan cerrahi, travma, immobilizas-
yon, hormon tedavisinin başlaması, aktif kanser) 

3.3. Pulmoner Emboli

Vaka Örneği

33 yaşında erkek hasta son 3 gündür olan nefes darlığı, sıkıntı hissi, huzursuzluk, 
göğüs ağrısı ve terleme şikayetleri ile acil servise başvuruyor. 2 gündür de şikayetlerine 
efor dispnesi ve ateş yüksekliğinin eklendiğini ifade ediyor. Hasta 2 hafta önce ortopedi 
servisinde femur kırığı tanısı ile opere olmuş. 5 gün önce hasta taburcu ediliyor. Bilinen 
venöz tromboemboli ve malignite öyküsü yok, sistem sorgusunda hemoptizi ve bacakta 
şişlik bulgusu yok. Geliş vital bulguları, kan basıncı 85/55 mmHg, nabız 112/dk, solunum 
sayısı 20/dk, ateş 37.0C, oksijen satürasyonu %97. EKG’de sinüs taşikardisi görülüyor. Fizik 
muayenede oskültasyonla sağ alt zonda kaba raller duyuluyor, diğer sistem muayeneleri 
doğal. Hastanın yapılan laboratuar tetkiklerinde pH: 7.38 pCO2: 38 mmHg paO2: 85 mmHg 
HCO3: 24 mmol/L Na:140 mEq/L Cl: 94 mEq/L Üre:24 mg/dL kreatinin:0.6 mg/dL serum 
troponin düzeyi normal aralıkta, D-dimer: 1300 ng/ml olarak saptanıyor. P-A akciğer 
grafisinde patolojik görünüm izlenmiyor.

Dr. Elif ÇELIKEL
Dr. Miray TÜMER
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Kırmızı Bayraklar:

22 Pulmoner tromboembolizmde tanıya giden 
yol, klinik kuşku ile başlar.

22 Başlangıçtaki semptom ve bulguların yanında 
risk faktörlerinin varlığı dikkate alınmalıdır.

22 PE tanısını koymak için izlenecek yola karar 
vermede ilk adım, hastanın VTE olma olasılı-
ğını belirlemektir. Bu ilk adım aynı zamanda 
tanısal test sürecini başlatıp, rehberlik eder.

22 PTE kuşkusu olan hastalar semptom, bulgu ve 
taşıdıkları risk faktörlerine göre klinik olarak 
düşük, orta ve yüksek olasılıklı olarak sınıf-
landırılır.

22 Düşük/orta klinik skorlamanın özellikle 
D-dimer gibi non-invazif tanı yöntemlerinin 
negatifliği ile birlikte PTE’nin dışlanmasını 
öngörebileceğini göstermektedir.

22 Cenevre skorlamasının prospektif olarak, sa-
dece ayaktan gelen hastalarda geçerliliği ka-
nıtlanmıştır ve dolayısıyla yatan hastalarda 
Wells skorlamasının kullanılması önerilmek-
tedir.
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maz Z. Combination of Wells clinical score and high 
D-dimer levels in the diagnosis of pulmonary embo-
lism. Journal of Clinical and Experimental Investi-
gations. 2014; 5 (4): 557-562.

2.	 2014 European Society of Cardiology Guideline on 
the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism. European Heart Journal (2014) 35.3033-
3080. https://academic.oup.com/eurheartj.

3.	 Aujesky D, Obrosky D. S, Stone Roslyn A, Auble 
Thomas E, Perrier A, Cornuz J, Roy Pierre-Marie, 
Fine Michael J. Derivation and Validation of a Prog-
nostic Model for Pulmonary Embolism . Am J Res-
pir Crit Care Med Vol 172. pp 1041–1046, July, 2005.

4.	 Kelen G.D., Nicolaou D.D., Cline D.M. Acid-Ba-
se Disorders (2016) Judith E. Tintinalli, J. Stephan 
Stapczynski, O. John Ma, Donald M. Yealy, Garth D. 
Meckler, David M. Cline (Ed.) Tıntınallı’s Emergen-
cy Medıcıne: A Comprehensive Study Guide McG-
raw Hill.

5.	 J. Bokobza, A. Aubry, N. Nakle, C. Vincent-Cassy, 
D. Pateron, C. Devilliers, B. Riou, P. Ray, Y. Freund. 
Pulmonary Embolism Rule-out Criteria vs D-di-
mer testing in low-risk patients for pulmonary em-
bolism: a retrospective study. American Journal of 
Emergency Medicine 32 (2014) 609-613.

6.	 American College of Emergency Physicians. Clinical 
policy: critical issues in the evaluation and manage-
ment of patients presenting with suspected pulmo-
nary embolism. Ann Emerg Med. 2003;41:257-270.

7.	 Wicki J, Perneger Thomas V, Junod Alain F, Bouna-
meaux H, Perrier A. Assessing Clinical Probability 
of Pulmonary Embolism in the Emergency Ward. A 
Simple Score. Arch Intern Med. 2001;161:92-97 .

8.	 Righini M, RoyM, Meyer G, Verschuren F, Aujesky 
D, Legal G. The Simplified Pulmonary Embolism 
Severity Index (PESI): validation of a clinical prog-
nostic model for pulmonary embolism. J Thromb 
Haemost 2011; 9: 2115–7.

9.	 Jime Nez David, Auesky Drahomir, MooresLisa, 
Go’mez Vicente, Lobo Jose ' Luis, Uresandi Fer-
nando, Otero Remedios, Monreal Manuel, Muriel 
Alfonso, Yusen Roger D. Simplification of the Pul-
monary Embolism Severity Index for Prognosticati-
on in Patients With Acute Symptomatic Pulmonary 
Embolism. Arch Intern Med. 2010;170(15):1383-
1389.

10.	 Ceriani E, Le Gal G, Nendaz M, Pergener T, Bouna-
meaux H, Perriers A, Rıghini M. Clinical prediction 
rules for pulmonary embolism: a systematic review 
and meta-analysis. Journal of Thrombosis and Hae-
mostasis, 8: 957–970.

11.	 Lucassen W, Geersing GJ, Erkens PM, Reitsma JB, 
Moons KG. Buller H, Weert HC. Clinical Decision 
Rules for Excluding Pulmonary Embolism: A Me-
ta-analysis. Ann Intern Med. 2011;155:448-460.

12.	 Douma Rene'e, Mos CM, Erkens MG, Nizet AC, 
Durian MF, Hovens MM, Houten AA An, Hofstee 
MA, Klok FA, Cate Hugo, Ullmann EF, Buller HR, 
Kamphuisen PW, Huisman MV. Performance of 4 
Clinical Decision Rules in the Diagnostic Manage-
ment of Acute Pulmonary Embolism. Ann Intern 
Med. 2011;154:709-718.

13.	 Leyla Elif Sade. Acute Pulmonary Embolism Diag-
nosis and Treatment Guidelines (ESC 2014).  Turk 
Kardiyol Dern Ars. 2015; 43(1): 7-11.

14.	 Tsai AW, Cushman M, Rosamond WD, et al. Cardi-
ovascular risk factors and venous thromboembolism 
incidence: the longitudinal investigation of throm-
boembolism etiology. Arch Intern Med 2002; 162: 
1182-9.

15.	 Douketis JD, Kearon C, Bates S, et al. Risk of fatal 
pulmonary embolism in patients with treated venous 
thromboembolism. JAMA 1998; 279: 458-62. 8.

16.	 Nijkeuter M, Söhne M, Tick LW, et al. The natural 
course of hemodynamically stable pulmonary em-
bolism. Chest 2007;131:517-23.

17.	 Uresandi F, Blanquer J,Conget F, et al. Guidelines for 
the diagnosis, treatment, and follow up of Pulmo-
nary Embolism. Arch Bronconeumol 2004; 40: 580-
94.

18.	 Cushman M, Tsai AW, White RH, et al. Deep vein 
thrombosis and pulmonary embolism in two co-
horts: the longitudinal investigation of thromboem-
bolism etiology. Am J Med 2004: 117; 19-25.



117BÖLÜM   3Göğüs Hastalıkları

19.	 Prandoni P, Lensing A, Cogo A, et al. The long-term 
clinical course of acute deep venous thrombosis. 
Ann Intern Med 1996; 125: 1-7.

20.	 Heit JA, Mohr DN, Silverstein MD, et al. Predictors 
of recurrence after deep vein thrombosis and pul-
monary embolism: a population-based cohort study. 
Arch Intern Med 2000; 160: 761-8.

21.	 Tapson VF. Review: Acute pulmonary embolism. N 
Engl J Med 2008; 358: 1037-52.

22.	 A Carmona-Bayonas, P Jiménez-Fonseca, C Font, F 
Fenoy, R Otero, C Beato,  J M Plasencia, M Biosca, 
M Sánchez, M Benegas, D Calvo-Temprano, D Va-
rona,  L Faez,  I de la Haba,  M Antonio, O Madri-
dano, M P Solis, A Ramchandani, E Castañón, P J 
Marchena, M Martín, F Ayala de la Peña, V Vicente. 
Predicting serious complications in patients with 
cancer and pulmonary embolism using decision tree 
modelling: the EPIPHANY Index. Br J Cancer. 2017 
Apr 11; 116(8): 994–1001.

23.	 Bova C,  Vanni S,  Prandoni P,  Morello F,  Dentali 
F, Bernardi E, Mumoli N, Bucherini E, Barbar S, Pi-
cariello C, Enea I, Pesavento R, Bottino F,  Jiménez 
D. A prospective validation of the Bova score in nor-
motensive patients with acute pulmonary embolism. 
Thromb Res. 2018 May;165:107-111.

24.	 Shen JH,  Chen HL,  Chen JR,  Xing JL,  Gu P,  Zhu 
BF. Comparison of the Wells score with the revised 
Geneva score for assessing suspected pulmonary 
embolism: a systematic review and meta-analysis. J 
Thromb Thrombolysis. 2016 Apr;41(3):482-92.

25.	 Singh B, Parsaik AK, Agarwal D, Surana A, Mas-
carenhas SS, Chandra S. Diagnostic accuracy of 
pulmonary embolism rule-out criteria: a systema-
tic review and meta-analysis. Annals Emerg Med. 
2012;59(6):517-520.

26.	 Woller SC, Stevens SM, Adams DM, Evans RS, Lloyd 
JF, SnowGL, Bledsoe JR, Gay DZ, Patten RM, Aston 
VT, Elliott CG.Assessment of the safety and effi-
ciency of using an age-adjustedD-dimer threshold 
to exclude suspected pulmonary embolism.Chest 
2014;146:1444–51.

27.	 Righini M, Van Es J, Den Exter PL, Roy PM, Vers-
churen F,Ghuysen A, Rutschmann OT, Sanchez O, 
Jaffrelot M, Trinh-Duc A, Le Gall C, Moustafa F, 
Principe A, Van Houten AA,Ten Wolde M, Douma 
RA, Hazelaar G, Erkens PM, Van Kralingen KW, 
Grootenboers MJ, et al. Age-adjusted D-dimer cu-
toff levels to rule out pulmonary embolism: the AD-
JUST-PE study. JAMA 2014; 311: 1117–24.

28.	 Van der Hulle T, Cheung WY, Kooij S, Beenen LFM, 
van Bem-mel T, van Es J, Faber LM, Hazelaar GM, 
Heringhaus C, Hofs-tee H, Hovens MMC, Kaas-
jager KAH, van Klink RCJ, KruipM, Loeffen RF, 
Mairuhu ATA, Middeldorp S, Nijkeuter M, vander 
Pol LM, Schol-Gelok S, et al., YEARS study group. 
Simpli-fied diagnostic management of suspected 
pulmonary embolism(the YEARS study): a prospe-
ctive, multicentre, cohort study.Lancet 2017; 390: 
289–97.



Genel Bilgiler

Endokrin acil durumlar diğer sistem acillerine göre 
daha az rastlansa da hayatı tehdit edici sonuçlar 
görülebilir. Bu durumlar hormonal ve metabolik 
dengenin bozulmasına sebebiyet veren enfeksiyon, 
travma veya cerrahi girişim gibi faktörlerin tabloya 
eklenmesiyle, düzenleyici mekanizmaların sınırla-
rının aşıldığı durumlarda ortaya çıkar.

Diabetes mellitus (DM), akut komplikasyon-
ların önlenmesi ve uzun dönem komplikasyon-
ların azaltılması için medikal bakım, destek ve 
kişisel hasta eğitimine gerek duyulan kronik bir 
hastalıktır. Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabe-
tin en ölümcül akut komplikasyonlarından biri-
sidir. DKA, insidansının yıllık 4.6- 8 olgu/1000 
diyabet hastası olduğu tahmin edilmektedir. 
ABD’de yıllık 500.000 hastane yatışından sorum-
lu olduğu ve toplam maliyetinin ise, yaklaşık 2.4 
milyar $ olduğu tahmin edilmektedir (1).

DKA’nın başlıca 3 biyokimyasal bulgusu hi-
perglisemi, ketoz ve asidoz olup, dolaşımdaki ye-
tersiz insülin aktivitesi ve karşıt düzenleyici hor-
monların etkisi sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu 
hormonal dengesizlik, dokulardan gelen madde-
lerin (kastan amino asitler, laktat ve pirüvat; yağ 
dokusundan serbest yağ asitleri, gliserol) karaci-
ğerde aktif olarak glukoz ve keton cisimciklerine 
(beta hidroksi bütirat, asetoasetat, aseton) çev-
rilmelerine, sonra da dolaşıma gereğinden fazla 
dağılımına yol açar. Sonuç olarak hiperglisemi 
(>250 mg/dl) ve ketoasidoz (pH <7.30), dehid-
ratasyon ve elektrolit kaybına neden olan osmo-
tik diüreze yol açar. DKA tanı kriterleri; plazma 
glikozunun (>250 mg/dl), pH’nın <7.30, serum 
HCO3 ‘nın <18mEg/l, idrar veya serum ketonun 
pozitif , anyon açığının >10 olmasıdır (2).

İnfeksiyonlar, insülin tedavisinin bırakılması 
ya da dozunun yeterince alınmaması hipergli-
semik kriz gelişimine yol açan en önemli ne-

4. Endokrinoloji

Vaka Örneği

55 yaşında 1.60 cm boyunda ve 80 kilo olan bayan hasta acil servise bulantı, halsizlik ve 
kusma şikayeti ile başvurdu. Hastanın genel durumu iyi ve sorulara yanıt verebiliyordu. 
Bilinen diyabeti mevcuttu. Hastanın vital bulguları; solunum sayısı 15/dakika, ateş 36.2 C, 
oksijen saturasyonu %97, nabız 95/dakika ve kan basıncı 105/75 mmHg, kan şekeri 550 
mg/dl idi. Yapılan fizik muayenesinde dili kuru, epigastrik hafif hassasiyeti var ve rebaund 
ile defansı yoktu, diğer sistem muayenelerinde patolojik bulgusu yoktu. Hastanın başvuru 
anında alınan kan sonuçlarında glukoz: 550 mg/dl , Na: 125 mEq/L, K: 5 mEq/L, Cl: 100 
mEq/L, Ca: 8 5 mEq/L, Albumin: 3 g/l, idrarda + + pozitif keton mevcut olup, diğer testleri, 
hemoglobin ve hematokrit değerleri normaldi. Kan gazında pH: 7.28, PO2: 80mmHg, PCO2 
:32 mmHg, HCO3: 16 mEq/, laktat:1 idi. Bu hastanın yönetimi nasıl olmalıdır? 

Dr. Fatih TANRIVERDI
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Genel bilgiler

Gastrointestinal hemoraji (GİH), terminal du-
odenumda Treitz ligamentine göre tanımlanır, 
bu nedenle özofagus, mide ve duodenum orijin-
li kanamalar üst ve diğerleri alt gastrointestinal 
hemoraji olarak isimlendirilir (1). Akut üst GİH 
dünyada sık görülen bir hastalıktır ve yıllık insi-
dansı tahmini 40-150/100.000 vakadır (2,3). Üst 
gastrointestinal hemorajiler sıklıkla hastaneye 
yatışla sonuçlanır ve özellikle yaşlı popülasyonda 
artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Üst 
gastrointestinal kanamada mortalite oranları me-
dikal tedavi, yoğun bakım ünitesinde tedavi, en-
doskopi ve cerrahideki ilerlemelere rağmen son 2 
yılda yaklaşık % 15 oranında sabit kalmıştır (1). 
Ölüm oranı, büyük olasılıkla komorbid durum-
larla ilişkili olarak yaşlı hastalar, sirotik ve varisli 

hastalardaki artışa bağlı olarak artmaktadır. Akut 
üst GİH’nin en sık nedenleri varis ilişkili olma-
yan kanamalardır. Bu kanama sebepleri içerisin-
de peptik ülserler % 28 - % 59 (duodenal ülser 
%17 - % 37 ve gastrik ülser % 11 - % 24); özo-
fagus/mide/duodenum mukozal eroziv hastalığı 
(% 1 - % 47); Mallory – Weiss sendromu (% 4 - % 
7); üst gastrointestinal sistem malignitesi (% 2 -% 
4); diğer tanılar (% 2 - % 7) veya kesin bir neden 
tespit edilemeyenler (% 7 - % 25) bulunur (2,3). 
Ayrıca, akut üst gastrointestinal kanama vakala-
rının % 16-20’sinde, endoskopik olarak birden 
fazla tanı, kanamanın nedeni olarak saptanabi-
lir (4). Alt GİH mortalite oranı yaklaşık % 4’dür. 
Prediktör faktörler içerisinde; 70 yaşından büyük 
olmak, intestinal iskemi, komorbid hastalıklar, 
koagülasyon bozuklukları, eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu ve erkek cinsiyet bulunur (1).

5.1. Gastrointestinal Hemoraji

Vaka Örneği

Acil servise 67 yaşında erkek hasta kanlı kusma ve siyah renkli dışkılama ile başvuruyor. 
Özgeçmişinde iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği öyküsü olduğunu bu sebeple bazı 
ilaçlar kullandığını fakat asetil salisilik asit dışındaki ilaçlarını eczaneden alamadığı için 
doktoruna sormadan kestiğini belirtiyor. Vital bulgularında Kan basıncı: 150/90 mmHg 
Nabız: 110 atım/dk. Fizik muayenede bilinci açık, koopere-oryante, batın muayenesinde 
epigastrik hassasiyet mevcut, rebound/defans yok, rektal muayenesinde melena tespit 
ediyorsunuz. Bakılan laboratuvar testlerinde Hemoglobin: 12,5 g/dL, üre: 100 mg/dL, 
kreatinin: 1,4 mg/dL olarak saptanıyor. Gastroenteroloji kliniğine konsülte edilen hastaya 
endoskopi yapılıyor. Hastanın endoskopi raporunda mide antrumunda 1 adet pıhtılı ülser 
raporlanıp hasta acil servise geri gönderiliyor. Hastanın Glasgow-Blatchford Skoru nedir ve 
bundan sonraki tedavisi nasıl olmalıdır? Hastanın Forrest Sınflaması nedir ve bundan sonra 
hastanın yönetiminin nasıl yapılması gerekmektedir?
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Kırmızı bayraklar

22 Glasgow-Blatchford Skoru 0 ve 1’in üzerinde 
olan hastalar yüksek riskli kabul edilir.

22 GBS skorunda yüksek riskli olan hastaların 
hastaneye yatış, endoskopi, kan transfüzyonu, 
cerrahi gibi tedavilere ihtiyacı olabilir.

22 Forrest sınıflamasına göre 2C ve 3 dışındaki 
hastaların endoskopik tedavi ve hastaneye ya-
tış endikasyonu mevcuttur.

22 GBS skorunun Rockall ve AIMS65 skorlarına 
göre düşük riskli hastayı belirleme konusunda 
üstünlüğü mevcuttur.

22 Bu skorlamaların hiçbiri hastanın taburculuk 
kararını vermede tek başına yeterli değildir. 
Hastanın genel durumu, komorbiditesi ve 
skorlamada yer almayan değişkenler de hasta-
nın taburculuk kararında göz önünde bulun-
durulmalıdır.
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■■ Kısaltmalar:
GİH	 Gastrointestinal hemoraji
BT	 Bilgisayarlı tomografi
MR	 Magnetik rezonans görüntüleme
PPI	 Proton pompa inhibitörü
IV	 İntravenöz
GBS	 Glasgow-Blatchford skoru
SKB	 Sistolik kan basıncı
YBÜ	 Yoğun bakım ünitesi
INR	 Uluslararası normalleştirilmiş oran
ESGE	 Avrupa Gasrointestinal Endoskopi Der-

neği
BUN	 Kan üre azotu
WBC	 Beyaz küre sayısı
AST	 Aspartat aminotransferaz
LDH	 Laktat dehidrogenaz
IU	 Uluslararası birim
AP	 Akut pankreatit
SIRS	 Sistemik inflamatuar yanıt sendromu
SF	 Serum fizyolojik
PaO2	 Arteriyel kanda kısmi oksijen basıncı



Genel bilgiler

Akut pankreatit (AP), enzimatik oto-yıkım ve 
inflamatuar kaskadın pankreas dokusunu tahri-
batı ile sonuçlandığı inflamatuar bir durumdur. 
Kliniği, hafif ve sınırlı hastalıktan sepsis ve çoklu 
organ yetmezliğine kadar değişebilir. Tekrarlayan 
akut pankreatit atakları, kronik pankreatit olarak 
bilinen pankreasın morfolojik ve fonksiyonel de-
ğişikliklerine sebep olabilir (1). Akut pankreati-
te bağlı genel mortalite % 4- 10’dur, ancak ciddi 
vakalarda mortalite % 30’a kadar yükselebilir (2). 
Akut pankreatitin mortalite oranı hastalığı erken 
tanıma, uygun tedavi gibi etkenlerle azalmış ol-
masına rağmen yıllık insidansı ve hastane yatış 
sayıları artmaktadır (3). Akut pankreatit insidan-
sı dünya genelinde her 100.000 kişide 4.9 - 73.4 
vaka olarak saptanmaktadır (4). Akut pankreati-
tin en sık sebepleri safra taşları (%40 - %70) ve 
kronik alkol tüketimidir (%25 - %35). Daha az 

görülen nedenler içerisinde; enfeksiyonlar, hi-
pertrigliseridemi (>1000 mg/dL), hiperkalsemi, 
tümörler, genetik enzim defektleri ve pankreas 
anomalileri sayılabilir (5).

AP’in iki evresi şu şekilde tanımlanmıştır:

1.	 Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) 
ve / veya organ yetmezliği ile karakterize olan 
erken faz (1 hafta içinde);

2.	 Lokal komplikasyonlarla karakterize olan geç 
faz (> 1 hafta).

Hastalık şiddetinin belirlenmesinde organ 
yetmezliği en önemli belirleyicidir. Revize Atlan-
ta Sınıflaması (2012) ile tanımlanan lokal komp-
likasyonlar; interstisyel veya nekrotizan pankre-
atit ve bunların kapsül içinde olup olmadığına 
göre sınıflandırılır (6). Lokal komplikasyonlar 
peripankreatik kolleksiyonlar, pankreatik ve pe-
ripankreatik nekroz (steril veya enfekte), psödo-
kist ve duvarlı nekroz (steril veya enfekte) olarak 

5.2. Akut Pankreatit

Vaka Örneği

Çalıştığınız acil servise 69 yaşında kadın hasta 3 saat önce başlayan karın ağrısı, nefes 
darlığı ve bulantı-kusma şikayeti ile başvuruyor. Hasta, özgeçmişinde herhangi bir özellik 
belirtmiyor. Vital bulgularında Nabız: 117 atım/dk Kan basıncı: 130/80 mmHg Vücut sıcaklığı: 
36,5° C Solunum sayısı: 19/dk SO2: %93 Fizik muayenede, şuur açık, koopere-oryante. 
Akciğer seslerinde bilateral bazallerde krepitan ral mevcut. Hastanın sağ üst kadranda ve 
epigastrik bölgede hassasiyeti mevcut, rebound-defans saptanmıyor. Bakılan laboratuvar 
tetkiklerinde WBC (beyaz küre): 13.000/mm3, hemoglobin: 13,3 g/dL, hematokrit: % 39,8, 
üre: 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 saptanıyor.

Hastanın tanısı nedir? HAPS ve BISAP skoru kaçtır? Bundan sonraki yönetimi nasıl olmalıdır?

Dr. İsmail Erkan AYDIN
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bir doğruluk oranına sahip olduğu saptanmıştır 
(15). HAPS ile ilgili yapılan başka bir çalışmada 
ise HAPS’ın sensitivitesi düşük olmasına rağmen, 
hafif pankreatit için %97 spesifitesi ve %98 po-
zitif prediktif değer saptanmıştır. Bu sayede acil 
servis hekimlerinin yoğun bakım gerektirmeyen 
hastaları hızlı bir şekilde tanımasına olanak sağ-
lar (11).

Kırmızı bayraklar

22 Revize Atlanta sınıflaması, Ranson kriterleri 
ve Glasgow-Imrie skoru 48 saatlik takip son-
rası hesaplanabileceği için acil serviste kulla-
nılması zordur.

22 HAPS acil servis hekimlerinin yoğun bakım 
gerektirmeyen hastaları hızlı bir şekilde tanı-
masına olanak sağlar.

22 BISAP skoru, acil serviste akut pankreatit şid-
detini öngörmek için basit ve başvurunun ilk 
gününde elde edilen parametrelere dayanan 
avantajlı bir yöntemdir.

22 Bu skorlamaların hiçbiri hastanın acil servis-
te yoğun bakım ihtiyacını, organ yetmezliğini 
ve mortalitesini öngörmede tek başına yeterli 
değildir. Hastanın genel durumu, komorbidi-
tesi ve skorlamada yer almayan değişkenler de 
göz önünde bulundurulmalıdır.
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Akut apandisit, yaşam boyu %7 oranıyla en 
sık görülen abdominal acildir (1). Bu yüksek pre-
valansa rağmen apandisit tanısı halen zorluklar 
içermektedir. Geçmiş dönemde yapılan çalış-
malarda fizik muayene ve semptomlar yardımı 
ile konulan akut apandisit tanıları sonrasında 
hastaların %20’sinde perforasyon ve %2-30 gibi 
yüksek oranlarda da negatif laparotomi oranları 
bildirilmiştir (2).

Son yıllarda akut apandisit tanısında yardımcı 
olması amacı ile anamnez puanlamaları yapan, 
klinik semptom ve bulgular ve inflamatuar pa-
rametreleri skorlayan ve bunlara dayandırılarak 
birçok skorlama sistemi, bilgisayar tabanlı prog-
ram yapılmıştır. Bu skorlama sistemlerinin ilk de-
ğerlendirmeleri sıklıkla başarılı olarak bildirilse 
de rutin uygulamaya girmeleri pek de mümkün 
olmamıştır. Rutin uygulanmamalarının sebebi 
de bu sistemlerin sonraki çalışmalarda sıklıkla 
yetersiz olduklarının veya beklenen sonuçları 
vermediğinin düşünülmesidir. Tüm skorlama 
sistemlerinin amacı negatif laparotomi ve perfore 
apandisit oranlarını azaltmak, mortalite ve mor-
biditeyi düşürmektir.

Genel Bilgiler

Akut apandisitin oluşma süreci, visseral organla-
rı etkileyen diğer inflamatuar hadiseler ile ben-
zerdir. Apendiks duvarındaki inflamatuar süreç, 
lokalize iskemi, perforasyon ve apse/ peritonit 
olarak devam eder (3). Apendiks lümeninin tı-
kanması, her zaman net olarak gösterilemese de, 
apandisitin primer nedeni olarak kabul edilir (4). 
Yapılan bir çalışmada perfore olmamış apandisit-
li hastaların ancak üçte birinde intraluminal ba-

sınç artışı olduğu gösterilebilmiştir (5). Apendiks 
lümen tıkanıklığı fekalit, taş, lenfoid hiperplazi, 
enfeksiyon ve benign/malign tümörler ile oluşa-
bilir. Oluşan bu tıkanıklık luminal ve intramural 
basınç artışına ve dolayısıyla appendiks duva-
rında bulunan küçük damarlarda oklüzyona ve 
tromboza neden olacaktır. Apendiks tıkandığın-
da, T8-10 seviyesinde spinal korda giren visseral 
afferent sinirler stimüle olur ve periumblikal ka-
rın ağrısına neden olur (4). Net lokalize edilebi-
len ağrı ise inflamasyonun parietal peritonu etki-
lediği zaman oluşur.

Luminal tıkanıklığın mekanizması hastanın 
yaşına göre değişir. Gençlerde, lenfoid foliküler 
hiperplazi temel sebeptir. Yaşlılarda ise tıkanıklık 
daha çok fibrozis, fekalit ve neoplazmlara bağlı 
oluşur. Endemik bölgelerde ise parazitler tüm 
yaş gruplarında sıklıkla görülebilir. Tıkanıklık 
sonrasında mukus ile dolmaya başlayan lümende 
basınç artışı oluşur. Bunun sonucunda tromboz, 
küçük damarların oklüzyonu ve lenfatik akışta 
staz meydana gelir ve sonrasında appendikste is-
kemi ve nekroz oluşur.

Bakteriyel gelişim tablo ilerledikçe oluşur. Er-
ken dönemde aerobik organizmalar hakimken, 
geç dönemde miks infeksiyon hakimdir. Gang-
rene ve perfore apandisitte sıklıkla Escherichia 
Coli, Peptostreptococcus, Bacteroides Fragilis ve 
Pseudomanas izole edilir (6). İntraluminal bak-
teriler appendiks duvarını etkileyerek nötrofi-
lik eksuda üretimi yaparlar. Nötrofil maruziyeti 
parietal peritonu etkileyen serozal yüzeylerde 
fibropürülan reaksiyona neden olur (7). Bunun 
sonucunda somatik sinirler stimüle olur ve o böl-
gedeki peritoneal irritasyonu doğurur( 8).

5.3. Akut Apandisit

Dr. Mustafa ÖZSOY
Dr. Ersin Gürkan DUMLU
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■■ 7. Andersson Skorlama Sistemi
Andersson ve ark. 2008 yılında yaptıkları çalış-
mada, daha önce kullanılan skorlama sistemle-
rinde eksiklikler olduğunu iddia etmişlerdir (44). 
Perforasyondan kaçınmak için yapılan USG’nin 
kişiye bağımlı olduğunu, BT’nin radyasyona bağ-
lı riskler taşıdığını ve diagnostik laparoskopinin 
teknik riskler barındırdığını iddia eden Anders-
son, inflamatuar markerların da skorlama siste-
minde kullanılması gerektiğini belirtmiştir (44). 
Üç tane tanısal test alanı tarif eden Andersson, 
bunları; güvenle taburcu edilebilecek takip ge-
rektirmeyen yüksek sensitivite içeren, başka test 
gerektirmeden güvenle ameliyat edilebilecek 
yüksek spesifite içeren ve ileri tetkik gerektiren 
net tanımlanamayan olarak ifade etmiştir. Top-
lam 12 puan üzerinden 8 parametrenin olduğu 
bu skorlama sisteminde Alvarado Skorlama Sis-
temi’nde bulunan iştahsızlık, bulantı, ağrının yer 
değiştirmesi gibi subjektif kriterler yerine objek-
tif değişkenlerin kullanılması bir avantaj olarak 
değerlendirilmiştir.

Tablo 11. Andersson Skorlama Sistemi

Değişken Puan

Kusma 1

Sağ alt kadran ağrısı 1

Rebound veya defans Hafif: 1 Orta: 2 Şiddetli: 3

Ateş (>38, ) 1

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

Lökositoz 10.000-14.999: 1 15.000:2

CRP 10-49 g/L: 1 >50 g/L: 2

Toplam 12
0–4 arası düşük, -8 arası orta riskli, -12 arası ise yüksek 
riskli.

■■ 8. Izbicki Skorlama Sistemi
Izbicki ve ark., 1990 yılında yaptıkları çalışma-
da; cinsiyet, beyaz küre sayısı, defans, rebound, 
ağrının sağ alt kadrana göçü, ağrı süresi ve ağrı 
tipini içeren 7 parametre tanımladılar(45)(Tablo 
12). Negatif apendektomi oranının %27.9 olduğu 
bu çalışmada, gecikmiş perforasyon oranı %8.3 

olarak tespit edilmiş. 2 ve daha az puan alan has-
talara izlem önerilirken, 2 ve üstü puan alan has-
talara ameliyat önerilmiştir.

Tablo 12: Izbicki Skorlama Sistemi

Cinsiyet Erkek 1 Kadın 0

Beyaz küre sayısı > 11.000 1 <11000 0

Defans Var 1 Yok 0

Rebound Var 1 Yok 0

Ağrının sağ alt 
kadrana migrasyonu

Var 1 Yok 0

Ağrı süresi < 24 saat 1 > 24 saat 0

Ağrı tipi Aralıklı 1 Diğer 0

■■ 9. Christian Skorlama Sistemi
Christian ve arkadaşları1992 yılında kusma, ağrı, 
ateş, beyaz küre sayısı, ağrı lokalizasyonunu içe-
ren 5 parametrelik bir skorlama sistemi yayın-
ladılar(46) (Tablo 13). 3 ve daha az puan alan 
hastalara takip önerirken, 4 ve üzeri puan alan 
hastalara ameliyatın önerildiği bu çalışmada ne-
gatif apendektomi oranı %25 olarak bildirildi.

Tablo 13: Christian Skorlama Sistemi

Ağrı < 48 saat 1 Diğer 0

Kusma Evet 1 Hayır 0

Lokalizasyon Sağ alt kadran 1  Diğer 0

Ateş < 38 C 1 > 38 C 0

Beyaz küre > 10.000 1  < 10.000 0
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1. APRI Skoru (Aspartat 
Aminotransferaz (AST) – Platelet 
Oran İndeksi)

APRI= AST/ (AST Normal Limitin Üst Düzeyi) X100
Platelet Düzeyi

Açıklama
APRI skoru klinik olarak hastanın AST düze-

yinin AST laboratuar aralığının üst limitine ora-
nının platelet düzeyine bölünüp, 100 ile çarpılma-
sı ile hesaplanır. Hepatit C progresyonunu tahmin 
etmek için en iyi onaylanmış yöntemler arasında-
dır. Aşırı değerlerde (çok yüksek veya çok düşük) 
APRI, hastaların önemli bir kısmında daha fazla 
invaziv test yapılmasını önleyebilir. Ne yazık ki, 
doğrulama çalışmalarındaki bulgular sadece orta 
düzeyde tahmin değerini göstermektedir. 40 ça-
lışmanın bir meta-analizinde, 1.0’dan büyük bir 
APRI skorunun, sirozu öngörmek için % 76 du-
yarlılık ve % 72 özgüllüğe sahip olduğu sonucuna 
varmışlardır. Ek olarak, APRI skorunun 0.7’den 
büyük olduğu ve anlamlı karaciğer fibrozunu ön-
görmede % 77’lik bir duyarlılığa ve % 72’lik bir 
özgüllüğe sahip olduğu sonucuna varmışlardır.

Sirozun saptanmasında, 2.0’lık bir APRI kes-
me puanı kullanılarak daha spesifik (% 91) fakat 
daha az duyarlı (% 46) idi. APRI skoru ne kadar 
düşükse (0,5’in altında), negatif öngörü değeri ne 
kadar büyük olursa (ve sirozun dışına çıkma kabi-
liyeti) ve değer ne kadar yüksekse (1.5’ten büyük-
se) pozitif prediktif değer ne kadar büyük olursa 
(ve sirozda idare edilebilir); orta kademe değerler 
daha az yardımcıdır. Sadece APRI, önemli has-
talıkları dışlamak için yeterince duyarlı değildir. 

Bazı kanıtlar, çoklu indekslerin kombinasyon ha-
linde kullanılmasının (APRI artı FibroTest gibi) 
ya da algoritmik bir yaklaşımın tek başına APRI 
kullanılmasından daha yüksek tanısal doğruluğa 
neden olabileceğini düşündürmektedir (1,2).

2. Glaskow Alkolik Hepatit Skoru 
(GAHS)

Puan 1 2 3

Yaş <50 >50 -

Beyaz Küre (g/l) <15000 >15000 -

Üre (mmol/l) <5 >5 -

INR <1.5 1.5-2 >2

Bilurubin (umol/L) <125 125-250 >250

Açıklama
GAH Skorlama sistemi alkolik hepatit hasta-

larında laboratuar ve yaş parametreleri ile morta-
litenin hesaplanmasında kullanılmaktadır. GAH 
skoru 9 ve altında olan hastalarda kortikosteroid 
ile tedavi edilmediği durumlarda kötü prognoz 
ile ilişkili olduğu gösterilmektedir (3).

3. Hepatik Ensefalopati Sınıflaması 
(West Heaven Sınıflaması)

Bilinç seviyesinde minimum değişim ile 
davranış değişiklikleri

1

Gross oryantasyon bozukluğu, uyuşukluk, 
muhtemelen asteriks, uygunsuz davranış

2

Konfuzyon, tutarsız konuşma, vokal uyarana 
yanıt veren uykuya meyil

3

Komatöz, ağrılı uyarana yanıt yok, dekortike 
yada deserebre postür

4

5.4. Gastroenteroloji Diğer Skorlama Sistemleri
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f.	 Haftada 3 kezden az spontan defekasyon 
olması

2.	 Laksatif kullanmadan yumuşak, şekilsiz feçe-
sin nadiren olması

3.	 IBS tanısı için yeterli kriterin olmaması (12).

Açıklama
Konstipasyon; defekasyon sırasında aşırı zor-

lanma, sık olmayan dışkılama ve tam boşalma 
hissinin ön planda olduğu fonksiyonel barsak 
hastalığıdır. Fonksiyonel konstipasyon tanı-
sı için semptomların tanıdan en az 6 ay önce 
başlamış ve son 3 aydır devam etmiş olması ge-
rekmektedir. Roma 4 kriterlerinin en az 2'sinin 
varlığında tanı konulmaktadır. Kronik kons-
tipasyonu olanlarda yapılan anketlerde en sık 
görülen semptomlar defekasyon sırasında aşırı 
ıkınma (%79), sert feçes çıkarma (%71), karında 
rahatsızlık hissi (%62), karında şişkinlik (%57), 
uzun süreli defekasyona çıkmama (%57) ve de-
fekasyon sonrası yeterli boşalma hissi olmama-
sıdır (%54) (13).

7. Dispepsi için ROME IV tanı 
kriterleri

1.	 Aşağıdakilerden kriterlerden bir veya daha 
fazlası
a.	 postprandial dolgunluk (rahatsızlık)
b.	 erken doyma (rahatsızlık)
c.	 epigastrik ağrı
d.	 epigastrik yanma veya rahatsızlık

2.	 Semptom açıklayacak yapısal bir hastalık için 
veri olmaması. Üst gastrointestinal sistem en-
doskopisi normal olmalıdır (12).

Açıklama
Fonsiyonel dispepsi tıp ile ilgili önemli bir 

sorundur. Hastaların günlük olağan aktivitele-
rini anlamlı şekilde etkilemektedir. Fonksiyo-
nel dispepsi postprandiyal distress sendromu ve 
epigastrik ağrı sendromu olarak 2 tiptir. Postp-
randial dolgunluk erken doyma, epigastrik ağrı, 
epigastrik yanma, rutin klinik değerlendirme ile 

bu semptomlar açıklanamamaktadır. Semptom-
ların tanımlanmasındaki bu belirsizlikler tanı 
koymada zorluğa neden olmaktadır. Bu nedenle 
Roma 4 fonksiyonel dispepsi kriterleri geliştiril-
miştir. Tanı için semptomların en az 6 ay önce 
başlamış ve son 3 aydır devam ediyor olması ge-
rekmektedir. Mevcut kriterlerden en az biri var-
lığında fonksiyonel dispepsi tanısı konulmakta-
dır (14).
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6.1. Asit Baz Bozuklukları

Vaka Örneği

27 yaşında erkek hasta acil servise evde bilinci kapalı halde bulunması üzerine 112 aracılığı 
ile getiriliyor. Bilinen bir hastalığı, ilaç kullanımı veya operasyon öyküsü yok. Kan basıncı: 
130/80 mmHg, Kalp Hızı: 130 atım/dakika, Solunum Sayısı: 24 soluk/dakika, Saturasyon: 
%89, Vücut Isısı: 370C. Hastanın Glasgow Koma Skoru:8 olarak hesaplanıyor. Nörolojik 
muayanede bilinç kapalı olarak saptanıyor. Diğer sistem muayeneleri doğal olarak 
saptanıyor. Hastadan kan gazı gönderiliyor. Kan gazı sonucunda pH: 7.10 pCO2 : 20 mmHg 
pO2: 86 mmHg HCO3 : 6 mEq/L Laktat: 9 mEq/L Na:146 mEq/L K: 5.2 mEq/L Cl: 110 mEq/L 
olarak saptanıyor.

Dr. Çağdaş YILDIRIM

Giriş

Asit Baz dengesi vücutta en sıkı kontrol edilen 
sistemlerden biridir. Hayatı tehdit edenler de da-
hil olmak üzere bir çok hastalık bu sıkı kontrol 
edilen sistemi etkileyerek asit ve baz bozukluk-
ları olarak kendini gösterebilir. Ortaya çıkan bu 
bozukluklar, altta yatan nedeni gösteren ipuçları 
sağladığı gibi, hızlı terapotik müdahaleler için de 
fikir verir. Bu bozukluklar sıklıkla varolan meta-
bolik anormalliğe (Asidoz-Alkaloz) ve kaynağına 
göre sınıflandırılır (Metabolik-Respiratuar) (1).

Hidrojen iyonu (H+) verebilen maddeler asit, 
H+ kabul edebilen maddeler baz olarak tanım-
landığı için öncelikle H+ ‘den bahsetmek yerinde 
olacaktır. H+ serum konsantrasyonu değeri yak-
laşık 40 nmol/L’dir (2). H+ serum konsantrasyonu 
aynı zaman da bize normal vücut pH’ı olan 7.4’ü 
verir. Normal serum pH’ı 7.38 ila 7.42 arasında 
değişebilir. pH 7.38’in altındaki değerler asidemi, 
7.42’nin üzerindeki değerler alkalemi olarak ta-
nımlanır (3). H+ miktarı diğer serum iyonlarının 
toplamının yaklaşık milyonda biri kadardır. Bu 

kadar az miktarda olmasına rağmen protonların 
küçük boyutu ve yüksek yük yoğunluğundan do-
layı, H+ yüksek oranda reaktiftir ve vücut prote-
inlerinde uyuşumsal ve fonksiyonel değişiklikleri 
uyarma kapasitesine sahiptir. Bu faktörlerden do-
layı H+ katı kontrolü hayatidir.

Günlük metabolizma 150 mmol kalıcı asit 
yükü ve 12 bin mmol uçucu asit (CO2) üretir. 
Fizyolojik, patolojik ve disregüle endojen üretim, 
aynı zamanda dışarıdan alınan ürünler, sistemik 
asit yükünü arttırabilir.

Yukarıda bahsettiğimiz gibi kontrolünün ha-
yati olan asit baz hemostazın korunması (a) Kim-
yasal tamponlama, (b) Alveolar ventilasyondaki 
değişiklikler, ve (c) Renal H+ atılımındaki deği-
şikliklerin dahil olduğu üç ana mekanizma ile 
olur (4).

■■ Kimyasal tamponlama
Plazma proteinleri, fosfatlar ve bikarbonatları da 
içeren ekstasellüler tamponlar, asidoza karşı ilk 
defans mekanizmasıdır. Vücutta bol olması ve 
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etmiştir. Kassirer Bleich denkleminde eğer bikar-
bonat değeri normal ise (24 mEq/L) H+ ve pCO2 
değerinin birbirine eşit çıktığı gözden kaçırma-
mız gereken bir başka noktadır.

Bu denklemlerin klinik kullanım amacı alınan 
kan gazı değerinin cihaz tarafından doğru hesap-
lanıp hesaplanmadığını kontrol etmektir. Kan ga-
zındaki pH değerini Kassirer Bleich denklemi ile 
elde ettiğimiz H+ değer ile karşılaştırabilir. pH as-
lında H+ değerinin logaritmasıdır. H+’nin serum 
konsantrasyonu olan 40nmol/L pH 7.40’a eşittir. 
H+’daki 1 nmol/L değişim pH’daki 0.01’lik deği-
şime pH 7.2 ile 7.5 arasındaki değerlerde eşittir. 
Diğer değerler Tablo 3’de verilmiştir.

Tablo 3. pH 6.8 -7.7 değerler için H+ nmol/L 
olarak karşılığı
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

Kırmızı Bayraklar:

22 Acil serviste Kassirer-Bleich denklemini kul-
lanmak Henderson Haselbach denklemine 
göre daha kullanışlı bir tercihtir.

22 Kassirer-Bleich denklemi ve Henderson Ha-
selbach denkleminin klinik kullanım amacı 
alınan kan gazı değerinin cihaz tarafından 
doğru hesaplanıp hesaplanmadığını kontrol 
etmektir.

22 Normal AA 7±4 meq/L olarak kabul edilmek-
tedir.
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Vaka Tartışma:

Hastanın pCO2 ve HCO3 değerlerini Henderson Hasselbach denklemine göre yerleştirdiğimizde 
pH 7.1 olarak çıkıyor. Bu sonuç hastanın tetkiğinde herhangi bir laboratuar hatası olmadığını 
gösteriyor. Kan gazı tablosuna göre hastada metabolik bir asidoz mevcut. Anyon açığını 
hesapladığımızda ise 146-(110+6)=30 olarak çıkıyor ve yüksek anyon açıklı bir metabolik 
asidoz tanılarını aklımıza getirmeliyiz. Hastanın yakınlarından evde kendi alkolünü 
damıttığını öğreniyoruz ve en muhtemel tanı Metanol Toksikasyonu olarak karşımıza çıkıyor.



6.2. Böbrek Yetmezliği

Dr. Şervan GÖKHAN
Dr. Melih ÇAMCI

Giriş

Kronik böbrek hastalığı (KBH) sosyolojik, kül-
türel ve ekonomik açıdan içerisinde birçok prob-
lem barındıran önemli toplumsal bir hastalıktır. 
Ülkemizde kronik böbrek hastalarının sayısı 
yadsınamayacak kadar fazladır. 18 yaş üstü eriş-
kin bireylerde CREDIT çalışmasında ülkemizde 
kronik böbrek hastalığı prevelansı %15.7 olarak 
bulunmuştur. Bu oran 7.317.315 kişinin kronik 
böbrek hastası olduğunu göstermektedir. Bu ra-
kamın 69.315’i ise son dönem böbrek yetmezliği 
hastasıdır. Kronik böbrek hastalığının 2015’te ül-
kemize maliyeti ise 3 milyar dolar olarak gerçek-
leşmiştir (1).

KBH’nın erken farkına varılması yukarıda 
saydığımız istatistiklerden dolayı önemlidir. Bu 
noktada Akut Böbrek Hasarı (ABH)’nın önemi 
ortaya çıkmaktadır. ABH böbrek fonksiyonla-
rında ani bir düşüş olarak tanımlanmıştır. ABH 
yaygın, zararlı ve potansiyel olarak tedavi edilebi-
lirdir. Böbrek fonksiyonunda akut oluşan küçük 
bir azalma bile olumsuz bir prognoza sahiptir. 
ABH’nın erken saptanması ve tedavisi sonuçları 
iyileştirebilir. ABH’a neden olabilecek durumlar 
Tablo 4.de listelenmiştir.

ABH etyolojisinin sınıflandırılması prerenal, 
postrenal ve renal kaynaklı patolojiler olmak üze-
re üçe ayrılır (Tablo 5).

Vaka Örneği

72 yaşında bakım evinde kalan bayan hasta oral alım bozukluğu, idrarda yanma ve bakıcısının 
ifadesine göre idrar çıkışında azalma şikayeti ile acil servise başvuruyor. Hastanın Alzheimer 
tanısı mevcut. Hasta 1 hafta önce aynı hastanenin ortopedi servisinde femur kırığı tanısı ile 
opere olmuş. 2 gün önce hasta taburcu ediliyor. Kan basıncı: 90/70 mmHg, Kalp Hızı: 110 
atım/dk, Solunum Sayısı: 20 dk. Vücut Isısı: 390C. Fizik muyanede cilt ve mukozalar kuru. 
Suprapubik hassasiyet saptanıyor. Hastanın yapılan laboratuar tetkiklerinde pH: 7.27 pCO2: 
35 mmHg HCO3: 14mmol/L Na:146 mEq/L Cl: 101 mEq/L Üre:186 mg/dL kreatinin: 3.6 mg/
dL olarak çıkıyor. Aynı zamanda takılan idrar sondasından tetkik sonuçları çıkana kadar 
hastadan idrar çıkışı olmuyor. Hastanın kayıtlarında taburcu olur iken böbrek fonksiyon 
testleri Üre: 70 mg/dL Kreatinin:1.6 mg/dL olarak çıktığı öğreniliyor.
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22 KDIGO KBH kılavuzu tahmini GFR hesap-
lanmasında CKD-EPI formulasyonunu kulla-
nımını önermektedir

22 KDIGO akut böbrek hasarı için kılavuz ya-
yınlamış ve RIFLE ve AKIN kriterleri yerine 
standart bir kriter yayınlamıştır

22 KDIGO, ABH tanımını şu şekilde tanımla-
mıştır :
•	 48 saatte serum kreatininde 0.3 mg/dl artış 

veya
•	 Son 7 gün içinde bazal serum kreatininde 

1.5 kat artış veya
•	 İdrar çıkışının son 6 saatte 0.5 ml/kg/sa 

‘den az olması
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Genel Bilgiler

Kanser, günümüzde dünya çapında ölümlerin 
önde gelen nedenlerinden biridir. 2012 yılında 
yaklaşık 12 milyon olan yeni kanser vaka sayısı-
nın önümüzdeki 20 yıl içinde yüzde 70 oranında 
artacağı tahmin edilmektedir. 2015 yılı içerisinde 
ise yaklaşık 8.8 milyon insan kanser nedeniyle 
hayatını kaybetmiştir (1). Buna karşın, gelişen tıp 
bilimi ile günümüzde hematolojik ve onkolojik 
hastalıkların tedavileri konusunda başarılı sonuç-
lar alınmaktadır. Uygulanmakta olan bu tedaviler 
sayesinde hastaların yaşam sürelerinde uzama 
gözlenmekle birlikte, bu hastalıklara ya da uygu-
lanan tedavilere bağlı acil durumlar hala önemli 
birer morbidite ve mortalite nedeni olarak öne-
mini sürdürmektedir. Hematolojik ve onkolojik 
hastalıkların gerek tedavisi sırasında, gerekse 

tedavi sonrasında ortaya çıkan klinik tablolarda, 
hastalar tıbbi yardım amacıyla genellikle acil ser-
vislere başvurmaktadır. Bu durumlarda, hastaya 
mümkün olan en kısa sürede ve doğru bir şekilde 
tanı konulması ve tedavi başlanması, hem tedavi 
başarısını hem de hastanın yaşam kalitesini arttı-
racaktır. Hekime bu yolda yardımcı olacak başlı-
ca araçlardan biriside skorlama sistemleridir.

Hastalık şiddetini belirleme skorları; hastalığın 
ciddiyetini ve organ işlev bozukluğunun derecesi-
ni tahmin etmek, hastanın sağlığına kavuşmasını 
öngörmek amacıyla yaygın olarak kullanılmakta-
dır (2). Ek olarak hastaların morbidite ve morta-
lite olasılığının da hesaplanmasına yardımcı olan 
skorlama sistemleri, hekimlerin gözlem ve tedavi 
yöntemlerine yardımcı olmaktadır. Skorlama sis-
temlerinde genel olarak kullanılan hasta ve hasta-

7. Hematoloji / Onkoloji

Vaka Örneği

34 yaşında erkek hasta acil servise motorsiklet kazası nedeniyle 112 aracılığıyla getiriliyor. 
Acil serviste yapılan fizik muayenesinde baş boyun muayenesi doğal, herhangi bir servikal 
hassasiyet yok. Her iki akciğerde solunum sesleri eşit ve tam alınmakta. Lomber yada pelvik 
hassasiyeti yok. Hastanın batın muayenesinde sağ üst bölgede defans mevcut, rebound 
yok. Ayrıca hastanın sol uyluk bölgesinde yaklaşık olarak 3x3 cm genişliğinde penetran 
bir yaralanması ve burdan kanaması mevcut. Glaskow koma skalası 15, ışık refleksi: +/+, 
tüm extremiteler spontan hareketli. Hastaya acil serviste ilk değerlendirmesinde yapılan 
travma odaklı ultrasonografide (FAST) herhangi bir serbest mayi saptanmıyor. Bakılan vital 
bulguları; Tansiyon: 96/67 mmHg, Nabız: 115 atım/dk, parmak ucu oksijen saturasyonu: 
%96. Değerlendirmelerin ardından planlanan görüntüleme ve kan tetkikleri yapılıyor. Sol 
uyluk bölgesi için istenen X-ray grafide fraktür saptanmıyor. Açık yarası temizlendikten 
sonra uygun teknik ile sütürasyonu yapılıyor. Yapılan diğer tetkiklerde de başka bir patoloji 
tespit edilmeyen hasta takip süresinin ardından şifa ile taburcu ediliyor.

Dr. Serkan ŞAHIN
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Kırmızı Bayraklar:

22 Hematoloji ve onkoloji hastalıklarına bağlı 
acil durumlar önemli birer mortalite ve mor-
bidite nedeni olduklarından böyle bir durum-
da ilk başvuruda bulunacakları yer olan acil 
servislerdeki zamanında ve doğru tedavi çok 
büyük önem arz etmektedir.

22 DIC tablosuna neden olabilecek bir rahatsız-
lığı olan hastalarda DIC skoru > 5 ise DIC ön 
planda düşünülebilir. Eğer skor < 5 ise test bir 
ya da iki gün içinde tekrar edilmelidir.

22 Negatif prediktif değeri daha yüksek olan HIT 
skorlama sisteminde puanı düşük olan hasta-
larda HIT kliniği dışlanabilir.

22 Febril nötropenik hastalarda ayaktan tedavi 
kararı verirken yüksek riskli hastaların özel 
durumları da mutlaka göz önünde bulundu-
rulmalı ve çeşitli diğer rehberler de bu kararda 
rol oynamalıdır.

22 Majör transfüzyon ihtiyacını belirlemede kul-
lanılan skorlama sistemleri hekime bir tahmin 
vermeye yarar fakat son karar her zaman he-
kimindir. Hastanın majör transfüzyon ihtiya-
cı olup olmadığı ve bunun gerekliliği mutlaka 
iyi değerlendirilmelidir.

22 Çok fazla klinik özellik gerektiren bazı skor-
lama sistemlerinin kullanılması zor olabilir. 
Hekim detaylı anamnez alma ve puanlamayı 
yapma konusunda dikkatli olmalıdır.
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KISALTMALAR

MNS: 	 Mutlak nötrofil sayısı
DIC: 	 Dissemine intravasküler koagülas-

yon
PTZ: 	 Protrombin zamanı
HIT: 	 Heparine bağlı trombositopeni
PF4:	 trombosit faktör 4
SRA: 	 14C-serotonin salım testi
MTP:	  Masif transfüzyon protokolleri
ABC Skoru:	 Kan tüketiminin değerlendirilmesi 

skoru
FAST: 	 Odaklanmış travma ultrasonu

MASCC: 	 Multinational Association for Sup-
portive Care in Cancer- Çok uluslu 
kanserde destekleyici bakım birliği

CISNE: 	 Clinical Index of Stable Febrile 
Neutropenia- Febril Nötropeni 
Klinik İndeksi

KAH: 	 Koroner arter hastalığı
AKS: 	 Akut koroner sendrom
rt-PA: 	 doku plazminojen aktivatörü
FAD: 	 Food and Drug Administration- 

Gıda ve İlaç İdaresi
OAK: 	 Oral antikoagülan
AF: 	 atriyal fibrilasyon
VTE: 	 Venöz tromboembolizm
DVT: 	 Derin ven trombozu
PE: 	 Pulmoner emboli
HIT: 	 Hemolitik immün trombositopeni
CRUSADE: 	 Can Rapid risk stratification of 

Unstable angına patients Supp-
ress ADverse outcomes with Early 
implementation of the ACC/AHA 
guidelines-

HAT: 	 Hemorrhage after thrombolysis- 
Tromboliz sonrası hemoraji

NIHSS: 	 National Institutes of Health Stro-
ke Scale- Ulusal Sağlık Enstitüleri 
İnme Ölçeği

ATRIA: 	 Anticoagulation and Risk Factors 
in Atrial Fibrillation- Atriyal Fibri-
lasyonda Antikoagülasyon ve Risk 
Faktörleri



Genel Bilgiler

Stroke, santral sinir sisteminin (SSS) akut fokal 
hasarına bağlı, serebral infarkt, intraserebral he-
moraji ve subaraknoid kanamayı da içine alan, 
vasküler bir nedenden ileri gelen nörolojik defi-
sittir. Dünya çapında ölümün ve sakatlığın majör 
nedeni kabul edilir (1).

SSS İnfarktüsü: Görüntüleme yöntemleri, 
patolojik incelemeler ya da diğer objektif klinik 
yöntemlerle gösterilebilen spinal kord ya da reti-
nal hücrelerin ölümüyle ortaya çıkan klinik tab-
lodur. Ya da diğer olası tanılar dışlanmak şartıyla, 
24 saat ve daha uzun ya da ölüme kadar devam 

eden serebral, spinal ya da retinal fokal iskemik 
hasarın klinik semptomlarının gözlenmesidir (1).

İskemik Stroke: Fokal serebral, spinal veya 
retinal infarktüsün neden olduğu nörolojik dis-
fonksiyon ataklarıdır (1).

Hemorajik Stroke: İntraserebral kanamanın 
neden olduğu inmedir. Beyin parankimi veya 
ventriküler sistemde kanın fokal kolleksiyonu 
nedenli oluşan ve hızla gelişen nörolojik disfonk-
siyonun klinik belirtileridir (1).

Subaraknoid Kanama: Beyin ve/veya spinal 
kordda araknoid boşluğa kanama olarak tanım-
lanmaktadır. (araknoid zar ile pia mater arası) (1).

8.1. Stroke/TIA

Vaka Örneği

75 yaşında bayan hasta acil servise konuşma bozukluğu ve sağ kolda tutmama şikayeti ile 
112 aracılığı ile başvuruyor. Eşiyle 3 saat önce yemek yerken elinden kaşığını düşürmüş 
ve aynı zamanda konuşamamaya başlamış. Hipertansiyon ve diabetes mellitus öyküsü var. 
Günde bir kez 10 miligram amlodipin kullanıyor. Antidiabetik ilaç kullanmıyor.

Hasta güvenlik çemberine alınıyor. Gelişinde KB (kan basıncı): 200/110 mm/Hg, nabız: 70 
atım/dk, parmak ucu kan şekeri: 350 mg/dL, pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu: %97 
ölçülüyor. Elektrokardiyografide normal ventrikül yanıtlı atriyal fibrilasyon saptandı.

Hastanın hızlı nörolojik bakısında; GKS (Glasgow koma skalası): 15, emre itaati tam, 
oryantasyon ve kooperasyonu olduğu görülüyordu. Sağ üst ekstremitede güçsüzlüğü var ve 
sol nazolabial olukta silikleşme saptandı.

Yaşı ve hangi günde olduğumuz sorulduğunda doğru cevap veriyor ancak kelimeleri 
telaffuzda zorlanıyor. Gözlerini açıp kapaması istendiğinde emre uyuyor. Hekimin ellerini 
sıkması istendiğinde emre uyuyor ancak sağ tarafta daha az güç uygulayabiliyor.

Bu aşamadan sonra hastaya yaklaşımınız ne olurdu?

Dr. Aysel Begüm YILMAZ 
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Kırmızı Bayraklar

22 Hasta acil servise gelir gelmez güvenlik çem-
berine alınmalı, vital parametreleri kontrol 
edilmeli ve inme ekibi haberlendirilmelidir. 
Sonrasında beyin BT ile kraniyal kanama dış-
lanmalıdır (ilk 20 dakikada).

22 Hastanın semptom başlangıç zamanı, NIHSS 
puanı ve mRS puanı kaydedilmelidir.

22 Trombolitik tedavi kontrendikasyonu olup 
olmadığı gözden geçirilmeli, varsa kaydedil-
melidir.

22 İskemik stroke hastalarında her geçen süre 
geri dönüşümsüz nöron kaybı demektir. Bu 
nedenle trombolitik tedavi alabilecek hasta 
grubu mümkün olan en kısa sürede değerlen-
dirilmelidir ve mümkün olan en kısa sürede 
trombolitik tedavi başlanmalıdır.

22 FDA onaylı tek trombolitik ilaç Alteplase’dır. 
0,9mg/kg dozunda, maksimum doz 90mg 
olarak uygulanır. Hastaya göre hesaplanan 
dozun %10’u bolus olarak verilir.

22 Alteplase uygulama kararı mutlaka hastane-
lerce oluşturulan inme ekibi tarafından, nöro-
log onayı ile alınmalıdır. Riskler mutlaka has-

tanın kendisine ve aile üyelerine anlatılmalı, 
yasal onam alınmalıdır.

22 Alteplase sonrası hastalar yoğun bakım ünite-
lerinde izlenir.

22 Trombolitik tedavi kararı alınırken stroke şid-
detini belirlemede altın standart skorlama sis-
temi halen NIHSS’tir. NIHSS puanı≥20 olan 
hastalar ciddi stroke kabul edilir.

22 Stroke hastalarında standart skorlama sistem-
lerinin kullanımı klinisyenler arası iletişimi 
kolaylaştırır, nesnelleştirir ve hastaya zaman 
kazandırır. Bu nedenle mümkün olduğunca 
skorlar üzerinden konuşulmalı ve tedavi bu 
skorlara göre planlanmalıdır.
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Kısaltmalar Dizini

AF: 	 Atriyal fibrilasyon
AHA/ASA: 	American Heart Association/Ame-

rican Stroke Association
aPTT: 	 Aktive parsiyel tromboplastin zama-

nı
AVM: 	 Arteriyovenöz malformasyon
BT: 	 Bilgisayarlı tomografi
dk: 	 Dakika
DKB: 	 Diyastolik kan basıncı
DMAH: 	 Düşük molekül ağırlıklı heparin
EKG: 	 Elektrokardiyografi
FDA: 	 Food and Drug Administration
GFR: 	 Gloerular filtrasyon hızı
GI: 	 Gastrointestinal
GKS: 	 Glasgow koma skalası
INR: 	 International Normalised Ratio

IV: 	 İntravenöz
KB: 	 Kan basıncı
MCA: 	 Median serebral arter
mg/dL: 	 miligram/desilitre
mg/kg: 	 Miligram/kilogram
MI: 	 Miyokard enfarktüsü
mm/Hg: 	 milimetre/civa
mmol/L: 	 milimol/litre
MRI: 	 Manyetik rezonans görüntüleme
NIHSS: 	 National Institute of Health Stroke 

Scale
PT: 	 Protrombin zamanı
PTE: 	 Pulmoner tromboemboli
r-tPA: 	 Rekombinant doku plazminojen ak-

tivatörü (recombinant tissue plasmi-
nogen activator)

SKB: 	 Sistolik kan basıncı
SSS: 	 Santral sinir sistemi
TE: 	 Tromboemboli
TIA: 	 Transient iskemik atak



İntrakranial Hemoraji hakkında 
genel bilgiler

■■ İntrakranial Hemoraji tanımı
Arteriyel veya venöz kanın, ani olarak beyin do-
kusu içine geçişi ile ortaya çıkan klinik tabloya 
intrakranial kanama adı verilir. İskemik inme-
lerden daha az görülmektedir, ancak ölüm oranı 
daha yüksek seyretmektedir. Klinik tablo damar 
dışına çıkan kan miktarı, oluşmuşsa hematomun 
kitlesi , yaygınlığı ve yerleşimi ile yakından ilişkili 
olup, ölüm oranı %25-60 arasında değişir (1,2)

Amerika ve Avrupa’da tüm inmelerin %8-
13’ünü intrakranial hemoraji oluşturur. Coğrafya 
ve ırklara göre değişkenlik göstermekle birlikte, 

sıklığı 12-15/100000/yıl olarak bildirilmektedir. 
İntraserebral hemorajilerde 30 günlük ölüm ora-
nı %35-50 civarındadır (3). Ölümlerin yaklaşık 
yarısı ilk 2 gün içinde ortaya çıkmakta ve hasta-
ların %6’sı hastaneye ulaşmadan ölmektedir. Ya-
şayan hastaların %10’u ilk ayda, %20’si ise 6 ay 
sonunda fonksiyonel yeterliliklerine kavuşabil-
mektedir (4)

Türk Beyin Damar Hastalıkları Derneğinin, 
Türk Çok Merkezli Strok Çalışması verilerine 
göre Türkiye’de iskemik inme sıklığı %71.2, intra-
serebral kanama sıklığı %28.8 olarak bulunmuş-
tur. İlk 2 haftadaki ölüm hızı tüm inmelerde %11, 
tüm hemoraji olgularında %16.2 olarak bulun-
muştur (5).

8.2. İntrakranial Hemoraji

Vaka Örneği

Acil servise gece başlayan ve giderek artan baş ağrısı, baş dönmesi, kusma ve sağ tarafta 
fonksiyon kaybı ile getirilen 71 yaşındaki erkek hastanın yapılan fizik muayenesinde tansiyon 
arteryel 190/95 mmhg, nabız 50/dk solunum sayısı 22/dk, ateş 36,8 oC, kan şekeri: 138 mg/
dl oksijen saturasyonu %98 saptandı. Nörolojik muayene bulguları; sesli uyaranlara cevap 
alınamayan hastanın yakınlarına sorulduğunda daha önceden konuşma ve iletişiminin 
normal ve akıcı olduğu ifade edildi. Hasta yakınları sabah hastanın yatağına kusmuş olduğu 
, sağ kol ve sağ bacağının hareket etmediğini fark ettiklerini ve hastanın özgeçmişinde 
diyabet ve hipertansiyon olduğunu ve ilaçlarını düzenli kullandığını belirtiyorlar. Hastaya 
ağrılı uyaran verildiğinde sol kol ve bacağını çektiği ancak sağ tarafını hareket ettiremediği 
görüldü. Gözleri sola deviye olan hastanın babinski refleksi sağ tarafta pozitif bulundu. 
Diğer sistem muayenelerinde anormal bulgu görülmedi. Hastanın çekilen bilgisayarlı beyin 
tomografisinde sol frontoparietal bölgede derin yerleşimli intrakranial hematom tespit 
edildi. Hastanın değerlendirmesini skorlama sistemlerini kullanarak bölümün sonunda 
yorumlayalım.

Dr. Abdullah ŞEN 
Dr. Yenal KARAKOÇ
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rın mortalite ve prognoz takiplerinde kullanı-
labileceği yönünde yayınlar bulunmaktadır.

22 İntrakranial kanamalı hastalarda ilk değerlen-
dirmenin bir parçası olarak bazal bir ciddiyet 
skoru yapılmalıdır.

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.	 Serebrovasküler Hastalıklar.Sevin Balkan(Çeviri 
Editörü),Güneş Kitapevi:2005,167-179.

5.	 Gazi Ö,Serhat Ö,Nevzat U:Türkiye’de beyin damar 
hastalıkları için major risk faktörleri.Türk Beyin Da-
mar Hastalıkları 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.	 Göksel Somay, Gülistan Uşak Halaç, Handan Mı-
sırlı, Mustafa Yılmaz, Nuri Yaşar Erenoğlu İntra-
serebral Hemorajide Risk Faktörleri, Etyoloji ve 
Lokalizasyon İlişkisi 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, Köhrmann 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-

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

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

15.	 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.

16.	 Hemphill JC , Bonovich DC , Beşmertis L , Manley 
GT , Johnston SC . The ICH score: a simple, reliable 
grading scale for intracerebral hemorrhage Stroke. 
2001 Apr;32(4):891-7.

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

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

19.	 Claassen J, Bernardini GL, Kreiter K, Bates J, 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.

20.	 Lantigua H, Ortega-Gutierrez S, Schmidt JM, Lee 
K, Badjatia N, Agarwal S, Claassen J, Connolly ES, 
Mayer SA. Subarachnoid hemorrhage: who dies, and 
why? Crit Care. 2015 Aug 31;19:309. doi: 10.1186/
s13054-015-1036-0.

21.	 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. J Neurosurg. 2008 Aug;109(2):199-207. 
doi: 10.3171/JNS/2008/109/8/0199.

22.	 Jeffrey J 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.

23.	 Perry JJ, Stiell IG, Sivilotti ML, Bullard MJ, Hohl 
CM, Sutherland J, Émond M, Worster A, Lee JS, 
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.

24.	 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. J Neuro-
surg. 1988 Haz. 68(6):985-6.



Koma hakkında genel bilgiler

■■ Koma tanımı
Bilinç; kişinin kendisi ve çevresinin farkında ol-
ması durumudur (1). Uyanıklık ve farkında olma 
hali olmak üzere iki komponenti vardır. Bu bi-
leşenlerin herhangi birinin fonksiyonlarındaki 
bozukluk akut bilinç değişikliğine ve komaya yol 
açabilir. Koma uyanıklığın azaldığı ve hastaya 
uyarı verilmesine rağmen uyandırılamadığı bir 
durum olarak tanımlanır. Letarji, obduntasyon 
ve stupor terimleri, uyanıklık ve koma arasındaki 
durumları ifade eder (2, 3).

■■ Koma patofizyolojisi
Üst beyin sapı ve orta beyin tegmentumundan 
kaynaklanan asendan retiküler aktive edici sis-

tem (ARAS), uyanıklığın indüklenmesini ve sür-
dürülmesini sağlayan bir nöron ağıdır. Bu nöron-
lar, talamus ve hipotalamus da dahil olmak üzere 
diensefalondaki yapılara ve oradan da serebral 
kortekse doğru uzanır. Normal bir bilinç düzeyi 
için ARAS, üst beyin sapı ve korteks arasındaki 
yolların sağlam olması gerekir. Bu nöral şebeke-
nin yapısal veya biyokimyasal olarak zedelenmesi 
veya aksaması bilinç bozukluğuna neden olabi-
lir. Bilinç bozuklukları spektrumunda yer alan 
en ağır tablo komadır. Komada olan bir hastada 
uyanıklık ve farkındalık tamamen kaybolmuştur. 
Hem intrakraniyal hem sistemik kökenli birçok 
neden komaya yol açabilir (4).

■■ Koma nedenleri
Spesifik tedaviye bir an önce başlayabilmek için, 
komanın altında yatan neden, mümkün olan en 

8.3. Koma

Vaka Örneği

82  yaşında kadın hasta acil servise 112 ekipleri tarafından getiriliyor. Sabah kahvaltı 
sırasında sol kol ve bacağının aniden hareketsiz hale gelmesiyle sol tarafına doğru yıkıldığı, 
başlangıçta bilinci açıkken dakikalar içinde uyuklamaya başladığı, bu sırada kustuğu ve daha 
sonra bilincinin tümü ile kapandığı öğrenildi. Özgeçmişinde hipertansiyon öyküsü mevcut 
olup antihipertansif ilaçlarını düzenli kullanmadığı öğrenildi. Hastanın vital bulguları; 
solunum sayısı 22/dakika, vücut ısısı 36.2 oC, oksijen saturasyonu %97, nabız 84/dakika ve 
kan basıncı 240/120 mmHg'idi. Yapılan nörolojik muayenesinde; Hastadan sesli uyarana 
cevap alınamıyor, ağrılı uyaranla sağ kol ve bacağını oynatıyor fakat sol ekstremitelerini 
hiç hareket ettiremiyordu. Baş ve gözler sağa deviye idi. Sol nazolabiyal sulkus silikti. Sağ 
pupilla sola oranla daha genişti (Sağ 4 mm, sol 3 mm) ve ışık refleksi alınamıyordu. Sol 
kol ve bacak sağa oranla hipotonikti. Tendon refleksleri sağda normal, solda azalmıştı. 
Solda babinski refleksi pozitif idi. Hastanın bilinç değerlendirmesini skorlama sistemlerini 
kullanarak bölümün sonunda yorumlayalım.

Dr. Ayhan ÖZHASENEKLER
Dr. Nazlı Görmeli KURT 
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GKS ile değerlendirilmesindeki yetersizlik, bu 
skorlama yönteminin en önemli dezavantajıdır.

FOUR skorunun her bölümünün dört puan 
üzerinden hesaplanması nedeniyle, GKS’ye göre 
akılda tutulmasının daha kolay ve pratik olduğu 
düşünülmektedir. Yapılan çalışmalar hemşirele-
rin de bu ölçeğin kullanılması ve uygulanmasına 
yönelik bir eğitim aldıktan sonra rahatlıkla kul-
lanabileceklerini göstermektedir (14,15) ancak 
FOUR skoru için hala validasyonu beklenmek-
tedir.

Entübe, afazik ve çocuk hastalar için FOUR 
skorunun kullanımının GKS’ ye avantajlı olabile-
ceği düşünülse de 45 yıllık bir geçmişi olan GKS 
çoğu hekim tarafından hala koma değerlendir-
mesinde ilk tercih olarak kullanılmaktadır.

Kırmızı Bayraklar:

•	 Koma nedenleri geniş bir yelpazeye sahiptir. 
Serebrovasküler hastalıklar, metabolik bozuk-
luklar, travma ve zehirlenmeler en sık görülen 
nedenlerdir.

•	 Ayrıntılı öykü ve fiziki bakı, altta yatan etyolo-
jiye dair değerli ipuçları verebilir.

•	 Komadaki hastaya yaklaşımda, tanı ve tedavi 
eş zamanlı uygulanmalıdır.

•	 Komadaki hastanın bilinç durumunun de-
ğerlendirilmesinde GKS evrensel kullanılan 
kabul görmüş bir skorlama sistem olup, afa-

zik ve entübe hastaların değerlendirilmesinde 
FOUR skorlama sistemi de değerlendirilebilir.
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Vaka Tartışma:

Koma tablosu ile acil servise başvuran hastanın bilinç durumunu değerlendirmek için 
Glasgow Koma Skoru ve FOUR koma skoru hesapladığımızda, hastamızın Glasgow Koma 
Skoru 6, FOUR koma skoru ise 9 olarak hesaplandı. En düşük FOUR skoru ve en düşük 
Glasgow Koma Skoru alan hastalar karşılaştırıldığında hastane mortalitesinin düşük FOUR 
skorlu hastalarda daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar mevcut olup (13) hastanın 
bilinç durumunun değerlendirilmesinde ve takibinde kullanılacak olan skorlama sistemini 
hekimin klinik tecrübesi ve insiyatifi belirleyecektir.



Genel bilgiler

Sepsis; enfeksiyona karşı gelişen, uygunsuz ko-
nak yanıtıyla oluşan ve yaşamı tehdit edici organ 
disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Septik 
şok ise, sepsisin bir alt kümesidir. Yeterli sıvı re-
süssitasyonuna rağmen, Ortalama arterial basınç 
(OAB/ MAP) 65 mm Hg ve üzerinde sürdürmek 
için vazopressör gerektiren hipotansiyonun de-
vam etmesi ve serum laktat düzeyinin >2 mmol/L 
olması septik şok olarak tanımlanmaktadır (1). 
Yaş, böbrek yetmezliği, diyabet, bakımevinde 
kalıyor olma, karaciğer yetmezliği, invaziv işlem 
yapılmış olması, immün sistemin baskılanma-
sına sebep olan hastalıklar ve ilaçlar gibi sebep-
ler sepsis için artmış risk oluşturmaktadır (2,3). 
Sepsis eğer erken tanınıp hızla tedavi edilmezse 
başlıca ölüm nedenlerindendir (4). Prognoz, 
enfeksiyonun çeşidine, antibiyotik başlanma sü-
resine, hastanın tedavi yanıtına göre değişmek-

tedir. Toplum kaynaklı patojenlere bağlı sepsiste 
mortalite oranları hastane kökenli patojenlere 
bağlı sepsisten daha azdır. Enfeksiyon kaynağı 
bulunup kaynak kontrolü sağlanan hastalarda da 
mortalite oranları daha az görülmüştür (5).

Sepsis tanısını koymak için kullanılan siste-
mik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) kriterleri 
yeni tanı kriterlerinde artık kullanılmamaktadır. 
“Europan Society of Intensive Care Medicine” ve 
“Society of Critical Care Medicine” tarafından 
2016 yılında yayınlanan konsensus raporunda 
yoğun bakımda bulunan hastalar için sepsis ta-
nısı koymada SOFA (Sequential-Sepsis Related 
Organ Failure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis 
İlişkili Organ Yetmezliği Değerlendirmesi), yo-
ğun bakım dışındaki hastalarda ise hızlı SOFA 
(qSOFA) skorunun kullanılması önerilmiştir 
(1,6,7).

9.1. Sepsis

Vaka Örneği

53 yaşında kadın hasta acil servise nefes darlığı, yüksek ateş, öksürük ve sağ yan ağrısı 
yakınmaları ile başvuruyor. Fizik muayenesinde bilinci açık, oryante, koopere. Tansiyon 
arteriyel; 80/40 mmHg, solunum sayısı; 24, nabız; 115/dk, ateş; 37 °C, dinlemekle sağ 
akciğer alt zonda raller tespit ediliyor. Diğer sistem muayeneleri normal olarak saptanıyor. 
Yapılan tetkiklerde lökosit; 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 mEq/l, potasyum; 3.7 mEq, aPTT: 48 sn (28-40sn), INR: 1.7 (<1.15), tam 
idrar tahlili; normal, kan gazında pH; 7.3 (7.35-7.45) , CO2;16mmHg (32-48) O2; 68.8 mmHg, 
laktat;13mmol/lt (0.51.68), HCO3;12 spO2; %95 ve akciğer filminde sağ akciğer alt zonda 
konsolidasyon alanı tespit ediyor. Hastanın yönetimi nasıl olmalıdır?

Dr. Nesibe KORKMAZ
Dr. Mehmet ERGİN
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metresi içerir ve acil serviste bu parametrelerin 
elde edilmesi ve hızla kullanımı zordur. Bu da tanı 
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrıca ilk 
başvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik organ 
yetmezliği varlığı bilinmeyen hastalarda yanlış 
sonuç verebilir (7). Sepsis tanısını koymada qSO-
FA’nın az parametre içermesi ve kolay hesapla-
nabilirliği nedeniyle acil servislerde kullanımı 
daha mümkündür. Fakat sensitivite değeri SOFA 
skorundan düşüktür. Bu sebeple başvuru anında 
tanı için qSOFA kullanıldıktan sonra, eğer gerekli 
tetkikler gönderilmişse ve hasta halen acil servis-
te ise, sonuçlar çıktıktan sonra yüksek sensitivite 
oranı nedeniyle SOFA skoru da hesaplanabilir.

Kırmızı Bayraklar

22 SIRS skorlaması, sepsisi değil de enfeksiyonu 
düşündürme de iyi bir prognostik değere sa-
hip olduğundan ve enfeksiyonu olan birçok 
hastanın gereksiz yere sepsis tanısı almasına 
sebep olabileceğinden artık rutin sepsis tanı-
sında önerilmemektedir.

22 İnfeksiyon şüphesi nedeniyle olan yoğun ba-
kım ünitesi yatışlarında hastane içi mortali-
teyi öngördürmek açısından SOFA, qSOFA 
ve SIRS’tan daha iyi. Yoğun bakım ünitesi 
dışındaki infeksiyon şüphesinde ise qSOFA, 
SOFA ve SIRS’tan daha iyi hastane içi morta-
liteyi öngördürebildiğinden muhtemel sepsis 
tanısını desteklemek için kullanılması uygun 
olabilir.

22 SOFA ve qSOFA enfeksiyon tanısı için kul-
lanılmamaktadır. Olası enfeksiyon tanısını 
koymak klinisyene aittir. Bu kriterler sadece 
sepsis sonlanımını öngörmektedir.

22 Her iki skorlama sisteminde de bir takım kısıt-
lılıklar mevcuttur. qSOFA skoru enfekte has-
talar dışında hesaplanmamıştır. Enfekte olan 
ve olmayan hastaların ayrımında kullanıla-
mamaktadır. Ayrıca bazal bilinç düzeyinin bi-
linmiyor olması ya da demans, alzheimer gibi 
bilinç düzeyini etkileyen durumlarda qSOFA 
performansı etkilenmektedir. SOFA skorun-
daki kriterler, pek çok laboratuvar parametre-
si içerir ve acil serviste bu parametrelerin elde 
edilmesi ve hızla kullanımı zordur. Bu da tanı 
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrıca 
ilk başvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik 
organ yetmezliği varlığı bilinmeyen hastalar-
da yanlış sonuç verebilir.
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Vaka Tartışma:

Vakamızın ilk başvuru anından öykü ve fizik muayenesi ile pnömosepsis olabileceği 
düşünüldü. qSOFA skoru 2 olan ve fizik muayene de pnömoni ön tanısı olan hastaya tetkik 
sonuçları çıkana kadar destek tedavisi ve ampirik antibiyotik tedavisi başlandı. Tetkik 
sonuçları çıktıktan sonra hastanın SOFA skoru hesaplandı. Acil servis de, sepsisten  şüphe 
edilen hastalarda qSOFA skorunun kullanılması diğer skorlama sistemlerine göre daha 
başarılı ve kolay uygulabilir.
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Kısaltmalar:

aPTT:	 Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanı
GKS: 	 Glascow Koma Skoru
INR:	 International Normalized Ratio: Ulus-

larlarası Normalize Edilmiş Oran
kg: 	 Kilogram
mg: 	 Miligram
ml: 	 Mililitre
mm: 	 Milimetre
mm3:	 Milimetreküp
mmHg: 	 Milimetre Civa
MV: 	 Mekanik Ventilasyon
OAB: 	 Ortalama Arteryel Basınç
PCO2: 	 Parsiyel Karbondioksit Basıncı
PO2: 	 Parsiyel Oksijen Basınç
qSOFA: 	 Quick Sequential-Sepsis Related Or-

gan Failure Assessement: Hızlı Tekrar-
lanan- Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği 
Değerlendirmesi

SIRS: 	 Systemic Inflammatory Response Sy-
ndrome: Sistemik İnflamatuar Yanıt 
Sendromu

SKB: 	 Sistolik Kan Basıncı
SOFA: 	 Sequential-Sepsis Related Organ Fai-

lure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis 
ilişkili Organ Yetmezliği Değerlendir-
mesi



Genel Bilgiler

Travmaya maruz kalan hasta sayısı gün geçtikçe 
artmaktadır. Travma 0-40 yaş grubunda birin-
ci,45 yaş ve üzerinde dördüncü sırada ölüm ne-
den nedenidir. Ondört yaş altındaki ölümlerin 
%50’si, 15-24 yaş grubundaki ölümlerin %80’i ve 
25-40 yaş grubundaki ölümlerin %65’i travmaya 
bağlıdır.Bu ölümlerin %50’si ilk anda (ilk birkaç 
dakika), %30’u erken dönemde (ilk üç saat için-
de), %20’si ise geç dönemde (ilk 3-4 günden son-
ra) meydana gelir (1,2).

Ayrıca travma, beklenilen yaşam süresi uzun 
olan genç insanların sakat ya da iş göremez hale 
gelmesine yol açarak ağır psikolojik, sosyal ve 
ekonomik sorunların ortaya çıkmasına neden 
olur. Travmaya bağlı ölümlerin azaltılmasında 
hastane öncesi ve hastane travma organizasyon-
larının geliştirilmesi yanında, halk eğitimi ve 
koruyucu önlemlerin titizlikle uygulanmasının 
önemli bir yer tutuğu bilinmelidir (3). Travmaya 
bağlı ölümlerin yaklaşık %50’ si saniyeler, daki-
kalar içerisinde gelişmekte iken, %25-30’ u ilk 
birkaç saat içerisinde görülmektedir. Multitrav-
ma yönetiminin en önemli basamağını oluşturan 
altın saat olarak adlandırılan 2. Grup hastada 
hızlı ve etkin müdahale ile mortalite ve morbi-
diteyi önemli ölçüde azalmaktadır. Multitravma 
yönetimi ATLS’ye göre hastane öncesi dönem, 
triaj ve hastane dönemi olarak 3 basamağa ay-
rılmıştır. Hastane öncesi dönemde havayolunun 
sağlanması, kanama ve şok kontrolü, hastanın 
stabilizasyonu ve uygun merkeze nakli önem 
taşırken hastane triajı spesifik yaralanmalarda 
yaralanmanın ciddiyetini saptamada önemlidir. 

Hastane döneminde yaralının resusitasyonu için 
ön hazırlık, gerekli malzemelerin temini ve kritik 
hastanın tespit edilerek ilk bakının sağlanması 
önem taşımaktadır. Hastane döneminde multit-
ravma yönetiminde öncelikli olarak primer bakı 
ve primer bakıyı takiben tepeden tırnağa muaye-
ne olarak adlandırılan sekonder bakı yer almak-
tadır. Multitravma bakısında öncelikli olarak yer 
alan primer bakı A-B-C-D-E olarak adlandırıl-
maktadır.

A-	Havayolu yönetimi: Travma bakısının ilk ba-
samağı olup öncelikli olarak havayolu kont-
rolü sağlanmalıdır. Havayolu yönetiminin 
önceliği boyun stabilizasyonu sonrasında 
basit hava yolu yöntemleri olan alın-çene ma-
nevrası yada çene itme manevrası ile başlar. 
Temel hava yolu açma manevralarının yeterli 
olmadığı durumlarda ileri hava yolu yöntem-
leri olan endotrakeal entubasyon yada cerrahi 
havayolu yöntemlerine başvurulmalıdır. Ha-
vayolu kontrolü sonrasında Balon valv mas-
ke ile oksijenizasyon sağlanmalıdır. Havayolu 
kontrolü sağlanmadan diğer bakılara geçil-
mesi önerilmemektedir.

B-	 Solunum: Primer bakının 2. Basamağı olan 
solunum kontrolünü hızlı müdahale edilmesi 
gereken havayolu tıkanıklığı, tansiyon pno-
motoraks, kardiyak tamponad, açık göğüs 
yarası, masif hemotoraks ve yelken göğüsün 
tespit edilmesi ve müdahalesi oluşturmakta-
dır. Burada ilk bakıda solunum hızı, derinliği 
ve düzeni, cilt altı amfizemin, krepitasyonun 
ve penetran yaralanmanın fizik muayene ile 
tespiti sağlanmalıdır.

10.1. Multitravma

Dr. Onur KARAKAYALI
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sistemleridir. TISS: yoğun bakımda hastanın ne 
kadar etkilendiğini belirlemek için  yaralanma 
şiddeti, tedavi planı ve cost analizini kullanır. 
CARE (Clinical Assessment,Research Education 
System): Kompleks bir bilgisayar skorlama mo-
delidir. ASCOT (A Severity Characterization of 
Trauma GCS): Kan basıncı, solunum sayısı, yaş, 
anatomik profil ve RTS'i parametre olarak kulla-
nılmaktadır.

Tüm bu skorlama sistemlerinin sensitivi-
te-spesivite ve kısıtlılıklarının tartışıldığı literatür-
de birçok çalışma bulunmaktadır. Yoğun Bakım-
da İzlenen Travma Hastalarında “Revize Travma 
Skoru” ve “Travma ve Yaralanma Şiddeti Sko-
ru’’nun Prognoz ile İlişkisinin Değerlendirilmesi-
nin araştırıldığı çalışmada hastaların ortanca de-
ğeri APACHE II skoru 13, GKS 9, RTS 6 ve TRISS 
10,8 idi. APACHE II ve TRISS arttıkça, GKS ve 
RTS azaldıkça mekanik ventilasyon gereksinimi 
ve mortalite oranlarının yükseldiği saptanmıştır. 
TRISS ve yaş artışının ve düşük RTS’nin mortalite 
artışı ile güçlü korelasyon gösterdiği bulunmuştur. 
Sonuç olarak RTS ve TRISS gibi travma skorları, 
hastaların mekanik ventilasyon gereksinimini ve 
prognozunu öngörmeye yardımcıdır ve APAC-
HE II ve GKS gibi güvenilirliği kanıtlamış skorlar 
ile birlikte kullanıldığında, yoğun bakıma hasta 
kabulüne, izlem ve tedavisine katkı sağlayacağı 
çalışmada vurgulanmaktadır (15).

Fedakar ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da GKS, RTS, ISS, NISS ve TRISS skorlama sis-
temlerinin hayatı tehdit edici yaralanma kararı 
almada sırasıyla %74.8, %76.9, %88.7, %86.6 ve 
%68.6 duyarlılığı olduğu gösterilmiştir. Aynı ça-
lışmada ISS skoru cut off değeri 14 olarak alın-
dığında sensititesinin %79,6 spesivitesinin %93,6 
olduğu gözlenmiştir (16). Benzer şekilde Orhon 
ve arkadaşları travma skorlarının mortalite ve 
morbiditesinin karşılaştırıldığı çalışmada NISS, 
RTS ve TRISS skorlama sistemlerinin mortali-
te tespitinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
gözlenmiş, ayrıca yoğun bakımda mekanik ven-
tilatör ile takip edilen hastalarda sadece TRISS 
skorlama sisteminin etkin olduğu belirtilmiştir 

(17). Pektemek ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da majör travma yaralanması tespitinde T-RTS’ 
unun en duyarlı skorlama sistemi olduğu tespit 
edilmiştir (18).

 Sonuç olarak multitravma hastalarında erken 
tanı, mortalite ve morbiditenin tespitinde birçok 
skorlama sistemi bulunmakla birlikte literatür 
doğrultusunda tek ideal skor bulunmamakta bir-
çok skorlama sisteminin duyarlılıkları yüksek ol-
makla birlikte klinik kısıtlılık nedeniyle kombine 
skorlama sistemlerinin birlikte kullanımlarının 
daha etkin olduğu akılda tutulmalıdır.

REFERANSLAR

1.	 MacKenzie EJ, Fowler CJ. Epidemiology. In: Mattox 
KL, Feliciano DV, Moore EE (eds). Trauma. 4th ed. 
New York: Mc Graw-Hill, 2000:21-41.

2.	 Kihtir T. Epidemiyoloji ve skor sistemleri. Kihtir T 
(editör). Travma Cerrahisi. 1. Baskı. İstanbul: Ulusal 
Tıp Kitabevi, 1995:1-8.

3.	 Cemalettin Ertekin. Multitravma Hastasına Yakla-
şım. Yoğun Bakım Dergisi. 2002

4.	 Wisner D.H. History and Current Status Of Trauma 
Scoring Systems. Arch Surg. Jan, 127: 111-7, 1992.

5.	 Baker Susan P. M.P.H, O’neıll, Brıan B.SC., Haddon, 
Wıllıam Jr. M.D., Long, Wıllıam B. M.D., The Injury 
Severıty Score: A Method For Descrıbıng Patıents 
Wıth Multıple Injurıes And Evaluatıng Emergency 
Care. The Journal Of Trauma: Injury, Infection, And 
Critical Care:  March 1974 - Volume 14 - Issue 3 - 
Ppg 187-196

6.	 ATLS, Advanced Trauma Life Support 10.th Edition; 
pg 218

7.	 Maslanka AM. Scoring systems and triage from the 
field. Emergency Medicine Clinics of North Ameri-
ca. Feb, 11:1, 15-27, 1993.

8.	 Koehler JJ. Baer LJ. Malafa SA. Et all. Prehospital in-
dex: a scoring system for field triage of trauma vic-
tims. Ann Emerg Med. 15:2, 178-82, 1986

9.	 Champion HR. Sacco WJ. Copes WS. Et all. A revisi-
on of the trauma scores. J Trauma. 29:5, 623-9, 1989

10.	 Boyd CR et al. Evaluating Trauma Care : The TRISS 
Method. J Trauma 1987; 27: 370-8.

11.	 Champion HR. Sacco WJ. Hanna DS. Et all. Asses-
ment of injury severity: the triage index. Crit Care 
Med. 8:4, 201-8, 1980.

12.	 Omato J. Minek EJ. Craren EJ. Et all. İneffectiveness 
of trauma score and the CRAMS scale for accura-
tely triaging patients to trauma centers. Ann Emerg 
Med. 14:11, 1061-4, 1985

13.	 Howard R.C., Patricia S.G., Elizabeth Y. A progress 
report on the trauma score in prediciting a fatal out-
come. J Trauma. 26:10, 927-31, 1986.

14.	 Clemmer TP. Orme JF. Thoams FO. Outcome of Cri-
tically İnjured Patients Treated At Level 1 Trauma 



246 BÖLÜM   10 Acil Tıpta Sınıflama ve Skorlama Sistemleri

Centers Versus Full-Service Community Hospitals. 
Crit Care Med. 13:10, 861-3, 1985.
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Kafa Travması Genel Bilgiler

Trafik kazalarına bağlı ölümlerin %75’inde ve 
tüm multitravmalı hastaların %80’inde kafa trav-
ması mevcuttur. Yine ciddi travmatik beyin ha-
sarı; gelişmiş ülkelerde 45 yaş üstü mortalite ve 
morbiditenin en önemli nedenidir.

Kafa travmalarnda mortalite oranı %28-52 dir. 
Her yıl travma nedeniyle ölen her 100.000 kişinin 
%50’si kafa travması nedeniyle yaşamını yitirmek-
te, sağ kalan ciddi kafa travmalı hastaların yalnız 
%40-50’si sekelsiz olarak iyileşebilmektedir.

Hastane acil servisine başvuruların %20’sini 
kafa travmaları oluşturur. %80’i minör kafa trav-
ması (GCS:14-15), %10 orta dereceli kafa trav-
ması (9-13), %10 ağır kafa travması içinde (8 ve 
altı) sınıflandırılır. Erişkinlerde kafa travmasının 
en önemli sebebi trafik kazaları (%60) olurken, 
çocuklarda düşmeler (%57) ilk sırayı alır (1,2).

■■ Değerlendirme ve olgu yönetimi:
İlk değerlendirme esnasında hiçbir semptom ve 
bulgu olmayabilir. Kafa yaralanması ile ilişkili en 

sık karşılaşılan semptomlar; bulantı-kusma, ba-
şağrısı ve letarjidir.

Nörolojik muayene unsurları
•	 Glaskow koma skalası (GKS)
•	 Bilinç düzeyi
•	 Pupil reaktivitesi, boyutu
•	 Ekstremite motor gücüdür.

■■ 1. Glaskow koma skalası

Göz açma Spontan açma 4 puan
Ses ile açma 3 puan
Ağrı ile açma 2 puan
Cevap yok 1 puan

Motor cevap Emirlere uyma 6 puan
Ağrıyı lokalize etme 5 puan
Ağrıdan kaçma 4 puan
Ağrıya fleksör cevap 3 puan
Ağrıya ekstansör cevap 2 puan
Cevap yok 1 puan

Verbal cevap Oryante 5 puan
Konfüze 4 puan
Uygunsuz kelimeler 3 puan
Anlaşılmaz sesler 2 puan
Cevap yok 1 puan

10.2. Kafa Travmaları

Vaka Örneği

25 yaşında erkek hasta motorsiklet kazası nedeniyle acil servise getirildi. Bilinç açık, 
kooperasyon ve oryantasyonu orta, kısa süreli bilinç kaybı olmuş, Glasgow Koma Skoru: 14, 
ağız ve burundan kanama, tansiyon: 80/50 mmHg, nabız: 59/dakika, ateş: 36.5 °C, frontal 
bölgede, maksiller bölgede ve burun sırtında çok sayıda laserasyon mevcut.

Hastada öncelikli yaklaşımımız nasıl olmalı ve hangi tetkikler istenmelidir?

Dr. Fatih Ahmet KAHRAMAN
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Kırmızı bayraklar

22 CCHR ve NOC antikoagulan kullanan hasta-
larda kullanışlı değildir.

22 Çocuklarda minör kafa travmalarında du-
yarlılığı en yüksek olan ve kullanımı en akılcı 
olan PECARN skorlama sistemidir.

22 CCHR nöroşirürjik müdahale ihtiyacını tah-
min etmek için daha spesifiktir.

22 Kafa travması ile gelen her hastada öncelikle 
GKS hesaplanmalıdır.
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Vaka Tartışma

Konunun başında verdiğimiz vakada hızlıca travmaya yönelik bakımızı yaptıktan sonra kafa 
da çok sayıda kesi olması, ağız ve burunda kanama olması, bilinç kaybı olması nedeniyle 
kranial CT çekilmesini sağlarız. CT’ de sağ frontal bölgede kontüzyon, ön kafa kaidesi 
fraktürü, bilateral maksillada, frontal ve etmoid kemiklerde çok sayıda parçalı kırık, sol 
zigomatik arkta çok sayıda kırık tespit edildi. Kesileri süture edilmeli ve hasta cerrahi 
girişim için alınmalıdır. Hasta yukarıdaki sınıflamalardan hepsinde de GKS 14 olmasına 
rağmen beyin CT çekme kuralını tamamlıyor.



Genel bilgiler

Servikal bölge, başı taşıması, sinir sisteminin be-
yinden omuriliğe ilk geçiş zonunu oluşturması, 
sıradışı anatomik yapısı, omurganın en hareketli 
bölgesi olması nedeniyle özel öneme haizdir. Bu 
özellikleri travma sonrası ilk değerlendirilmesi 
gereken bölgelerden biridir. Servikal travmaların 
çoğunun kranial travmalarla birlikte olması nede-
niyle her hastanın kranial açıdan da değerlendiril-
mesi akılda tutulmalıdır. Servikal travmalarda ha-
sar tespitinde klinik muayene en önemli antitedir 
(1). Servikal travmalarda hangi tetkikin hangi du-
rumda istenmesi gerektiği yine klinik muayeneye 
dayanmaktadır. Travma sonrası oluşan omurilik 
hasarının kısmi (inkomplet; yaralanma seviye-
sinin ≥3 segment altında herhangi bir motor ve 
duyu fonksiyonunun varlığı) yada tam (komplet; 
yaralanma seviyesinin ≥ 3 segment altında her-

hangi bir motor ve/veya duyu fonksiyonunu ko-
runmaması) olup olmadığının tespiti de yine kli-
nik muayene ile mümkündür. İlk muayenede tam 
omurilik yaralanması olan hastaların %3’ü ilk 24 
saat içerisinde bir miktar düzelme gösterecektir. 
Ancak 24 saatten daha uzun süre tam omurilik 
hasarının devam etmesi hiçbir distal fonksiyonun 
geri dönmeyeceğinin işaretidir (2). Servikal böl-
ge üst servikal bölge (oksipital kondiller, C1 (at-
las) ve C2 (aksis) ) ve alt servikal bölge (C3-C7 
arası omurlar) olarak ayrılmaktadır. Acil serviste 
servikal travma hastasının değerlendirilmesinde 
radyolojiye ne zaman başvuracağımızın tespi-
tinde yaygın olarak National emergency X-Ra-
diography Utilization Study(NEXUS) düşük risk 
kriterleri ve Canadian C-Spine(cervical spine) 
Rule(CCR) kullanılmaktadır.

10.3. Servikal Travma

Dr. Ercan BAL

Vaka Örneği

35 yaşında erkek hasta kendi kullandığı araçta yüksek hızla gidiyor iken aracın kontolünü 
kaybediyor ve araç takla atıyor. Hasta 112 tarafından acil servise getiriliyor. Burda yapılan 
muayenesinde bilinç açık koopere ve oriente GKS:15/15 (E:4, V:5, M:6) olarak saptanan 
hastada motor ve duyu muayenesinde de defisit saptanmıyor. Hastanın boynunun arka-
üst yarısında hassasiyet saptanıyor. Batında ve toraksta hassasiyet ve patoloji saptanmıyor. 
Bundan sonraki yönetim nasıl yapılmalıdır?
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sında sürekli olarak boyun koruma altında ol-
malıdır. Acil servislere servikal omurga hasarı 
şüphesi ile birçok olgu başvurmaktadır, ancak 
bunların az bir kısmında gerçekten bir servi-
kal yaralanma mevcuttur. Gereksiz tetkikler 
ve uygulamalar iş gücü kaybına, acil serviste 
kalite düşüklüğün, ve ciddi maddi kayıplara 
neden olmaktadır. Acil serviste hasta öncelik-
le klinik muayene ile değerlendirilmeli ve ge-
rektiği takdirde radyolojik değerlendirmeler 
yapılmalıdır. NEXUS ve CCR kriterleri birçok 
makale ile avantaj ve dezavantajları açısından 
değerlendirilmiştir. Şuuru açık, genel durumu 
stabil hastalarda servikal hasarın tespitinde 
CCR, NEXUS’a göre daha spesifik ve sensitive 
olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca CCR yapılan 
hastalarda daha az radyografi isteme oranları 
tespit edilmiştir (15). Elbette acil servikal trav-
ma yönetiminde radyografi başlı başına yeterli 
değildir. Servikal grafide yetersizlik yada şüphe 
olduğunda, kliniği açıklamıyor ise servikal to-
mografi çekilmelidir. Ayrıca bilinci kapalı, kafa 
travmalı hastalarda da servikal tomografi en-
dikasyonu vardır. EAST, şüpheli servikal trav-
mada oksiputtan T1’e uzanan aksiyel ve koronal 
rekonstrüksiyonlu servikal tomografi primer 
modalite olarak tanımlanmıştır (16).

Kırmızı Bayraklar

22 Servikal travma şüphesi olan bir hasta ilk gö-
rüldüğü anda aksi ispat edilene kadar boynu 
koruma altına almak gerekir

22 Bilinci kapalı kafa travmalı hasta, servikal 
travma yönünden de incelenmelidir

22 CR, NEXUS’a gore daha sensitif ve spesifiktir.
22 Servikal omurgaya yönelik yapılacak grafi ve 
tomografide oksiputtan-T1’e görüntüler elde 
olunmalıdır.

22 Bilinci kapalı, servikal travmalı hastada servi-
kal tomografi endikasyonu vardır
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Genel bilgiler

Günümüzde uygarlığın sunduğu yararlar; trafik 
kazaları, iş kazaları, patlamalar ve yüksekten düş-
me gibi sorunları da beraberinde getirmektedir. 
Kazalar, savaşlar veya sivil travmalar sonucu olu-
şan yüz yaralanmaları, yüzün yumuşak doku ile 
kemik yapılarının bütünlüğünü bozarak çeşitli 
estetik ve işlevsel sorunlara neden olabilmekte-
dir. Yüz yaralanmaları ister yumuşak doku yara-
lanması şeklinde olsun, ister kemik yaralanma-
ları şeklinde olsun teşhis ve tedavileri yönünden 
birbiriyle yakın ilişki halindedir. Bu tür hastalar 
plastik cerrahların, oftalmologların, beyin cer-
rahları ile ağız ve çene cerrahlarının ortak değer-
lendirmesi gereken hastalardır.

Yüz yaralanmalarının etiyolojisinde bilinen 
en sık neden motorlu taşıt yaralanmaları veya 
yüksekten düşmelerdir. Yaralanan kişi, genellik-
le birçok branş hekiminden oluşan bir takımın 
birlikte girişimini gerektiren multiple yaralan-
malara sahiptir (1) (Tablo 1). Emniyet kemeri 
kullanılması, azami sürate uyulması ve alkollü 
araç kullanılmaması yüz kırıklarının insidansını 

azaltır. Yüz yaralanmalarının diğer sık nedenleri 
arasında kavgalar, spor yaralanmaları ve ev kaza-
ları vardır (1-4). Maksillofasiyal yaralanmaların 
acil tedavisi fonksiyonel ve estetik sonuçları iyi-
leştirir, hayattaki yapıcı rollerine daha uygun ve 
mutlu hastalar ortaya çıkarır.

Tablo 1. Maksillofasiyal travmalarda eşlik 
eden ek yaralanmalar
Ek yaralanmalar Prevelans

İntrakraniyal hemoraji % 18

İntraabdominal solid organ 
yaralanması

% 16

Pnömotoraks % 13

Akciğer kontüzyonu % 13

Servikal vertebra fraktürü % 13

Kot / sternum fraktürü % 11

Alt ekstremite fraktürü % 11

Üst ekstremite fraktürü % 11

Pelvis fraktürü % 8

Torakal / Lomber vertebra fraktürü % 8

Maksilla fraktürleri orta yüz bölgesinin en sık 
görülen kırıklarını oluşturur. Buna rağmen nazal 

10.4. Maksillofasiyal Travma

Vaka Örneği

55 yaşındaki erkek hasta araç içi trafik kazası ile acil servise başvurmaktadır. Hasta emniyet 
kemerinin bağlı olmadığını ve kafasını cama vurduğunu ifade etmektedir. Hastanın fizik 
muayenesinde, bilateral periorbital bölgede ekimoz ve ödemi mevcut olup ağız açıklığı 
kısıtlıdır. Ağız tabanında ekimozu ve inferoorbital bölgede bilateral hipoestezisi mevcuttur. 
Üst çekmece ve alt çekmece testleri pozitiftir. Bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüsü Resim 
1’dedir. Bu hastaya yaklaşımınız nasıl olurdu?

Dr. Serkan DEMIRCAN
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Genel Bilgiler

Literatürde ayrıntılı bir inceleme yapıldığında 
Toraks travmalarına yaklaşımda ya Tüm Vücut 
Bilgisayarlı Tomografi ya da ATLS öncülüğünde 
skorlamalar beraberinde klinik değerlendirme ile 
birlikte lokalize yaklaşımlar mevcuttur. Subjektif 
kriterler eşliğinde bir takım kurallar geliştirile-
bilmektedir. Bunların içerisinde Nexus Servikal 
Spine kuralları, Canada veya New Orleans Kafa 
Travması Kuralları sayılabilir. Lakin Toraks Trav-
ması değerlendirilirken üzerinde klinisyenler ta-
rafından uzlaşılmış ve kabul edilmiş net bir kıla-
vuz bulunmamaktadır.

Erişkinde künt travma değerlendirmesinde 
bilgisayarlı tomografi (BT) kullanımı son yıllar-
da dramatik bir şekilde artmış ve birçok travma 
merkezi çoklu travma ile başvuran hastalar için 
Toraks BT’yi de içeren rutin Tüm Vücut BT pro-
tokollerini kullanmaktadır (1). Ancak pek çok 
araştırmacının ortak görüşü bu artan BT kullanı-
mı kanser riskinde net ve ölçülebilir artışa neden 
olduğudur (2).

Toraks travmaları, çoklu travma ile başvuran 
hastalarda oldukça yaygındır ve özellikle ilk bakı 
sırasında zamanında teşhis edilemediğinde ve te-
davi edilemediğinde hayatı tehdit edici olabilir. 
Toraks travmalı hastalar mortalitenin önemli bir 
nedeni olmakla beraber bu hasta grubu hasta-
neye ulaştıktan sonra pek çoğu ölmektedir veya 
takibinde hipoksik, hiperkarbik olmakta ve asi-
doz gelişebilmektedir. Kontüzyon, hematom ve 
alveoler kollapsı ve intratorasik basınç artış du-
rumlarında (örn., tansiyon pnömotoraks ve açık 
pnömotoraks) hipoksiye neden olur ve metabolik 
asidoza yol açabilir. Toraks travması ile gelişen 
hiperkarbi solunumsal asidoza neden olur ve be-
raberinde çoğu zaman bunu bilinç depresyonu-
nun ve intratorasik basınç değişimlerinin neden 
olduğu yetersiz ventilasyon takip eder. Hızlı ve 
doğru tanı ve tedavi ile bu ölümlerin çoğu ön-
lenebilir. Künt toraks travmalarının %10’undan 
azı, penetran toraks travmalarının ise %15-30’u 
cerrahi girişim gerektirmektedir.

10.5. Toraks Travması

Vaka Örneği

30 yaşında bayan hasta araç ile 80km/h hızla giderken aracın duvara çarpması 
nedeniyle acil servise 112 tarafından getirilmiş, genel durum orta, şuur açık, ajite, 
kan basıncı:120/60mmHg, Nabız: 90/dakika, solunum eforu normal ve takipne mevcut 
değildi. Hastanın muayenesinde T7 vertebra üzerinde hassasiyet mevcut. Çekilen göğüs 
radyografisinde özellik bulunmamaktadır.

Bu hasta için ileri görüntüleme düşünülmeli midir?

Dr. Gültekin KADI
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Kırmızı Bayraklar:

22 Toraks travmaları önemlidir çünkü mortal 
seyredebilirler.

22 Minör yaralanmalar yaşlı hastalarda komplike 
olabilir.

22 Toraks yaralanmalarında kardiyak travma 
akılda olmalı (EKG ve kardiyak enzim)

22 Erken tanı ölümcül sonuçların önüne geçebi-
lir

22 Tam bir fiziki muayene atlanmamalıdır
22 Erken tanı için skorlamaları etkin kullanmak 
gereklidir.
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Kısaltmalar
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Resim 1: Genişletilmiş kocher manevrası sonrasında ampulla vateri avulsiyonuve duodenal nekroz 
görülmektedir.

10.6. Karın Travmaları

Vaka 

25 yaşındaki erkek hasta motorsiklet kazası ile acil servise başvuruyor. Başvuru anında 
bilinç konfuze (Glaskow koma skoru: 10) nabız: 140 dak, tansiyon 80/ 40 mmHg olarak 
saptanıyor. FAST ultrasonografisinde karın içerisinde yaygın hemorajik nitelikte mayi 
saptanması üzerine acil operasyona alınıyor. Karın içi eksplorasyonunda karaciğer segment 
6-7’de grade 4 laserasyon saptanarak primer onarım ile kanama kontrolu sağlanıyor. 
Postoperatif izleminde 7. Gün drenden 1500 cc safralı geleni olması üzerine refere edildi. 
Takiplerinde genel durumu orta, bilinç açık ve koopere idi. Fizik muayenede yaygın 
peritoneal irritasyon bulguları mevcut olan hastanın 38 ºC ateşi, nabız 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 
saptandı. Acil karın ultrasonografisinde karın içerisinde yaygın septalı reaksiyonel mayi 
bulunması üzerine hastanın cerrahiye alınmasına karar verildi. Karın içi eksplorasyonunda 
yaklaşık 3 litre safralı mayi drene edildi. Karaciğer laserasyon alanından safra kaçağı 
saptandı. Ancak retroperitonel bölgede duodenum ikinci kıtadan başlayan iliyak bileşkeye 
kadar devam eden yeşil renkte safra ile uyumlu koleksiyon saptandı. Genişletilmiş kocher 
manevrası sonrasında duodenum ikinci kıtasının pankreas başından total avulsiyona uğradığı 
saptandı (Resim 1). 

Duodenum ikinci kıtasında iskemik değişliklerin varlığı üzerine hastaya 
pankreatikoduodenektomi yapılmasına karar verildi. Barsak ödemi nedeniyle hastaya 
open abdomen prosedürü uygulandı. Postoperatif yoğun bakım izleminde karın içi ödemi 
gerileyen hastaya kontrollü karın kapama prosedürü ile karnı kapatıldı (Resim 2). Hastanın 
yoğun bakım takibi sonrasında servise devri yapılarak şifa ile taburcu edilmiştir.

Dr. Ersin Gürkan DUMLU
Dr. Mustafa ÖZSOY
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Sonuç olarak künt abdominal yaralanmaları-
na sekonder safra yolları yaralanmaları oldukça 
nadirdir. Bu yaralanmaların içerisinde geç klinik 
bulgu vermesi, erken tanının ancak tanının akla 
gelmesi ile konulabileceği ve yüksek morbidite 
ve mortalite oranlarına sahip olan ampulla va-
teri avulsiyonları ayrı klinik öneme sahiptir. Bu 
nedenle künt abdominal travmaya bağlı gelişen 
her türlü hepatobiliyer yaralanmalarda ampulla 
vateri avülsiyonu akla gelmelidir.

Kırmızı Bayraklar:

22 Travma 0-44 yaş arasındaki ölümlerin en 
önemli nedenidir.

22 Skorlama sistemlerinin temeli basit, güvenilir 
ve kolay uygulanabilir olmasıdır.

22 Multipl travmalarda en sık kullanılan skorla-
ma yöntemi Injury Severity Score’dir.

22 FAST’de 4 bölgede (perihepatik, perisplenik, 
pelvis, perikardium) serbest sıvı araştırılır.

22 Acil laparatomi endikasyonları varlığında vakit 
kaybedilmeden cerrahi tedavi uygulanmalıdır.

22 Penetran travmada postoperatif komplikas-
yonların saptanması amacı en bilinen skor-
lama sistemi penetran abdominal travma in-
deksidir.

22 Künt abdominal travmalarda acil laparatomi 
endikasyonun konulmasında en sık kullanı-
lan skorlama sistemi Klinik Abdominal Skor-
lama Sistemidir.

22 Karaciğer künt karın travması sonucunda en 
sık yaralanan intraabdominal organdır.
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Genel Bilgiler

Abdominal travmalar %10 oranında genitoüri-
ner yaralanmaya neden olur (1). Genitoüriner 
yaralanmalar içinde ise en sık böbrek yaralanma-
sı görülür. Yaralanmalar künt veya penetran ola-
bilir, patlama yaralanmaları ise hem künt hem de 
penetran travmanın özelliklerine sahip olabilir 
(2). Böbrek yaralanmaları % 82-95 künt yaralan-
malar ile oluşur (3). Yang ve arkadaşlarının yap-
tığı bir çalışmada yaralanma ciddiyet skorunun 
16 ve üzeri olması, böbrek yaralanma skorunun 
4 ve üzeri olmasının hastanın operasyon ihtiyacı-
nı ön gördüğü, yaralanma ciddiyet skorunun 16 
ve üzeri olmasının ve renal travma sonrası bilinç 
bulanıklığı olmasının (GKS < 8) mortalite ile iliş-
kili olduğu gösterilmiştir (4).

Sırt ya da flank bölgesinde ekimoz veya he-
matom olması, alt kot kırıkları veya hematüri 
gibi bulgular muhtemel bir genitoüriner sistem 
yaralanmasının belirtileridir (2). Bu durumlar-
da BT, IVP veya sistogram gibi tetkiklerle geni-
toüriner sistem görüntülemesi yapmak gerekir. 
IV kontrastlı abdominal BT taraması, künt renal 
yaralanmayı ve derecesini gösterir. Sistogram 
ise intraperitoneal veya ekstraperitoneal mesane 
rüptürünü gösteren en iyi görüntüleme yönte-
midir (5). Üretral yaralanmalar nadir görülür ve 
daha çok iatrojenik veya penetran yaralanmalar 
ile oluşur (6).

Genitoüriner organların yaralanma evrele-
rini tanımak, hastanın takip ve tedavisinin yön-
lendirilmesi açısından acil servis hekimleri için 

10.7. Genitoüriner Travmalar

Vaka Sunumu:

28 yaşında kadın hasta araç içi trafik kazası sonrası 112 ile acil servise getirildi. 112’den 
öğrenilen bilgiye göre kazada hava yastıkları açılmış, hastanın içinde olduğu araç önündeki 
araca çarpmış ve ön yolcu koltuğunda ayaklarını torpido üzerine uzatan hastanın sıkışmasına 
neden olmuş. Hastanın fizik muayenesinde genel durum orta, kan basıncı 96/62 mmHg, 
nabız 112/dk, satürasyonu %97, ateş 36 oC idi. ABCDE bakısı yapılan, güvenlik çemberine 
alınan, primer bakısı yapılan hastanın sekonder bakısında pelvis palpasyonunda hassasiyeti 
ve perianal eksternal bakısında üretradan gelen kan mevcuttu. Yatak başı USG’de pelvik 
serbest sıvı mevcuttu. Serum fizyolojik ve cross uyumsuz kan transfüzyonu sonrası kan 
basıncı 105/78 mmHg olan hastaya kontrastlı torakoabdominal tomografi çekildi. BT’de sağ 
sakroiliak eklem tamamen ayrılmış ve ramus pubis superior ve inferiorda 2 adet parçalı 
kırığı mevcuttu. Ayrıca çekilen geç faz abdominal BT’de intraperitoneal mesane rüptürü 
olduğu saptandı. Hasta üroloji ve ortopedi tarafından operasyona alındı.

Dr. Ezgi Şeker EREN
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Vaka Tartışma:

Mesane yaralanmaları genellikle pelvik kırıklara eşlik eder. Amerika Üroloji Derneği (AUA) 
ve Avrupa Üroloji Derneği (EAU) hemodinamik olarak stabil olup hematürisi veya pelvik 
halka bozukluğu olan hastalara sistogram önerir (7). Ancak vaka sunumumuzdaki gibi 
hemodinamik olarak stabil olmayan veya kısa süreliğine stabil bir hasta olduğunda ilk 
seçenek cerrahidir, seçilmiş hastalarda anjioembolizasyon uygulanabilir (2). Ayrıca mesane 
rüptürleri %60 oranında ekstraperitoneal gözükür, komplike olmayan ekstraperitoneal 
rüptürlerde AUA ve EAU kataterizasyon ile takip önerir. Vaka örneğimizdeki gibi 
intraperitoneal mesane rüptürü veya komplike ekstraperitoneal rüptür olması halinde 
yine iki dernek de cerrahi tamir önerir (8).
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nual ISBN 78-0-9968262-3-5

6-	 Serafetinides E., Kitrey N.D., Djakovic N. Review 
of the current management of upper urinary tract 
injuries by the EAU Trauma Guidelines Panel. Eur 
Urol. 2015;67:930–936
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ner LB. Radiographic and clinical predictors of blad-
der rupture in blunt trauma patients with pelvic fra-
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Genel Bilgiler :

Klavikula kırıkları erişkinlerde(%2-5) ve çocuk-
larda (%10-15) çok yaygın görülen kırıklardır. 
(1). Ve tüm omuz kırıklarının %44-66 sını temsil 
eder (2). Yüksek görülme sıklığına rağmen, doğ-
ru tedavi seçimi hala zorlu bir sorundur. Hem 
konservatif hem de cerrahi tedavi mümkündür 
ve hastanın biyolojik yaşına, fonksiyonel istekle-
rine ve lezyon tipine göre en uygun tedavi yönte-
mi seçilmelidir (3).

Klavikula Kırıkları Sınıflama 
Sistemleri

Klavikula kırıkları, Allman sınıflamasında kırık 
insidansına ve anatomik lokasyonlarına göre sı-
nıflandırılmıştır. Tip I kırıklar orta üçte birlik 
bölümü içermekte iken, tip II ve tip III kırıkları 
sırasıyla lateral ve medial üçte birlik bölümü içer-
mektedir (4).

11.1. Üst Ekstremite Yaralanmaları  
(Klavikula-Omuz-Humerus)

Dr. Mahmut Nedim AYTEKİN 
Dr. İsmail AĞIR

Vaka Örneği

25 yaşında kadın hasta sol omuz ağrısı ile acil servise başvurdu. Sol omzunun üzerine 
düştüğünü belirtti. Fizik muayenede sol omuz superioru ağrılı ve lokalize şişlik mevcut. 
Direk grafisi aşağıdadır. Tanı ve tedavi planı nasıl olmalıdır?

Resim 1. Sol Klavikula Cisim Kırığı

1. Klavikula Yaralanmaları



1. Dirsek Yaralanmaları Genel Bilgiler:

Radius başı ve boynu kırıkları, erişkinlerde en sık 
dirsek yaralanmalarıdır ve tüm dirsek kırıkları-
nın %33-50'sini oluştururlar (26).

Olekranon kırıkları tüm üst ekstremite yara-
lanmalarının %10'unu içerir. İnstabil kırıklarda 
tedavi cerrahidir ve iyileşme sonrası bile hareket 
kısıtlılığı azımsanmayacak ölçüdedir (27).

Dirsek Yaralanmaları Sınıflama 
Sistemleri :

Radius başı kırıkları için birçok sınıflama sis-
temleri önerilmiştir, ancak Johnston modifikas-
yonlu Mason sistemi, radyoloji ve ortopedik li-
teratürde en sık başvurulanlardan biridir (Şekil 
13) (28,29).

Tablo 8. Radius Başı Kırıkları Modifiye Mason 
Sınıflaması (Johnston)
Tip 1 Minimal (<2mm) deplasman Konservatif

Tip 2
2 mm'den fazla deplasman, 
artiküler yüzeyin en fazla 
%30'u etkilenmiş

Konservatif/ 
cerrahi

Tip 3 Radius başı parçalı kırığı Cerrahi

Tip 4 Radius başı kırıklı çıkığı Cerrahi

Şekil 13. Radius Başı Kırıkları Modifiye Mason 
Sınıflaması (Jonston)

Vaka Örneği:

45 yaşında kadın hasta, düşme sonrası sağ dirseğinde ağrı şikayeti ile acil servise 
başvuruyor. Fizik muayenede dirsekte hafif şişlik ve ağrı mevcut. nörovasküler arazı yok. 
Direk grafileri aşağıdadır. Tanı ve tedavi planı nasıl olmalıdır?

11.2 Üst Ekstremite Yaralanması  
(Dirsek, Ön Kol, El-El Bilek Yaralanmaları)

Dr. Mahmut Nedim AYTEKİN
Dr. Recep ÖZTÜRK
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Kırmızı Bayraklar :

22 El işlevi ve özellikle parmakların kullanımı 
çoğu günlük görev için ve neredeyse her mes-
lek için hayati öneme sahiptir, metakarpal ve 
falangeal kırık olan hastaların normal işlevle-
rini yerine getirmek için uygun tedaviyi alma-
ları önemlidir

22 Açık yara varlığında, mutlaka tendon kesisi ve 
nörovasküler değerlendirme açısından ayrın-
tılı değerlendirme yapılmalıdır
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Genel Bilgiler

İnsanoğlunu taşıyan temel yapı olan omurganın 
ve omurganın koruduğu omuriliğin travması ile 
ilgili ilk belgeler MÖ 2500-3000 yıllarından yazıl-
mış Edwin Smith Cerrahi prosedürlerini göste-
ren papirüslerde karşımıza çıkmaktadır. Burada 
omurulik yaralanması ‘‘ tedavisi olmayan hasta-
lık olarak ’’ tanımlanmaktadır. Günümüzde artık 
omurga travmasında gelişen teknoloji ve bilginin 
ışığında tedavi prosedürleri uygulayabilmekteyiz. 
Travma sonrası tam nörolojik muayene bize ha-
sarın boyutu ve yeri hakkında bilgi vermektedir. 

Omurga ve omurilik yaralanmalarını tanımlaya-
bilmek için omurga ve omurilik anatomisine de 
hakim olmak gerekir. Omurga kırıklarında sınıf-
lamalar yapmak nörolojik hasarın boyutu ve te-
davi alternatifleri hakkında hekime yol gösterme 
amacı taşımaktadır (1).

Vertebra Yaralanmaları Sınıflama 
Skorlama Sistemleri

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

11.3 Torakolomber Vertebra Yaralanmaları 

Dr. Ercan BAL

Vaka Örneği

52 yaşında bayan hasta araç içi trafik kazası sonrası acil servise getirilmiştir. Hastanın 
acil serviste yapılan nörolojik muayenesinde bilinç açık, koopere, oriente, GKS:15/15 (E:4, 
V:5,M:6) ve T9-10 seviyesi altında anestezik ve paraplejik olarak saptanmıştır. Hemodinamik 
olarak stabil olan hastanın torakolomber görüntüleri aşağıdadır.  Buna göre en uygun 
yaklaşım nasıl olmalıdır?



Kırmızı bayraklar

22 Torakolomber sınıflandırmalar için altın 
standart bir sınıflama sistemi yoktur

22 AO sınıflaması diğer sınıflama sistemlerine 
gore daha mantıklı gözükmektedir

22 Orta kolon instabilite için en önemli kolon-
dur.
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Vaka Tartışma:

Hastanın nörolojik durumu ASİA E(lezyon seviyesi altında sakral segmentlerde dahil olmak 
üzere tam motor ve duyu kaybı)’dir. Denis’in 3 kolonu da hasarlıdır, kırık-dislokasyon 
mevcuttur ve instabildir. Yine  Mc Affee’ye gore translasyonel bir yaralanma mevcuttur 
ve instabildir. AO  sınıflamasına gore tip C2 (rotasyon distraksiyon) Vaccaro sınıflamasına 
gore translasyonel ve rotasyonel zedelenme olduğu için 3p, posterior ligamentöz yapıda 
zedelenme olduğu için 3p, total omurilik zedelenmesi olduğu için 2 p olmak üzere toplamda 
8p almaktadır  ve cerrahi önerilmektedir. Bu olguya da bu sınıflama kılavuzluğunda 
cerrahi tedavi önerilmiş ve aşağıda ki radyolojik tetkiklerinde de görüldüğü üzere posterior 
yaklaşım ile posterior enstrümantasyon yapılarak tedavi edilmiş, redüksiyon sağlanmıştır.



Genel Bilgiler

Os sacrum, 5 adet sakral omur ve bunlar arasın-
daki disklerin kemikleşip birleşmesiyle oluşmuş 
büyük, trianguler kama şeklinde bir kemik olup, 
iskelette iki os coxae arasına sokularak pelvis boş-
luğunun postero-superior duvarını yapar. Böy-
lece omurgayı desteklemekle kalmaz, pelvis’in 
stabilitesi ve sağlamlaşmasını da sağlar. Konkav 
ön yüzüne facies pelvina, konveks arka yüzüne 
facies dorsalis, os coxae’lerle eklem yapan üst yan 
yüzüne facies auricularis denir. Taban (Basis) be-
şinci bel omuru, tepesi (Apex) koksiks ile eklem 
yapar. Pelvik yüzünde görülen transversal çizgisel 
çıkıntılara lineae transversae deliklere ise forami-
na sacralia pelvina denir. Bu deliklerden dört çift 
sakral spinal sinir geçer. Bu yüzün üst orta bölü-
münde görülen ve S 1’in cismi tarafından oluş-
turulmuş çıkıntıya promontorium denir. Arka 
yüzde 4 çift sakral foramenden oluşur (Şekil 1)

Şekil 1. Os sakrum kemiğinin anatomisi

Sakrum lomber omurgayı destekler, gövdenin 
ön yükünün pelvik halka ve bacaklara iletilme-
sini sağlar. Sakrum lateralinden sakrokoksigeal 
eklemler vasıtasıyla iliak kemiklerle eklem yapar. 
Foramina vertebralis sakral kanal ile devam eder. 
İçerisinde lumbar sinir kökleri, sakral ve koksi-
geal spinal sinirleri ve filum terminale bulunur. 
Koksiks sakrum ile eklem yapar (1).

Sakral vertebranın kararlı yapısı nedeniyle 
sakral vertebra yaralanmaları nadirdir. Sıklıkla 
pelvis kırıkları eşlik eder. Sakrum kırıklarında 

11.4 Sakrum Yaralanmaları

Vaka

34 yaşında bayan hasta düz zeminde ayağının kayması sonucu kalçasının üzerine düşme 
sonrasında acile başvurdu. Soygeçmişinde ek özellik olmayan hastanın sistem sorgusunda 
bel ağrısı dışında ek şikayeti mevcut değildi. Vital bulguları stabil, GKS:15 idi. Fizik muayenede 
sakral bölgede hassasiyet mevcut olup deformite yok, nörolojik motor duyu muayenesi 
doğaldı. Lumbosakral grafide değerlendirilebildiği kadarıyla majör patoloji saptanmayan 
ancak belirgin hassasiyet ve ağrısı devam eden hastanın yönetimi nasıl olmalıdır?

Dr. Mahmut YAMAN
Dr. Melih ÇAMCI
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Tartışma

Sakrum kırıkları yüksek enerjili travmalarda olu-
şan kırıklardır. Sıklıkla ilk başvuruda atlanma 
oranı yüksektir bunun nedeni hastaların çoğun-
lukla multitravmalı,kooperasyonu zor veya entü-
be olmalarıdır (5). Özellikle zone 3 kırıklar nadir 
görülen ancak sfinkter kaybı, perianal hipoestezi 
gibi nörolojik hasara neden olma ihtimali yüksek 
kırıklardır (6). Zone3 kırıklarının radyografi ile 
teşhisi zor olup ideal görüntüleme yöntemi bilgi-
sayarlı tomografidir. Sakrum kırıklarının tedavisi 
planlanırken ön planda nörolojik hasar ve/veya 
deformite varlığı belirleyicidir. Geleneksel tedavi 
konservatif yaklaşımdır. Ancak erken dönemde 
yapılan cerrahi ve stabilizasyon sonucu erken ha-
reket özellikle multitravmalı hastanın morbidite-
sini azaltmaktadır.

Kırmızı Bayraklar

22 Sakrum kırıkları yüksek enerjili travmalarda 
oluşan kırıklardır. Sıklıkla ilk başvuruda at-
lanma oranı yüksektir. Bu nedenle hastaların 
yönetiminde lumbosakral tomografi ile de-
ğerlendirilip sakral sınıflama yapılmalıdır.

22 Yüksek enerjili bu yaralanmalarda sıklıkla ek 
patoloji açısından uyanık olunmalı, multit-

ravma açısından hastalar ayrıntılı değerlendi-
rilmelidir.

22 Özellikle Dennis tip 3 yaralanmalarda eşlik 
eden nörolojik semptomlar nedeniyle tüm 
hastalarda sfinkter tonusu değerlendirilmeli-
dir.

22 Nörolojik defisitin eşlik etmediği yaralanma-
larda sıklıkla konservatif yaklaşım önerilmek-
tedir.

Kaynaklar

1-	 Judith E. Tintinalli, et. al. Tintinalli’s Emergency Me-
dicine. A Comprehensive Study Guide, 8th edition , 
Sacral injuries pg:1716

2-	 Roy-Camille et al. Transverse fracture of the upper 
sacrum. Suicidal jumpers fracture.Europe PMC. 
Nov.1985. 10(9):838-845

3-	 Denis F, Davis S, Comfort T. Sacral fractures: an im-
portant problem. Retrospective analysis of 236 cases. 
Clin Orthop Relat Res 1988;227:67–81.

4-	 (Marshak, Alfred; Byron, R.L.JR. Amethod for stud-
ying healing of bone. The journal of bone&joint sur-
gery. January 1945-volume 27-issue 1- p 95-104)

5-	 Lykomitros VA, Papavasiliou KA, Alzeer ZM et all. 
Managment of traumatic sacral fractures: a retros-
pective case-series study and review of the literatüre. 
Injury 2010; 41 (3): 266-272

6-	 Blanco JF, De Pedro JA, Hernandez P. Et all. Zone 
III sacral fractures: two case reports. Injury 2004; 
35(12):1311-1313

Vaka Tartışma:

Sakral bölge yaralanmaları sık görülmekle birlikte anatomik yerleşke nedeniyle sıklıkla 
direk grafilerde majör patolojiler görülebilmekte iken basit fleksiyon yaralanmaları sıklıkla 
gözden kaçabilmektedir. Bu nedenle bu hastanın yönetiminde bir sonraki basamakta 
lumbosakral tomografi çekilmesi uygundur. Hastanın çekilen tomografiside L5-S1 faset 
eklemin lateraline uzanan fraktür hattı tespit edildi. Bu hastanın yönetiminde cerrahi ya da 
konservatif takip kararı alınmasında sakral yaralanma sınıflaması ile değerlendirilmelidir. 
Dennis sakral fraktür sınıflamasına göre zone 1, İsler sınıflamasına göre isler tip 1 
yaralanma tespit edildi. Bu hastaların yönetiminde kılavuz odaklı ortopedi konsültasyonu 
ve sfinkter tonus yaralanması eşlik etmediği için konservatif takip uygun olacaktır.



Genel Bilgiler

Pelvik travmalar, acil serviste kritik öneme sahip 
öncelikli yaralanmalardandır. Çünkü bu yaralan-
malar yüksek enerjili travma mekanizmalarını 
işaret eder. Çoğunlukla;

•	 Motorlu araç kazaları
•	 Yayaya çarpma
•	 Yüksekten düşme

gibi durumlarla meydana gelir ve yüksek 
oranda mortal seyrederler.

Pelvik fraktürü olan travma hastalarının te-
davisi, travma konusunda uzmanlaşmış travma 
merkezlerinde multidisipliner bir yaklaşım ge-
rektirir. Pelvik kırığın erken tanısı, hızlı müdaha-
le ve kırığın uygun stabilizasyonu bu durumdaki 
hasta için kritik önem taşır. Pelvis travmalarını 
bu denli kritik hale getiren anatomik olarak yer-
leşimi ve ilişkili yapılardır.

Pelvisin Anatomik Yapısı ve ilişkili 
Yapılar

Pelvis, sağ ve sol iliak kemikler ve sakrumdan 
meydana gelmektedir. Kemik çatı ile birlikte 
kompleks ligaman yapıları pelvisin stabilitesini 
sağlar ve bu kemiklerin ya da ligamanların bü-
tünlüğünün bozulması pelvis stabilizasyonunu 
bozar.

Pelvik kavite boyunca pek çok arteryel ve ve-
nöz yapı birbirlerine paralel olarak bu yapı içinde 
seyreder. Özellikle sakrumun anteriorunda yer-
leşimli venöz pleksus, pelvik yaralanmalarda ha-
sarlanma açısından oldukça risklidir.

Pelvik yapı içinde ayrıca; 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(S2-S4) 
yapılar da yer alır. Erkeklerde bu yapıların yanı sıra 
ereksiyon mekanizmasına ait sinirler de bulunur.

11.5 Pelvis Yaralanmaları

Vaka

37 yaşında erkek hasta, yüksek hızda araç içi trafik kazası nedeniyle araçta sıkıştığı için 112 
tarafından müdahale edilerek acil servise getiriliyor. Bilinci açık, hava yolu açık, bilateral 
akciğer sesleri mevcut, tüm ekstremiteleri hareketli izleniyor ve belirgin eksternal kanaması 
yok. GKS 15 puanda, tansiyon arteriyel 85/55 mmHg, nabız 126/dk, oksijen saturasyonu 
%94. Hastayı anstabil olarak kabul ettiniz, hastanın tam vertebral stabilizasyonu sağlanmış 
ve hastayı travma resusitasyon odasına aldınız. Sekonder bakı sırasında hastanın sağ 
pariyetal bölgesinde skalpte 4x4 cm boyutlu hematomu fark ettiniz. Toraksta ve vertebral 
hatta belirgin hassasiyet ve deformite yok, batın muayenesi rahat, karın yumuşak, herhangi 
bir nörolojik defisit saptamadınız ancak iliak kanatlara nazikçe bastırdığınızda pelvisin stabil 
olmadığını fark ettiniz. Bu hastaya yaklaşım nasıl olmalıdır?

Dr. Uğur ÖZKULA
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Vaka Tartışma:
Hastaya yatak başı X-ray istediniz; hastanın çekilen akciğer grafisinde travmatik patoloji 
saptamadınız ancak çekilen pelvis grafisi “open book” fraktürü ile uyumlu (Şekil 2).

Hastaya hasar kontrollü resusitasyon gereği 1:1:1 kan ürünü replasmanı planladınız. Yatak başı 
FAST/POCUS prosedürü ile eşlik eden yaralanmalar açısından hastayı değerlendirdiniz, eşlik 
eden intraabdominal yaralanma saptamadınız (bu gibi durumlarda bazı otörlerce derin peritoneal 
lavajın negatif veya şüpheli negatif FAST prosedürü sonrası uygulanması önerilmektedir.). 
Hastanın mevcut anstabil kliniğinin nedeni olarak pelvik yaralanma düşündüğünüz için girişimsel 
radyolojiden pelvik anjiografi yapılmasını talep ettiniz. Anjiografide damar dışına aktif kontrast 
madde kaçışı izlenen hastaya internal iliak arter embolizasyonu uygulandı. Tekrar resusitasyon 
odasına alınan hastanın kan ve sıvı resusitasyonu sürdürülerek stabil hale getirilmeli ve cerrahi 
tedavi için hazırlıkları tamamlanmalıdır.

Şekil 11.3.2. “Open book” pelvis kırığı

Kırmızı Bayraklar

22 Yüksek enerjili yaralanma mekanizmaları sı-
rasında pelvis yaralanmalarını akılda bulun-
durun.

22 Pelvik halkada kırık şüphesi halinde derhal 
pelvik stabilizasyon yöntemlerini uygulayın.

22 Pelvis kırıklarının yüksek mortaliteye sahip 
olduğunu ve uygun resusitasyonun önemini 
hatırlayın.

22 Pelvis yaralanmalarında eşlik eden diğer or-
gan yaralanmalarını mutlaka araştırın.

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 
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3. 	 Magnussen RA, Tressler MA, Obremskey WT, Kregor 
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bular high-energy trauma. J Orthop Trauma. 2007;21: 
603–607.

4. 	 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.

5. 	 Alton TB, Gee AO. Classifications in Brief: Young and 
Burgess Classification of Pelvic Ring Injuries. Clin Ort-
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6. 	 Suzuki T, Morgan SJ, Smith WR, Stahel PF, Flierl MA, 
Hak DJ. Stress radiograph to detect true extent of sym-
physeal disruption in presumed anteroposterior comp-
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885.
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1. Femur Yaralanmaları

■■ A. Femur Başı Kırıkları
Genel bilgiler
Tek başına femur başı kırıkları seyrek görü-

lür ve genellikle kalça çıkıkları ile ilişkilidir (1). 
Ligamentum teresin avülsiyonu veya femur başı-
nın asetabulum üzerinde mekanik etkisi sonucu 
ortaya çıkar (2). Femur başının ana damar des-
teği femoris profunda arterinin dalı olan medial 
ve lateral sirkumfleks arterden kaynaklanır. Bu 
kırıklar posterior kalça çıkıklarının %10’unda 
görülür. Femur başının yaklaşık yüzde 70’i yük 
transferi ile ilişkilidir (3). Çoğu durumda, belirti 
ve semptomlar, kırıktan ziyade eklemin çıkığı ile 
ilişkilidir. Kırık türleri, depresyon, düzleşme ve 
femur başının subkondral kırığını icerir. Genel-
likle radyografilerde en iyi, kalça çıkığı reduksi-
yonu sonrasında görülür (1). Pelvisin anteropos-
terior (AP) ve Judet (45 derece oblik) grafileri 
alınmalıdır (3). Kırık kemik parçalarını standart 
AP ve lateral görüntüler genellikle yeterince gös-
termektedir. Asetabulum ve kırık parçalarının 
daha detaylı değerlendirilmesi için, genellikle 
Judet görüntüler veya ince kesit BT önerilir (1).
Kapalı redüksiyonu değerlendirmek için BT çe-
kilmelidir. MRG daha çok avasküler nekroz, siya-
tik sinir hasarı gibi komplikasyonların değerlen-
dirilmesinde kullanılır (2).

Tedavi, kırık parçalarının anatomik düzeltil-
mesini ve eşlik eden çıkığın yerine oturtulmasını 

içerir (1). Açık redüksiyon-İnternal fiksasyon, 
Femur başının yük taşıyan kısmının restorasyo-
nu. Eşlik eden instabil asetabulum kırıkları tespit 
edilmeli, femur başını besleyen oluşumlar korun-
malıdır (3). Acil serviste kalça eklemi çıkıkların-
da, uygulanacak kapalı düzeltme girişimlerinin 
sayısı sınırlı tutulmalıdır. Kapalı düzeltme başa-
rısız olursa, acil açık düzeltme ve içerden sabit-
leme gereklidir. Bununla birlikte yüksek enerjili 
travmaya bağlı hayatı tehdit eden yaralanmaların 
tedavisi her zaman daha önceliklidir (1).

Prognoz, başlangıçtaki travmanın şiddeti, 
kalça çıkığı ve uygulanan düzeltme arasındaki 
sürede gecikme, tekrarlayan başarısız düzeltme 
girişimleri ve eşlik eden yaralanmalara bağlıdır 
(1). İlişkili bir femur başı kırığı, posterior kalça 
çıkığı olan hastalar osteonekroz ve posttravma-
tik dejeneratif artrit gelişiminde en yüksek riske 
sahiptir.

■■ Femur Yaralanmaları Sınıflama :
1. Pipkin Sınıflaması

Tablo 1. Pipkin Sınıflaması (3).

Tip I
Fovea kapitis femoris altında kalan femur 
başı kırığı ile birlikte kalça çıkığı.

Tip II
Fovea kapitis femoris üstünde kalan femur 
başı kırığı ile birlikte kalça çıkığı.

Tip III
Femur boyun kırığı ile ilişkili tip I veya tip II 
yaralanma.

Tip IV
Asetabuler kenar kırığı ile ilişkili tip I veya 
tip II yaralanma.

11.6 Alt Extremite Yaralanmaları

Dr. Kaan ÇELIK
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Tartışma:

Tibia yaralanmalarında beraberindeki yumuşak 
doku yaralanmalarına dikkat edilmelidir. Özel-
likle deplase kırıklarda kas, sinir ve vasküler ha-
sardan korunmalıdır. Açık yaralanmalarda kon-
taminasyona dikkat edilmelidir. Özellikle yüksek 
enerjili travmalarda diğer organ ve sistem yara-
lanmaları açısından uyanık olunmalıdır.

Kaynaklar

1.	 Tintinalli J. E. (2013). Tintinalli Acil Tıp Kapsamlı 
Bir Çalışma Kılavuzu (yedinci baskı). Y. Çete (çev). 
Kalça ve femur yaralanmaları, Diz yaralanmaları, 
Bacak yaralanmaları (s. 1848-1867), İstanbul: Nobel 
Matbaacılık.
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Giriş

Ayak bileği yaralanmaları, insanın doğası gere-
ği iki ayağının üstünde durması ve vücut ağır-
lığının ayak bileği ekleminin üstüne binmesi, 
bunun yanı sıra eklemin dört yöne (inversiyon, 
eversiyon, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon) 
hareketinden dolayı oldukça sık görülür. Sadece 
Amerika Birleşik Devletlerinde yıllık ayak bileği 
yaralanması ile hastaneye başvuru sayısı yıllık 5 
milyonun üstündedir (1). Daha önceden geçiril-
miş ayak burkulmaları ve futbol, basketbol, rug-
by gibi spor faaliyetlerinde bulunmak risk faktör-
lerindendir (2).

Ayak bileği, talusun içine girdiği mortisi oluş-
turan tibia ve fibula distal uçlarından oluşur. 
Ayak bileği bir menteşe eklem olarak tanımlansa 
da, yapısı daha çok bir eyer türü eklem gibi ro-
tasyon hareketine izin verir (3). Medial deltoid 
ligaman, lateral ligaman kompleksi ve sindesmo-
zis ayak bileğini stabilize eden üç farklı ligaman 
grubudur. Bu ligaman gruplarını oluşturan liga-
manlar Şekil 1’de görülmektedir. Bunlardan en 
güçlüsü deltoid ligamandır. En zayıfı ve en çok 
yaralanını da lateral ligaman grubundan anterior 
talofibular ligamandır (4).

Şekil 1. Ayak bileğin oluşturan ligamanlar

Tibialis anterior, ekstansör digitorum longus 
ve ekstansör hallucis longus kasları eklemin ön 
yüzünde ilerlerler ve dorsifleksiyondan sorum-
ludur. İnversiyon ise tibialis posterior, fleksör 
digitorum longus ve fleksör hallucis longus ile 
oluşturulur. Peroneus longus ve brevis kasları ek-
lemi everte ve plantar fleksiyon yaptırırlar. Ancak 
plantar fleksiyon birincil olarak gastroknemius 
ve soleus kasları ile olur (2). Nörovasküler bo-
zulma (soğukluk ve hissizlik gibi), ani şişlik, aşırı 
ağrı gibi bulgular hızlı değerlendirme gereklidir.

Ayak üç bölgeye ayrılabilir: arka ayak (talus ve 
kalkaneus), orta ayak (navikuler, kuneiform ve ku-
boid) ve ön ayak (metatarslar ve falankslar) (Şekil 
2). Arka ayak ve orta ayağı birbirinden Chopart 
eklemi ayırırken, ön ve orta ayağı birbirinden Lis-
franc eklemi ayırır. Ayağın abduksiyon, adduksiyon, 
inversiyon ve eversiyon hareketlerini yapabilir (5).

Şekil 2. Ayak anatomisi

11.7 Ayak ve Ayak Bileği Yaralanmaları
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li tam ligaman ayrılmalarının %65’ini saptaya-
mamıştır (18). Lauge Hansen sınıflamasının bu 
bulgularla özellikle yumuşak doku yaralanmala-
rında yetersiz kaldığı görülmüştür. Yapılacak ça-
lışmalarla her ne kadar ayak bileğinin kompleks 
anatomiye sahip olsa da yeni sınıflama sistemle-
rinin gerekliliği aşikardır.

Hawkins sınıflaması avasküler nekroz riski 
ile ilişkilidir ve Hawkins III ve IV tipi kırıkların 
çoğunda avasküler nekroz gelişir. Halvorson ve 
arkadaşlar Hawkins sınıflamasına göre avasküler 
nekroz insidanslarını valide etmiştir. 848 retros-
pektif talar kırığın dahil edildiği çalışmada hasta-
ların %33.3’ünde avasüler nekroz tespit edilmiş-
tir. %5.7 si tip I, %18.4’ü tip II, %44.3 ü ise tip III 
olarak belirlenmiştir (19).

Orta ayak kırığının en yaygın kırığı naviküler 
kırıktır. Navikuler kırıkların dorsal avulsiyon kı-
rığı en sık görülür. Kuboid ve kuneiform kırıklar 
genellikle birlikte görülür. İzole yaralanmalar na-
dirdir ve klinisyen, bu yaralanmalara sahip olan 
herhangi bir hastada Lis-franc ekleminin yara-
lanması ihtimalini göz önüne almalıdır (5).

Kırmızı Bayraklar

22 Danis-Weber sınıflama sisteminin en büyük 
dezavantajı medial yaralanmayı göz önüne al-
mamasıdır

22 Lauge Hansen sınıflamasının eksikliği ise li-
gamentöz hasarları sınıflayamamasıdır

22 Hawkins sınıflaması avasküler nekroz riski ile 
ilişkilidir

22 Orta ayak kırığının en yaygın kırığı navikuler 
kırıktır.

22 Ottawa ayak bileği kuralları ayak bileği kırık-
larının tahmin edilip gereksiz filmlerin önüne 
geçmek için geliştirilmiştir
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Genel Bilgiler

Yanık, elektrik, alev, radyasyon, güneş, çeşitli 
kimyasallar gibi bir ısı kaynağı tarafından doku-
nun yaralanmasıdır. Termal yanıklar lokal deri 
hasarı düzeyinden, özellikle derin ve geniş yanık 
birlikteliğinde sistemik komplikasyonlar ve mor-
talite düzeyine kadar geniş yelpazede bir klinik 
görünüm verir.

Yanık hastalarının %70’i erkek cinsiyettedir. 
Tüm termal yanık vakalarının %77’ si alev ile temas 
veya haşlama şeklindedir. Haşlanma yaralanmala-
rının %43’ü 5 yaşın altındaki çocuklarda görülür. 
Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi ta-
rafından 4 yaş altı çocuklar ve 65 yaş üstü yetişkin-
ler, kırsal alanda yaşayan kişiler, düşük sosyoeko-
nomik düzeyi olan kişiler yüksek ölüm riski olan 
hasta grubu olarak tanımlanmıştır (1).

Deri vücudun dış ortam zararlarına karşı 
korunmasını sağlar, sıvı kaybını önler, vücut sı-
caklığının korunmasını sağlar, duyu ve salgılama 
fonksiyonları vardır. Termal yanıklar deri bütün-
lüğünün bozulması ve vücut homeostazisinin 
bozulmasına yol açar. Termal yanıklarda hücre 
membran bütünlüğünün bozulması sodyum-po-
tasyum pompasının bozulmasına neden olur, sıvı 
kaybı ve sıvı-elektrolit dengesi bozukluğu ortaya 
çıkar. Doku perfüzyonu etkilenir, asit baz deği-
şiklikleri, kan vizkositesinde artış ve koagülas-
yon bozuklukları görülür. Yaralanma bölgesin-
de histamin, bradikinin, nitrik oksit, araşidonik 
asit metabolitleri gibi vazoaktif lokal doku yanıtı 
kimyasalları salınır. Tüm bu fonksiyon bozukluk-
ları hemodinamik dengeleri bozarak yanığa bağlı 
şok görülmesinde katkıda bulunurlar. Yanık ya-

ralanmasının şiddeti yanık alanının derinliği ve 
yanık alanının genişliği ile orantılıdır (2).

Yanık Yaralanmasının Derinliği; Deri kalın-
lığı vücutta değişkenlik gösterir. Bu nedenle ya-
nık yaralanması vücudun yaralanan bölgelerinde 
eşit derinlikte değildir. Ayrıca yanık derinliğini 
ölçen objektif bir yöntem yoktur.

Birinci derece yanık: Sadece epidermis taba-
kası etkilenmiştir. Bül yoktur, etkilenen alan hi-
peremik ve hassastır.

İkinci derece yanık: Dermise kadar ilerler. Yü-
zeyel parsiyel yanık ve derin parsiyel yanık olarak 
ikiye ayrılır. Yüzeyel parsiyel yanıkta epidermis 
tam kat yaralanmıştır, yaralanma dermisin yüze-
yel papiller tabakasını da içerir. Kıl folikülleri, se-
base bezler korunmuştur. Bül oluşumu görülür ve 
çok ağrılıdır. Derin parsiyel yanıkta, derin dermis 
tabakası, kıl folikülleri ve sebase bezler etkilen-
miştir. Bül oluşumu vardır ve şiddetli ağrı görülür.

Üçüncü derece yanık: Deri tam kat etkilen-
miştir. Yanık alanı ağrısız ve köselemsi bir yapı-
dadır.

Dördüncü derece yanık: Yanık alanı cilt altı 
yağ dokusu, kas, fasya ve kemik gibi derin doku-
ları etkilemiştir.

Yanık Yaralanmasının Genişliği; Yanık yara-
lanmasının genişliği vücut yüzey alanı kullanıla-
rak değerlendirilir. Vücut yüzey alanı hesaplan-
masında çeşitli yöntemler vardır.

9’lar kuralı: Pratik ve yaygın kullanılan bir 
yöntemdir. Bu yöntemin ikinci ve üçüncü derece 
yanıkların sıvı resusitasyonu yapılırken kullanıl-
ması tavsiye edilmektedir.

12. Yanık
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Tartışma

Yanık hastasının acil servis tedavisinin temelin-
de sıvı resusitasyonu vardır. Yanık hastasının sıvı 
resusitasyonunda literatürde hipertonik sıvıların, 
kolloid sıvıların da kullanıldığı çeşitli formüller 
mevcuttur. Ancak kolloid ve hipertonik sıvı içe-
ren sıvıların kristaloidlere hem üstünlüğü göste-
rilememiştir, hem de artan komplikasyonlar ile 
ilişkili olduğu belirtilmiştir. Bu sıvıların yanık 
ödeminin azaltılması, protein kaybını önlemek, 
abdominal kompartman sendromundan kaçın-
mak, hipovoleminin etkilerini azalmak amacıy-
la kullanılması düşünülebilir ancak bu tedaviler 
invaziv bir takip gerektirir ve rutin uygulamalar 
değildir. Bu nedenle acil serviste hipertonik sıvı-
ların ve kolloidlerin kullanılmasından kaçınmak 
gereklidir.

Yanık hastasında inhalasyon yaralanması, 
multisistem travması gibi eşlik eden ek yaralan-
maları varsa, resusitasyon gecikmişse, tam kat 
yanıklar varsa hastanın sıvı ihtiyacı hesaplanan-
dan daha fazla olabilir. Ya da hastanın yanık yüz-
desi olduğundan daha fazla hesaplanmış olabilir. 
Aşırı veya yetersiz resüsitasyondan kaçınmak 
için verilen sıvı miktarı sürekli kontroller ile tit-
re edilerek organ perfüzyonunu sağlayan volüm 
ayarlanmalıdır. Sıvıların titrasyonunda yetişkin-
ler için 0,5-1 ml/kg/sa; çocuklar için 1-1,5 ml/kg/
sa idrar çıkışı yeterli perfüzyon kabul edilir. Ya-
nık yüzdesi %20’den fazla olan hastalar için sıvı 
tedavisi başlanmalıdır. Acil tedavide iki geniş da-
mar yolundan intravenöz yol tercih edilmelidir. 
Bilinci açık, orta dereceli yanığı olan hastalarda 
oral resusitasyon düşünülebilir. 25 kilogramın 
altındaki çocuk hastalarda glukojen depolarının 
azlığı nedeniyle günlük sıvılarına %5 dextroz ek-
lenebilir.

Yanık hastasının acil bakımında hastanın 
solunumu ve dolaşımı değerlendirilmelidir. İn-
halasyon yaralanması açısından muayenesi ya-
pılmalıdır. Boyunda şişme, hışıltılı solunum, 

ağız içinde yanık bulguları varsa entübasyon dü-
şünülmelidir. Hastanın bilinç, kan basıncı, kalp 
hızı, kapiller geri dolaşımı, idrar çıkımı gibi do-
laşım bulguları değerlendirilmelidir. İkincil ba-
kıda hastanın korneal yanık değerlendirilmesi 
dahil baştan ayağa detaylı muayenesi yapılmalı 
ve yanık yüzdesi ile yanık dereceleri belirlenme-
lidir. VYA %20’den fazla olan yanık hastalarında 
ileus gelişebileceğinden nazogastrik sonda uygu-
lanması önerilmektedir. Hasta karbonmonoksit 
zehirlenmesi, siyanür zehirlenmesi gibi ek yara-
lanmalar açısından değerlendirilmelidir. Hasta 
stabilize edildikten ve sıvı tedavisi başlatıldıktan 
sonra hastanın yatış endikasyonu, yanık ünitesi-
ne nakil ve yara bakımı değerlendirilir.

Yanık yaraları ciddi derecede ağrılıdır. Yüzeyel 
yanıklar en ağrılı olanlardır. Opioid analjezikler 
ağrı kontrolünde faydalıdır, hastanın rahatlaması 
için anksiyolitik ajanların verilmesi de düşünüle-
bilir. Analjezi taburculuk esnasında ve sargı bezi 
değişikliklerinde gereklidir.

Profilaktik sistemik antibiyotik kullanımı uy-
gun değildir. Lokal antibiyotik kullanımı yaranın 
temiz kalmasına ve iyileşmeye yardımcı olur. 
Hastanın immünizasyonu göz önünde bulundu-
rularak tetanoz aşısı yapılmalıdır.
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