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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3100’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

ANAFİLAKSİ

Özge GÖKTÜRK1

EPİDEMİYOLOJİ

Anafilaksi, hızla gelişen ve hayatı tehdit edebilen ciddi bir alerjik reaksiyondur. 
Son yıllarda yapılan araştırmalar, anafilaksinin görülme sıklığı belirgin bir 
artış olduğunu göstermektedir. Bu artışın sebepleri arasında değişen çevresel 
faktörler, artan alerjen maruziyeti ve tanı yöntemlerindeki iyileşmeler yer 
almaktadır. Anafilaksi görülme sıklığı şu anda dünya genelinde yılda yaklaşık 46 
vaka/100,000 kişi olarak tahmin edilmektedir . Bir sistematik inceleme ve meta-
analiz, dünya genelinde anafilaksi insidansının son on yıllarda sürekli olarak 
arttığını göstermektedir(1). Örneğin, Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 
bir çalışmada, anafilaksi vakalarının 2001-2010 yılları arasında belirgin bir artış 
gösterdiği bildirilmiştir. 2001 yılında 21.0/100,000 olan insidans, 2010 yılında 
28.7/100,000’e yükselmiştir (1) . Benzer şekilde, İngiltere’de yapılan bir çalışmada, 
2003-2013 yılları arasında hastaneye yatışlar artış göstermiştir  (1) . Avustralya’da 
yapılan bir çalışmada, yetişkinlerde anafilaksi nedeniyle hastaneye yatışların 
arttığı gözlemlenmiştir  (1). Ayrıca, Türkiye’de İstanbul’da yapılan bir çalışmada, 
anafilaksi nedeniyle hastaneye yatışların arttığı belirlenmiştir  (2) .

PATOFİZYOLOJİ

Patogenezi, immünolojik veya non-immünolojik mekanizmalarla gerçekleşir ve 
çeşitli inflamatuar mediyatörlerin salınımını içerir.

a)İmmünolojik Mekanizmalar
Anafilaksinin en yaygın nedeni, IgE aracılığıyla gerçekleşen immünolojik 
reaksiyonlardır. Bu süreçte, duyarlı bir birey bir alerjenle ilk kez karşılaştığında, 
B hücreleri IgE antikorları üretir. Bu antikorlar, mast hücreleri ve bazofillerin 
yüzeyindeki yüksek afiniteli IgE reseptörlerine bağlanır. Yeniden aynı alerjenle 
karşılaşıldığında, alerjen bu bağlı IgE antikorları ile çapraz bağlanarak mast 
1 Uzm. Dr,Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi, gktrkgs@hotmail.com,  

ORCID iD: 0000-0003-0892-6898
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Kortikosteroidlerin anafilaksi sonrası verilmesi genellikle tek dozluktur, ancak 
semptomların şiddetine veya süresine bağlı olarak doz tekrarı gerekebilir(16) .

c)Beta-Agonistler: Solunum Desteği
Özellikle bronkospazm belirtileri olan hastalarda, epinefrin ile yeterli rahatlama 
sağlanamıyorsa inhaler beta-agonistler kullanılabilir. (16) .

d)İzleme ve Hastanede Kalış
Anafilaksi geçiren hastalar, stabil hale gelmelerinden sonra bile hastanede izlemeye 
alınmalıdır. Bu süre zarfında, hastaların vital bulguları, solunum durumu ve 
bilinç seviyeleri düzenli olarak kontrol edilmelidir. Ayrıca, hastanın anafilaktik 
reaksiyona neden olabilecek tetikleyicileri belirlemek için detaylı bir alerji testi 
yapılması önerilir  (16) .

e)Eğitim ve Önleyici Tedbirler
Hastalar ve bakıcıları, anafilaksi belirtileri, epinefrin oto-enjektörünün doğru 
kullanımı ve potansiyel tetikleyicilerden kaçınma konularında eğitilmelidir. Her 
anafilaksi hastasına, gelecekteki olası reaksiyonları yönetmek üzere bir epinefrin 
oto-enjektör reçetesi yazılmalı ve kullanımı konusunda talimat verilmelidir  (7) .
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Bölüm 2

DİYABETİK KETOASİDOZ

Nazim Onur CAN1

Nurda Öztürk GÜNDOĞDU2

Furkan AKPINAR3

Halil İbrahim DORU4

Diabetes mellitus (DM), rölatif ya da mutlak insülin eksikliği veya periferik 
dokularda insülin etkisine karşı gelişmiş olan ‘insülin direnci’ sebebiyle 
ortaya çıkan, multisistemik tutuluma neden olan karbonhidrat metabolizma 
bozukluğudur (1). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 1980’ de 108 milyon olan 
toplam diyabetus mellitus tanılı hasta sayısı 2014 yılında 422 milyona yükselmiştir. 
Düşük ve orta gelirli ülkelerde prevelansının daha yüksek olduğu görülmüştür 
(2). Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’ nin 2024 yılında yayımladığı 
klavuzda ulusal verilere göre Türkiye’ deki 20-79 yaş arasında diyabetli hasta 
sayısı 7 milyon civarında olduğu bildirilmiştir ve TURDEP ‘in 12 yıl aralıklarla 
yaptığı epidemiyolojik çalışmalar 12 yıl içerisinde diyabet oranının Türkiye’ de 
%90 oranında arttığını belirtmiştir (1).

Diyabetik aciller ise takip ve tedavi modalitelerindeki tüm gelişmelere rağmen 
bu hasta grubunda mortalite ve morbiditenin en önemli sebeplerindendir. 
Diyabetik aciller olarak adlandırabileceğimiz diyabetin akut komplikasyonları 
diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmalar hiperglisemik durum (HHD), 
hipoglisemi ve laktik asidoz (LA) olmak üzere dört başlık altında incelenebilir 
(1). Bu bölümde diyabetik ketoasidozun patogenezi, presipite edici faktörleri, 
klinik özellikleri, fizik muayene bulguları, tanı testleri, ayırıcı tanıları ve tedavisi 
anlatılacaktır.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Erzurum Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği, dr.nazimonur@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-4883-3776

2 Arş. Gör., Erzurum Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği, nurdaozturk6@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0005-6933-8864

3 Arş. Gör., Erzurum Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği, drakpinar2525@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0007-2089-5437

4 Arş. Gör., Erzurum Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği, drhalildoru@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-9467-621X
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Bölüm 3

HEDEFLENMİŞ SICAKLIK YÖNETİMİ

Ozan Utku DEVECİ1

GİRİŞ

Hedeflenmiş Sıcaklık Yönetimi (TTM), modern tıpta, özellikle kardiyak arrest 
sonrası nörolojik sağkalımı artırmak amacıyla kullanılan önemli bir tedavi 
yöntemidir. Hipoterminin klinik amaçlarla kullanımı antik çağlara kadar 
uzanırken, günümüzde TTM’nin nöroprotektif etkileri ve uygulanabilirliği 
üzerine yapılan bilimsel araştırmalar, bu tedavinin etkinliğini kanıtlamış ve 
yaygınlaşmasını sağlamıştır.

TARİHÇE

Hipoterminin klinik amaçlarla kullanılması antik çağlara dayanmaktadır. 
Örneğin Hipokrat, kanamayı azaltmak için yaralı hastaların etrafının kar ve buzla 
doldurulmasını önermiştir (1). Hipoterminin nörolojik koruma sağlayabileceği 
kavramının kökleri, terk edilen ve soğuğa maruz bırakılan bebeklerin genellikle 
uzun süre canlı kaldıklarının gözlemlendiği geçmişe kadar uzanmaktadır. 
Modern tıpta, hipotermiye klinik ilgi 1930’larda ve 1940’larda, uzun süreli 
asfiksiye rağmen, boğulan hastaların başarılı bir şekilde canlandırılmasına ilişkin 
vaka raporlarıyla gelişti. Şiddetli kafa travması hastalarında hipoterminin klinik 
uygulamasına ilişkin ilk bilimsel makale 1943’te yayınlandı (2). Hipotermi ile 
ilgili klinik araştırmalar ilk olarak 1960’larda başlatıldı, ancak yan etkiler ve net 
olmayan faydalar nedeniyle kısa süre sonra durduruldu. Bu çalışmaların çoğunda 
çok derin hipotermi (30°C veya daha düşük) kullanıldı (3,4). 1980’lerde hayvan 
çalışmalarının hafif hipoterminin (32-35°C) kullanılmasının bazı faydalar 
sağladığını göstermesiyle hipotermiye ilgi yeniden arttı. 2002 yılında New 
England Journal of Medicine’de yayınlanan prospektif randomize çalışmada 
hastane dışı kardiyak arrest nedeniyle resüsitasyon sonrası komada olan 
hastalarda indüklenmiş hipoterminin sonuçları iyileştirdiği sonucuna varıldı (5). 
Ardından konu ile ilgili çalışmalar giderek artış gösterdi. Günümüz literatüründe 
1 Uzm. Dr., Ağrı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, deveciou@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2005-8317
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Bölüm 4

TRAKEOBRONŞİYAL YARALANMLAR

Kadir Baturhan ÇİFLİK1

GİRİŞ

Travmalara bağlı yaralanmaların dörtte biri toraks bölgesindedir. Toraksın künt 
ve penetran yaralanmalarının %30-40 kadarı hastaneye yatış gerektirmektedir. 
Bu hastaların da %25 kadarında mortalite izlenmektedir. Trakeobronşiyal 
yaralanmalar %1-4 oranında görülen “nadir” denilebilecek yaralanmalardır ancak 
hayati tehlike yaratan durumlardır (1,2).

Trakeobronşiyal yaralanmalar sıklıkla künt travmalar sonucunda oluşmaktadır. 
Bunun yanında ateşli silah yaralanmalarına ve iatrojenik yaralanmalara bağlı 
görülme oranı da son yıllarda artmaktadır (1,2). Yaralanma bazen membranöz 
yüzde, bazen tam kat ayrılmalar şeklinde görülebilmektedir. Peritrakeal fasyanın ve 
mediasten plevranın intakt olmasına göre semptomlar değişiklik göstermektedir. 
Küçük bir yaralanma tansiyon pnömotoraks gibi ciddi bir tabloyla karşımıza 
çıkabilirken, ana bronştaki tam ayrılmalar yıllar sonra atelektaziyle karşımıza 
çıkabilmektedir (3).

Trakeobronşiyal yaralanmalarda klinik tablonun gürültülü olmaması ve 
görüntüleme tekniklerinin yetersiz kaldığı durumlarda tanı zorlaşmakta, hastanın 
tedavi süreci daha karmaşık hale gelmektedir. Kesin tedavi yöntemi cerrahi 
olmakla birlikte tedavinin başarıya ulaşmasındaki ana etken erken tanıdır (1-3).

TRAKEOBRONŞİYAL YARALANMALARIN TARİHÇESİ

Trakeobronşiyal yaralanma literatüre ilk defa 1848 yılında girmiştir. Bu olgu 
künt travma sonrasında gerçekleştirilen bir otopside tespit edilen sol ana bronş 
rüptürüydü. Literatürdeki yaralanma sonrası sağkalımı bildiren ilk olgu 1871 
yılında av sırasında vurulan bir ördekte sol ana bronşun karina seviyesinden birkaç 
ay önce ayrıldığının bildirildiği yayındır. İlk cerrahi deneyim 1913 yılında, cerrahi 

1 Op. Dr., Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi, Göğüs Cerrahisi Kliniği, baturhanciflik@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-5964-3778

* Prof. Dr. Yücel Akkaş ve Prof. Dr. Bülent Koçer’e resimler için teşekkür ederim.
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Şekil 3. A) Karina üzerindde trakeanın sol lateral duvarındaki yaralanma B) Kesinin 3/0 
monoflaman, emilebilen stür materyali ile onarıldıktan sonraki görünümü
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Bölüm 5

DESENDEN NEKROTİZAN MEDİASTİNİT

Büşra ÖZDEMİR ÇİFLİK1

GİRİŞ

Desendan nekrotizan mediastinit (DNM)’e, çoğunlukla hem aerobik hem 
de anaerobik bakteriler neden olmaktadır. Orofaringeal veya servikofasiyal 
enfeksiyonların fasyal planlar yolu ile mediastene inmesi ile görülmektedir. 
Nadir görülen ancak yüksek mortalite oranına sahip akut süpüratif enfeksiyon 
tablodusur.

Akut pürülan mediastinit 1938 yılında ilk defa Pearse tarafından tanımlanmıştır. 
Pearse akut pürülan mediastiniti, fasyal düzlemler boyunca inferiora doğru 
ilerleyerek mediastene inen baş veya boyun enfeksiyonu olarak tanımlanmıştır 
(1). 1983 yılında ise Estrera ve arkadaşları, orofaringeal enfeksiyona bağlı akut 
pürülan mediastiniti, DNM olarak tanımlamıştır (2).

Geniş spektrumlu antibiyoterapi kullanımı, cerrahi tekniklerdeki video 
yardımcılı torakoskopi (VATS) gibi ilerlemelere rağmen DNM, %40’a varan ölüm 
oranlarıyla halen göğüs cerrahlarının en önemli problemlerinden biri olmaya 
devam etmektedir (3,4).

ETİYOLOJİ

DNM nedeni ile bildirilen vakaların yaklaşık %70’i odontojenik enfeksiyonlara 
sekonder gelişmektedir (5,6). Diğer yaygın nedenler arasında peritonsiller apseler, 
retrofarengeal ve parafarengeal apseler ve epiglottit yer almaktadır (7). DNM’in 
diğer daha az yaygın nedenleri arasında boyun travması, servikal lenfadenit, 
klavikula osteomiyeliti ve travmatik endotrakeal entübasyon yer almaktadır (5,8-
10).

1 Dr. Öğr. Üyesi, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi AD, ozdemirbusra89@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-8540-0115
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debridmanını sağlamak olmalıdır. Ayrıca geniş spektrumla antibiyoterapinin 
tanı konar konmaz başlanması ve kültür sonuçlarına göre tekrar düzenlenmesi 
gerekmektedir.
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Bölüm 6

ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI

 Nazim Onur CAN1

Melike Nur UÇAN2

GİRİŞ

Abdominal aort anevrizması (AAA) yırtılması yaşayan hastalarda mortalite 
yüksek kalmaya devam etmektedir, ancak çeşitli faktörler nedeniyle son 20 yılda 
önemli ölçüde düşmüştür [ 1 ]. Semptomların gelişmesinden önce elektif AAA 
onarımı, yırtılmayı ve anevrizmayla ilişkili ani ölümü önlemenin en etkili yoludur.

AAA ve aort anatomisinin tanımı, epidemiyoloji, risk faktörleri, patogenez, 
doğal seyri, tarama, klinik özellikler ve tanı, yönetim ve cerrahi onarımın genel 
bakışıyla birlikte burada incelenecektir. AAA’lı hastanın bakımına yönelik 
önerilerimiz, 2018’de güncellenen Society for Vascular Surgery kılavuzlarında 
sağlanan önerilerle tutarlıdır [ 2 ].

TANIMLAR VE AORTAİLİAK ANATOMİ

Abdominal aort anevrizması (AAA), en sık görülen gerçek arteriyel anevrizmadır. 
Gerçek anevrizma, normal aort çapından %50 daha büyük bir kan damarının 
segmental, tam kalınlıkta genişlemesi olarak tanımlanır [ 3 ]. Abdominal aortun 
yalancı anevrizmaları da görülebilir ancak çok daha az yaygındır ve genellikle 
travmatik veya enfeksiyöz bir etyolojiden kaynaklanır.

Çoğu yetişkinde, >3,0 cm aort çapı genellikle anevrizmal olarak kabul edilir. 
Normal aort çapı yaşa, cinsiyete ve vücut yapısına göre değişir, ancak yetişkin insan 
infrarenal aortunun ortalama çapı yaklaşık 2,0 cm›dir; yetişkin nüfusun %95›inin 
aort çapı ≤3,0 cm›dir [ 3 ]. Bu nedenle, hastaların çoğunluğu için, maksimum çapı 
≥3,0 cm olan bir infrarenal aort anevrizmal olarak kabul edilir [ 3-5 ]. Erkekler 
için, çap tek başına bir AAA›nın varlığını tanımlar ve klinik olayları öngörür. 
Ancak, kadınlarda, çapı 3,0 cm›yi aştığında bile aort hala anevrizmal olarak kabul 
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için genellikle yıllık ultrason planlanmalı ancak anevrizmanın özelliklerine veya 
diğer faktörlere bağlı olarak daha sık bir aralık (örneğin, altı ayda bir) kullanılabilir.

-AAA >5,5 cm olan iyi riskli cerrahi adayları için elektif AAA onarımını 
(açık veya endovasküler) öneriyoruz. AAA <5,5 cm’nin elektif onarımının 
uygun olabileceği durumlar arasında hızlı aort genişlemesi, eş zamanlı periferik 
anevrizma veya periferik arter hastalığı ve kadın cinsiyeti yer alır.

-İleri düzeyde eşlik eden hastalıklar, özellikle kardiyopulmoner hastalık veya 
malignite nedeniyle kısa yaşam beklentisi (<2 yıl) olan AAA >5,5 cm’lik hastalar 
için, endovasküler anevrizma onarımı yerine onarım yapılmamasını öneriyoruz.
• Onarım teknikleri: Anevrizma onarımı açık cerrahi veya endovasküler 

teknikler kullanılarak gerçekleştirilebilir. Açık ve endovasküler AAA 
onarımı arasındaki seçim, hastanın yaşı, perioperatif morbidite ve mortalite 
risk faktörleri, anatomik faktörler ve cerrahın deneyimi dikkate alınarak 
kişiselleştirilmelidir. Endovasküler anevrizma onarımı, asemptomatik, 
semptomatik ve yırtılmış AAA için açık onarımla karşılaştırıldığında daha 
düşük perioperatif morbidite riski ile ilişkilidir. Elektif AAA onarımını takiben 
uzun vadeli mortalite, teknikler arasında önemli ölçüde farklı değildir.
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