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Onsoz

“Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide”in bagarisini takiben “Acil Tip El
Kitab1”nin 7. baskisi da kitabin daha ¢nceki baskilarinin higbirinde olmayan bir oranda
genisletildi. Okuyucu, taniya yardimc olmak iizere ultrasonografi, tomografi, radyografi
gibi tetkiklerin daha fazla renkli fotograflariyla, daha fazla sayida 6zetlenmis tabloyla ve
daha genisletilmis bir kapsamla karsilasacak.

Daha oénceki Acil Tip el kitaplarinin (Manual ve The Companion Handbook), ingi-
lizce, ispanyolca, fransizca, italyanca, yunanca, tiirk¢e, polonyaca, portekizce ve ¢ince gibi
bir¢ok dilde yayinlanmis olmasi diinya genelinde artan acil tip doktoru sayisinin da bir
gostergesidir. Bu yeni baskidaki her bolimde hastaliklar aras1 global farkliliklar da ele
alinmug olup yeni terciimelerinin de yapilacagi umudundayz.

Tiim bu degisikliklere ragmen, el kitabinin orjinal amajina sadik kalinmugtir. Bu el ki-
taby, acil tip uygulamalariin giinliik pratigi icinde yer alanlar tarafindan yine aktif olarak
bu uygulamalar yapanlar-yapacaklar i¢in yazilmistir. Bu el kitabinin acil serviste faaliyet
gosteren hekimlere hastalarini kisa siirede ve iistiin bir basar ile tedavi etme olanag: sag-
layacag: diisiincesindeyiz. Her boliim, hastaliklara spesifik olarak klinik 6zellikler, tani ve
ayiricl tany, acil serviste bakim ve taburculuk gibi ana bagliklar seklinde ele alinmugtir. Bu
baskida, pediyatri bsliimiine ¢ocuklarda hematolojik-onkolojik aciller ve bobrek acilleri
baghkli yeni boliimler eklenmistir. Ayrica, diisiik olasilikli koroner sendromlar, idrar re-
tansiyonu, gida ve su kaynakli hastaliklar, gezgin hastaliklar1 gibi yeni boliimler eklenmis,
toksikoloji ve travma béliimlerinin de tartismalar1 genisletilmistir. [lgili boliimlere renkli
fotograflar ve taniya yonelik goriintiiler eklenerek 6zellikle yasami tehdit eden hastalikla-
rin aninda taninmasi amaglanmusgtir.

Acil Tip El Kitabi'nin olusumuna etik sinirlar iginde katkida bulunan tiim yazarlara
en igten tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Yazarlarin tiimii deneyimli klinisyenlerdir; onca yo-
gun isleri arasinda boliimleri 6zetlemek igin ayirdiklar1 zaman igin hepsine minnettariz.
Ayrica basta McGraw-Hill Medical'den Anne Sydor, Jennifer Orlando ve Christina Tho-
mas olmak tizere bir ¢ok kisiye bu projeye olan katkilarindan dolay1 giikran duyuyoruz.
Son olarak, ailelerimizin sevgi, destek ve cesaretlendirmesi olmasaydi bu kitabin asla ta-
mamlanamayacagini da belirtmek istiyoruz. DMC bu kitabi Lisa, Jill, Olive, Paul ve Jo-
seph'e; OJM Elizabeth, Gabrielle, Natasha, Davis ve Sabrina'ya; RKC Marc, Matthew,
Lissy ve Noah'a; GDM Roo, Padre ve Steve'e; SHT Caroline, Sarah, Alice ve Cathrine'e;
DAH ise Nicole, Zachary ve Logan'a adiyorlar.

David M. Cline, MD

O. John Ma, MD

Rita K. Cydulka, MD, MS
Garth D. Meckler, MD, MSHS
Stephen H. Thomas MD, MPH
Daniel A. Handel, MD, MPH



Ceviri Editorii Onsézii

Tintinalli'nin Acil Tip El Kitabi'min gevrisini tamamlamis olmaktan bityiik mutluluk du-
yuyorum.

Aslinda Hacettepe Universitesi'nde Genel Cerrahi 6gretim {iyesi olmama karsin, Acil
Tip Anabilim Dali'nin da bagkan vekilligi gorevini yiiriitiiyor olmam bu projenin hayata
gegmesine olanak saglad.

Acil Serviste ¢alismanin zorlugunu ok iyi bilen birisiyim ama itiraf etmeliyim ki, Acil
Tip hekimi olarak acilde ¢alismanin nasil bir sey oldugunu ancak bu goreve basladiktan
sonra anlayabildim.

Herseyin ve herkesin iistiintize tistiiniize geldigi bir ortamda ¢ogu zaman yalniz bagi-
niza hem etik, hem vicdani, hem rasyonel olmali hem de ¢6ziimii en kisa stirede tiretme-
lisiniz. Bu i§i yaparken hata yapmamak i¢in de kafanizda tani ve tedavi sablonlar1 otur-
mus, hastaliklara ait gorsel hafizanizin ¢egitliligi tam ve beceri egitimlerinizin yerli yerin-
de olmasi gerekiyor. Tam da burada Tintinalli'nin Acil Tip Kitab: devreye giriyor. Aslinda
bu kitap her acil tipginin en iyi arkadagi. Egitimi boyunca yani bagindan ayirmadig: bir
kaynak. Ancak ana kitabin ciissesi onu her zaman erisilebilir olmaktan ¢ikariyor.

Acil Tip El Kitabi, standart el kitaplarindan farkl yapisi, gorsel materyal, tablo ve al-
goritmalardan zenginligi yaninda her an erisilebilir bir boyutta olmasi ile de ana kitaba
ciddi bir alternatif olarak ¢ikiyor karsimiza.

Elinizdeki bu kitap, iste bu diigiincelerle hemen Amerika'da yayina ¢ikar ¢ikmaz dili-
mize kazandirma karari verilerek ve yaklagik ti¢ aylik bir siirede tamamlandi. Kitabr dili-
mize geviren ekip benim bagladigim andan itibaren Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali'nda hoca olarak bulunan, buradan yetisen, uzmanlik egitimine de-
vam eden ya da yeni baglayan ve gogunlugu acil tip asistani olan hekimlerden oluguyor.
Tiirkiye'de Acil T1p alaninda ¢ok énemli iglere imza atacak olan bu geng ekibe bir kez da-
ha tegekkiir ediyor, onlarla ¢alisiyor olmaktan biiyiik mutluluk duydugumu ifade etmek
istiyorum.

Ceviriler disinda indeksi de hazirlama isini tistlenen Dr Biilent Erbil ve Dr Mehmet
Ali Karaca'ya bunca yogunluk arasinda bu zor gorevi de iistlendikleri i¢in siikranlarimi
sunuyorum.

Kitabin dilimize kazandirilmasinda en basindan baslayarak isleri kolaylastiran Giines
Tip Kitabevleri'nin sahipleri Sayin Murat ve Polat Yilmaz’a; Yayin Koordinatorii Saymn
Nuran Karacan'a ve dizgi ekibine, kisaca tiim ¢aliganlarina katki ve destekleri i¢in tesek-
kiir ediyorum.

En biiyiik tesekkiir her projede bana ilham kaynagi olan ve beni asla yalniz birakma-
yan sevgili esim ve ogluma.

Acil Tip El Kitabi'nin tiirkge gevrisini, okuyucularinda yeni ufuklar agmas: dilegiyle
tiim acil tip asistanlarina ithaf ediyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. M. Mahir Ozmen



Resisitatif Problemler
ve Teknikler

Ileri Havayolu Destegi

Robert J. Vissers
Ceviri: Dr. Biilent Erbil

Havayolu kontrolii acil resiisitasyon i¢in en énemli gérevdir.

B BASLANGIC YAKLASIMI

Havayolu yonetimi i¢in baglangi¢ yaklagimi hava yolu agikligi (ABC’nin A’sin1)
ile oksijenasyon ve ventilasyonun (ABC’nin B’sini) eszamanli olarak yeterligi-
nin degerlendirilmesi ve yonetimidir.

1.

Hastanin rengini ve solunum sayisini degerlendir; solunumsal veya kardi-
yak arrest acil entiibasyon i¢in bir endikasyon olabilir.

Bas geri-cene yukar: manevrast ile hava yolunu ag (eger servikal omurga yara-
lanmasindan stipheleniyorsa gene kaldirmayi kullan). Eger gerekli ise O, re-
zervuarl igeren torba-valvli maske aleti ile hastay1 solut. Iyi bir sizdirmazlik
uygun maske boyutuna baghdir. Bu teknik oral veya nazal airway veya iki kur-
tarici gerektirebilir (biri 2 eli ile maskeyi yerlestirir digeri hastayi solutur).
Vital bulgular, oksijen saturasyonu ve end-tidal CO,’nin (mtimkiinse) si-
rekli monitorizasyonu saglanmalidir.

Invaziv havayolu yonetim tekniklerinin ihtiyaci tespit edilmelidir. Eger
baslangi¢ degerlendirmesi invaziv hava yolu yonetimi ihtiyacini gosteriyor-
sa arteriyel kan gazi analizi igin beklenilmez. Eger hastaya acil havayolu ve
ventilasyon kontrolii gerekmiyorsa %95 O, saturasyonu saglayan bir yiiz
maskesi ile oksijen verilir. Baglangi¢ degerlendirmesiyle giivenli kabul edil-
medikge bir arteriyel kan gazi analizi almak icin oksijeni ¢ikarmayn.

Tiim hastalar entiibasyon 6ncesi oksijen saturasyonuna bakmaksizin pre-
oksijenlendirilmelidir. Ileri havayolu teknikleri 6ncesinde havayolu zorluk-
lar1 degerlendirilmelidir.

B OROTRAKEAL ENTUBASYON

Agik bir havayolu saglamak, aspirasyonu énlemek ve oksijenizasyon ve venti-
lasyonu saglamak i¢in kullanilan en yaygin arag orotrakeal entiibasyondur.
Hizli ardisik entiibasyon (HAE), hastanin durumu gerektirmedikge (6rn, kar-
diyak arrest) veya tahmin edilen bir zor havayolu kontrendikasyonu olmadik-
¢a kullanilmalidur.
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Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Entiibasyona baglamadan 6nce ekipman, personel ve ilaglar1 hazirlaym.
Kolay ulagilabilecek yere aspiratorii, ambu-maskeyi ve kurtarici araglari
birlegtirin ve yerlestirin. Gerekliyse, ekipmanlar1 vermek ve hastay1 solut-
mak i¢in personel yatak kenarinda olmalidir.

2. Ekipmanlar hazirlanirken yeterli ventilasyon oksijenizasyon ve ménitori-
zasyon saglanmalidir. Eger hasta yeterli bir gekilde ventile edilemezse mak-
simal oksijen akim oraninda tekrar solutmayan oksijen maskesi ile veya
ambu-maske ile pre-oksijenlenmelidir.

3. Bleyd boyunu segin (genellikle 3-4 nolu egri bir bleyd veya 2-3 nolu diiz bir
bleyd); bleyd 1siklarini test edin. Ttp boyutunu segin (genellikle kadinlar-
da 7.5-8.0 mm, erkeklerde 8.0-8.5 mm) ve balon kaflarini test edin. Flek-
sible bir stile kullanimi 6nerilmektedir.

4. Miimkiinse oksiputus altina yerlestirilen rulolanmig bir havlu ile, bag eks-
tensiyona ve boynu fleksiyona getirerek hastaya pozisyon verilmelidir. Ser-
vikal omurga yaralanmasindan siipheleniliyorsa inline stabilizasyon yapan
bir yardimcr ile bas ve boyun nétral pozisyonda tutulmalidir.

5. Operatoriin sol eli igindeki tutacak ile dili hastanin soluna ¢ekmek igin
bleydi igeri yerlestirin ve yavasca epiglotu one ¢ekin. Aspire etmek gereke-
bilir. Larinksi gegip 6zofagus icine girmek nadirdir. Azar azar epiglotu gor-
mek igin bleydi geri gekin. Egri bleyd kullaniyorsaniz ucunu vallekula igine
kaydirin ve kaldirin (indirek olarak epiglottis kalkar); diiz bleyd kullaniyor-
saniz direk olarak epiglotu kaldirin. Laringoskopun tutacagini aks: boyun-
ca kaldirin. Dental travmay: 6nlemek icin dislerin iizerinde bleyde yiiksek-
lik kazandirmaktan kaginin.

6. Vokal kordlar goriindiigiinde nazikge tiipii kordlar arasindan gegirin. Bley-
di ¢ikartin ventile ederek ve bilateral akciger seslerini ve epigastrik sesin ol-
madigint dinleyerek tiipiin yerini kontrol edin. Balon sisirin.

7. Eger kordlar goriilmezse, kordun goriintii igine gelmesine yardimci olma-
s1 i¢in tiroid kartilaji geriye, yukariya ve saga dogru basarak (“burp” ma-
nevrast) manipiile edin. Eger basarisiz ise ambu ile reoksijenizasyonun ya-
pilmas gerekebilir. Daha fazla girisim yapmadan 6nce bleydi, tiip boyunu
veya hasta pozisyonunu degistirmeyi diigiiniin. Bir entiibasyon stilesi kul-
lanmay1 diigiiniin (buji, $ekil 1-1’e bakin). Ug basarisiz girisim bagarisiz bir
havayolu olarak tanimlanir ve diger kurtarici teknikler diisiiniilmelidir.

8. Bir end-tidal CO,dedektorii, kapnografi veya kardiyak arrestte bir 6zofageal
dedektor cihazi ile objektif olarak yerini konfirme edin. Tiip boyunu kontrol
edin; ag1z kenarindan karinanin 2 cm yukarisina klasik uzunluk (tiip tizerin-
de isaretlidir) erkeklerde 23 cm kadinlarda 21 cm’dir.

9. Tiipii tespit edin ve bir portabl radyografi ile yerini dogrulayin.

Hemen olan komplikasyonlar, tespit edilemeyen §zofageal entiibasyon veya
ana brons entiibasyonunundan olusur. Tiip yerinin hemen konfirme edilme-
sindeki yetersizlik hipoksi ve norolojik hasarla sonuglanabilir. Endobronsial
entiibasyon genellikle sag taraftadir ve tiipiin 2 cm geri ¢ekilerek esit akciger
seslerinin dinlenmesiyle dogrulanur.
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SEKIL 1-1. Endotrakeal tiip takmadan 6nce bir gum elastik bujinin yerlestirilmesi. Gi-
risim: Glottis tam olarak gériinmediginde insersiyonu kolaylastirmak icin ucu agilandir-
lir. Trakea icine insersiyonu ucun trakeal halkalar tzerindeki hareketinin hissedilmesiy-
le anlasilabilir. Endotrakeal tiip (ETT) introduser tizerinden trakea igine gegirilir ve son-
ra inroduser cikarilir.

M HIZLI ARDISIK ENTUBASYON (HAE) INDUKSIYONU

HAE orotrakeal entiibasyonu kolaylagtirmak icin bir indiiksiyon ve bir noro-
miiskiiler bloke edici ajanin e zamanh verilmesidir. Bu teknik sedasyon ile
miiskiiler paraliziyi birlestirir. Maske ventilasyonu ve entiibasyondaki bekleni-
len zorluk, HAE igin relatif kontrendikasyondur.

Asagidaki 5 faktorden 2’sinin varligi ambulama ile olasi zorlugu tahmin
eder: sakal, obezite, diglerin olmamasi, ileri yas ve horlama. Sakal, obezite, kisa
boyun, kisa veya uzun ¢ene ve herhangi bir hava yolu deformitesi gibi multipl
eksternal 6zellikler entiibasyonda olasi zorlugu akla getirir. Kiigiik oral agiklik,
boyun hareketlerinde azalma, posterior farinksin goriilmesinde giicliik ayni za-
manda olasi problemleri diisiindiirmelidir. Eger zorluk tahmin edilirse videola-
ringoskopi, uyanik entiibasyon, krikotirotomi veya alternatif bir hava yolu ara-
c1 gibi diger havayolu yonetimi metodlarin: diisiiniilmelidir.

1. HAE baslangicindan 6nce ekipman, medikasyon ve personeli hazirla. Ekip-
man fonksiyonlarini kontrol et.

2. Hastay1 %100 O, ile preoksijenlendir.

3. Reaktif havayolu hastalig1 veya artmis intrakraniyal basinci (IKB) olan has-
tada premedikasyonu diisiin. Premedikasyonun sonuglar1 diizeltip diizel-
medigi konusunda kanitlar karisiktir. Fentanil olasi armus intrakraniyal ba-
sing, kardiyak iskemi ve aort diseksiyonlu normotansif hastada 3 ug/kg kul-
lanilabilir. Lidokain, 1 mg/kg IV olast artmug IKB’l1 veya astimli hastada kul-
lanilabilir.

4. Bir indiiksiyon ajani intravenoz olarak verilmelidir. Etomidat 0.3 mg/kg
¢ogu kogullar i¢in miikemmel bir se¢imdir. Propofol, 0.5-1.5 mg/kg veya
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ketamin 1-2 mg/kg ayn1 zamanda diisiiniilebilir. Aktif bronkospazmi olan
hasta i¢in ketamin iyi bir secimdir ve hipotansif hastadada en iyi se¢im ola-
bilir.

5. Indiiksiyon dozundan sonra bir paralitik ajan hizlica verilmelidir. Siiksinil-
kolin, 1.0-1.5 mg/kg etkinin hizli baglamas: ve kisa siirmesi nedeniyle ¢ogu
vakada tercih edilir. Néromiiskiiler hastaligi olan, 7 giinden daha eski bir de-
nervasyon yaralanmasinda veya hiperkalemi olusabilmesi nedeniyle 5 giin-
den daha eski ciddi yaniklarda kullanilmamalidir. Rekuronyum 1 mg/kg IV,
nondepolarizan ajan olarak akilci bir alternatiftir.

6. Krikoid basi uygulayicinin taktirinde yapilabilir, bununla birlikte laringos-
kopik goriintiiniin ve ambu ventilasyonunun yeterli olmamasi veya kotii-
lesmesi durumunda gerekebilir.

7. Genellikle 35-60 saniye sonra kas relaksasyonu olduktan sonra trakeay: en-
tiibe edin ve yukarida tanimlanmig teknikleri kullanarak tiip yerini konfir-
me edin.

8. Entiibasyon basarisizsa ve satiirasyon %90’dan azsa ambu ile ventilasyon
icin hazirlanin. Ug bagarisiz girisim bagarisiz hava yolu olarak tanimlanir ve
diger kurtarici teknikler diigiiniilmelidir.

ALTERNATIF HAVAYOLU CIiHAZLARI

Zor hava yolu yonetimi i¢in bir takim kurtarici cihazlar kullanilabilir. Enttibas-
yon stileleri (veya lastik bujiler) laringoskopi sirasinda trakea igine, hissederek
yerlestirilebilen bir ucu dirsekli yari-sert stilelerdir. Trakeal tiip daha sonra en-
tiibasyon stilesi tizerinden trakea igine yonlendirilir. Bu cihaz, direk goriileme-
yen anterior kordlar i¢in yararhdir.

Laringeal maske (LMA) supraglottik alan i¢ine korlemesine yerlestirilen bir
havayolu cihazdir ($ekil 1-2). Distal halkali balonu sisirilir, larinksin yukarist
glottise yerlesir ve ventilasyona olanak saglar. Dezavantaji hava yolunu aspiras-
yondan koruyamamasi ve yiiksek ventilator basincinda sizintilarin meydana
gelmesidir. Entiibasyon-LMA, cihaz tizerinden balonlu bir endotrakeal tiip yer-
lestirilmesi i¢in olanak saglar.

Videolaringoskopi kurtarici havayolu igin veya primer entiibasyon teknigi
olarak miikemmel bir segenektir. Caligmalarin ¢ogu geleneksel laringoskopiye ki-
yasla laringoskopik goriintiiyii iyilestirdigini gostermektedir. Bu cihazlar, sinirlt
ag1z aciklig1 veya servikal vertebra hareketi olan hastalarda avantajh olabilir.

Krikotirotomi

Krikotirotomi, entiibasyon, ventilasyon ve havayolu kurtarmada yetersizlik ol-
dugunda yapilir. 10-12 yagindan daha geng hastalarda krikotirotomi kontren-
dikedir, bunlarda trans trakeal jet ventilasyon tercih edilmis subglottik teknik-
tir.

1. Steril teknik kullanin. Krikotiroid membrani elle palpe edin ve larinksi sta-
bilize edin ($ekil 1-3). Bir 11 nolu bistiiri ile, tiroid kartilajin tist sinirindan
baslayan 3 ila 4 cm’lik dikey kesi yapin. Suprasternal ¢entikten kaudale
dogru kesin.



Analji, Anestezi ve
Sedasyon

Akut Agni Tedavisi ve islem
Oncesi Sedasyon

Boris Garber

Ceviri: Dr. Damlanur Sahin

Akut agr1 acil servis hastalarinin %50 ile %60’ inda bulunmaktadir. Agrili mii-
dahaleler ve tanisal ¢aligmalarda islem oncesi sedasyon ve analjezi siklikla ge-
rekir.

M KLINiK OZELLIKLER

Agriya yanit degiskenlik gosterir. Bu kalp hizi, kan basinci ve davranig degisik-
liklerini icerebilir. Subjektif izlenimler hatali olabilecegi i¢in agr1 siklikla objek-
tif skalalarla degerlendirilir. Agrinin kesilmesi, dinamik bir siiregtir ve tekrarla-
yan degerlendirmeler zorunludur.

M ACIL SERVISTE BAKIM VE YAKLASIM

Acil Servis (AS) de agr1 ve anksiyete tedavisinde farmakolojik ve nonfarmokolo-
jik muidahaleler faydali olabilir. Nonfarmokolojik miidahaleler; soguk, sicak uy-
gulama, zarar goren ekstremitenin immobilizasyonu veya elevasyonu, agiklama
ve giiven verme, miizik, biofeedback, katotimi (yonlendirilmis imgeleme), yeni-
doganu siikroz soliisyonu ile beslemek gibi oyalama metodlar: olabilir. Hastayla
islem 6ncesi agrili miidahaleyi konusmak; beklentiden dogan anksiyeteyi azalta-
bilir. Farmakolojik miidahale gerektigindeki farmakolojik ajan belirlemede se-
dasyon ya da analjezi ihtiyaci, ulagim yolu ve gereken siire goz 6niine alinmahdir.

Akut Agr1 Yonetimi

Hafif ve orta siddetli agr1 tedavisinde asetominofen, 650-1000 mg (¢ocuklarda
15 mg/kg PO/PR) gibi non-opiyat analjezikler veya ibuprofen, 400-800 mg PO
(¢ocuklardal0 mg/kg PO), gibi nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar kullanila-
bilir. Parenteral NSAI[lar oral uygulamalardan daha efektif degildir. NSAII yan
etkileri; gastrointestinal irritasyon, bobrek disfonksiyonu, platelet disfonksiyo-
nu, bozulmus koagiilopatiyi igerir. Aspirin Reye sendromu nedeniyle ¢cocuklar-
da kullanilmamalidur.

Orta ve siddetli agr1 tedavisinde segilecek ajanlar; morfin, 0.1 mg/kg IV
(¢ocuklarda 0.1-0.3 mg/kg), fentanil, 1.5 ug/kg IV (¢ocuklarda 1-2 ug/kg) ve
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hidromorfon, 0.0125 mg/kg IV (gocuklarda 0.015-0.020 mg/kg) gibi opiyat
ilaglardir. Ek dozlar agr1 kontrol altina alinana kadar bir kag dakikada bir orji-
nal dozun yarisi kadar verilir. Opiyatlar solunum depresyonu, bulanti kusma,
konfiizyon, kaginti ve {iriner retansiyon gibi yan etkilere sahiptir. Islem &ncesi
sedasyon ve analjezi kullanilamayacagi durumlarda oral opiyatlar oksikodon,
5-10 mg PO (gocuklarda 0.1 mg/kg/doz) veya hidrokodon, 5-10 mg PO (go-
cuklarda 0.1 mg/kg/doz) gibi kullanilabilir.

islem Oncesi (Prosediiral) Sedasyon ve Analjezi (PSA)

Agrili prosediirler; abse drenaji, yara debridmanu, tiip torakotomi, ortopedik
manipiilasyonlar, kardioversiyon ve tanisal ¢alismalar gibi, PSA endikasyonla-
ridir. Agri algisinin gegmesine analjezi denir. Minimal sedasyon ilag sonrasin-
da sese yanitin normal ve kardiyak ve solunum fonksiyonlarinin normal oldu-
gu durumdur. Ses ve taktil 151k uyarisina yanit olmaksizin normal kardiyak ve
solunum fonksiyonlarinin oldugu durum orta sedasyon (bilingli - uyanik se-
dasyon) ve analjezidir. Derin sedasyon ve analjezi; tekrarlayan agrili uyarilara
cevapsiz, yetersiz solunum ve koruyucu reflekslerin potansiyel kayb ile karak-
terize bir durumdur. Dissosiyatif sedasyon orta derece sedasyonun bir ¢esiti-
dir.

Hazirhklar

Sedasyon derinligi ile son oral alim sonrasi aspirasyon riski artmaktadir. Prose-
diirtin aciliyetine gore risk dengelenmelidir. PSA komplikasyonlarindaki oran
sedasyon derinligi ve hastanin akut ve kronik hastaliklari ile tanimlanabilecek
fizyolojik rezervine baglidir. Diigiik fizyolojik rezerv, ¢oklu sistemik hastalik,
ileri yas, zor (entiibasyon) havayoluna sahip hastalardan anestezi konsiiltasyo-
nu istenmesi uygun olur.

PSA uygulandiginda, kardiyak monitor, puls-oksimetre, oksijen, aspiras-
yon ve uygun Olgiilerde restisitasyon araglarina gereksinim duyulur. Hasta sa-
bit bir havayolu saglayicisinin gozetimi altinda olmalidir. Aydinlatilmig onam
alimmalidir. Kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi ve biling durumu monitori-
ze edilmelidir. Sedasyon hastalarinda baz1 merkezler ventilasyon monitorizas-
yonu i¢in rutin kapnograf kullanir. Analjezik ve sedatif ajan hastaya ve planla-
nan prosedure gore secilmelidir. PSA i¢in kullanilan ajanlar dar terapétik in-
dekse sahiptir. Bu yiizden nondissosiyatif ajanlar az az artirilarak doz ve pik sii-
resi goz Oniine alinarak intravenoz eklenmelidir. Her PSA alan hasta tekrarla
yeniden degerlendirilmelidir. Bag -mask-valve ventilasyon gecici solunum dep-
resyonu yasayan hastalarda kullanilabilir.

Sedasyon Yénetimi

TABLO 7-1 Prosediiral Sedasyon ve Analjezi I¢in Segilen Sedatif Ajanlari Gos-
termektedir.



57

BOLUM 7: Akut Agn Tedavisi ve islem Oncesi Sedasyon

(10/ipa wipnrap)

1jige[yd 8y/8W ¢ epiepndo’)

uoAsepas JieAisosiq IP 09-08 P 0Z-G I 8y/8w 6-¢
uoAsepas jneAisosiq 3P 0Z-0L P g1 Al 38w | uieloy
Jijiue|ny
BPyIIS Ul Jajwa|S! yilojoApey qe|yid euney g apuiginyia3 ‘3y/3w
UOASEPaS BHO ON JijeH 3P +G1L us 09-0¢ 3p/8WOG> pweinSAn A Gz L uagne) 3y/8w gz - 8y/8w |eYgIeqOUD
UoAsepas uusp an euo 3P ol 3P L Al 3y/8w | RISECHEN]
JIige|d euney i apuIdnyia3
JljigauapyR Jepey edy/8w |'o- 8/8M wiejozepiw
UOASBPaS ULISP A JijeH jees | 3P z-L Al GO0 Wejozepiw A |iuejuay 8y/8n z-| SN |lUBIUD
85y/81 z-1 :uepindo’)
lIRIRS
UOASepas jijeH 3P 09-0¢ 3P 1> Al a1 Jepey 8y/8n g ‘8y/31 ¢-| |luelua
|eseuenul 3y/8w 70
dd/0d 3/8w g0
Wi 8w 10
:BpIeNO0d
uohsepas JiyeH jeeS Z-| P 05-G1 I 8y/8w 10
ljigausie Jepey eueue|Ses
uoAsepas Jiq yp z 8%/3w 500
UoAsepas euo-jijeH 1e8S | P ¢-1 Al 3y/8w 1'0-500 wiejozepIpy
uoAsepas JiyeH yP 0Z-Gl 3P ¢ Iejeyu| njunsuey 0G:06 s|uslisyo 1ISYO YLUN
wiue(ny  IsaIns ppg 513uejseg njoA ewe[n3An lejzoQ us|LBUQ lepey|

Jep3e|| updi 1zafjeuy an uoAsepas |einpasoid 1-L 019Y1



“JIpIUAR LIB|ZOP ¥ND05 BA UBYSLD S5%IPALL|IIR] JR[ZOp 1jzeq YISy

AP Or-GL

uwe)sy UIUB||NY NUNZOP JIUIS 1SN BPIRYNO0Y)

Je[eypep 8y/8w 50 By/Bw
uoAsepas uusp an euo -jojodoud 3P L A ¢°0 uiwelay 1qi8 epueynA jojodold  uieley aA [ojodold

3y/8w z-|

‘epieynd0Y)

84/8W G0 41q epp
UOASBP3S ULSp-BUO 3P OL-G 3P Z-1 Al ¢ I3y BpUISRIUOS 3SIa1a8 ‘By/8W | |0jodoid

33 8w ¢"0- 84/8w |0 :epIepn20Y)

34/8w 1'0 1iq epyp
UOASepas uuap-eu0 P OL-G us 09-09 Al Z 12y asipjaia8 epuiseiuos ‘3y/8w g1 '0 1epIWO}g
nuape 8%/8w 1'0-50°0 wejozepiw
uoAsepas yieAisosiq 3P 09-0¢ 3P ¢-L Al We|ozZepiWw aA IqI3 1epLEYNA UILUEISY SN UILLR)DY|
wiueny  1sains ppg 513uejseg njoA ewejn8An lejzoQ us|LBUQ lepe||

1-L 079Vl



Acil Yara Bakimi

Yara Degerlendirmesi ve
Hazirhg:

Timothy Reeder
Ceviri: Dr. Biilent Erbil

B KLINiK OZELLIKLER

Acil serviste travmatik yaralarla diizenli olarak kargilagilir. Mekanizmast, yaralan-
ma zamani, lokalizasyonu ve kontaminasyon derecesi gibi nemli anemnez bilgi-
lerinin kaydedilmesi 6nemlidir. Agry, sislik, parestezi ve fonksiyon kaybi gibi ilis-
kili semptomlar tanimlanmalidir. Hastanin yagi, yaranin lokalizasyonu, medikas-
yonlari, kronik medikal durumlari (6rn: diyabet, kronik bobrek yetmezligi veya
immiinsupresyon) ve 6nceki yara izi yapust (keloid) gibi yara iyilesmesini etkile-
yen faktorleri sorgulaym. Yabanci cisim hissi olan hastalarda yabanci cisim kalma
olasilig: daha fazladir. Kullandig1 el, meslegi, tetanoz durumu ve alerjileri (6rn:
analjeziklere, anesteziklere, antibiyotiklere veya latekse) gibi hastanin ozellikleri
dokiimante edilmelidir. Yara tedavi edilirken esas amag yaralanmig dokunun fi-
ziksel biitiinliigiinii ve fonksiyonunu infeksiyonsuz onarmaktir.

Bir yara tedavi edilirken, infeksiyon igin potansiyel risk faktorleri nedeniy-
le siiresini, yaralanma mekanizmasini ve lokalizasyonunu diigiiniin. Kesme
kuvveti, basing veya gerilme kuvvetleri akut travmatik yaralanmaya neden olur.
Kesme kuvvetleri goreceli olarak diigiik enerjiyle keskin objeler tarafindan olug-
turulur, iyi bir sonugla iyilesme beklenilen diizgiin kenarli ve hafif kontaminas-
yonlu bir yaraya neden olur. Basing kuvvetlerinin neden oldugu yaralanmalar
kemigin karsisindaki cildi ezer. Bu yiiksek enerjili kuvvetler satellit laserasyona
neden olur. Gerilme kuvvetleri flep tipi laserasyonlar olugturur. Bu yaralar ti-
pik olarak ¢evresinde devitalize dokuya sahiptir ve kesme kuvvetleri nedeniyle
olusanlardan daha fazla infeksiyona yatkin yarayla sonuglanir.

Infeksiyon igin bir yaranin potansiyelini degerlendirmek hayatidir. Lokasyo-
nu, derinligi, karakteristikleri, kontaminasyonu ve hasta yas1 infeksiyonu éngéren
faktorlerdir. Infeksiyon riski bakteriyel kontaminasyon etkilegimi, yaranin kapa-
ma zamanu ve kan akimuyla iligkilidir. Bakteri yogunlugu gévdenin yukarisinda ve
proksimal kol ve bacakta oldukga diisiiktiir. Aksilla, perine ve neme maruz kalan
el ve ayaklar gibi bolgeler yiiksek derecede kolonizasyona sahiptir.
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Oral kavite yaralar fakiiltatif ve anaerobik organizmalar ile agir1 derecede
kontaminedir. Kontamine olmusg objelere veya ¢evreye maruz kalan yaralar da
ve hayvan 1siriklarin da artmus bir infeksiyon riski vardir. Digk: ile kontamine
olmus yaralar belirlenmis tedavisine ragmen yiiksek bir infeksiyon riskine sa-
hiptir. 24 saatin tizerinde, yaralanmadan yara kapamaya stire uzadikga infeksi-
yon riski de artar. Yiiz ve skalp gibi iyi sekilde damarlanan bolgelerdeki yaralar-
da infeksiyon olma olasihig1 diistiktiir.

TANI VE AYIRICI TANI

Yara degerlendirmesi koopere bir hastayla, iyi pozisyonla, optimal aydinlatma
ve az veya kanamanin olmamast ile biiyiik 6l¢tide kolaylagir. Evrensel énlemler
degerlendirme boyunca kullanilmalidir. Ayrintili ve zorunlu bir muayene ya-
banci cisim, tendon ve sinir yaralanmasi gibi yaygin dava nedenlerinin kagiril-
ma riskini minimize edecektir.

Bir yaranin dokiimantasyonu yeri, bityiikliigii, sekli, kenarlarini ve derinli-
gini icermelidir. Duyu, motor, tendon ve vaskiiler biitiinliige ve 6zel yapilarin
yaralanmalarina 6zellikle dikkat edin. Yarali ve yarali olmayan ekstremiteler
arasinda kan basinc farklar1 6nemli arter yaralanmalarini belirlemenize yar-
dimcar olacaktir. Yara ve gevresinin dikkatli palpasyonu ve incelenmesi, yaban-
c1 cisim veya kemik hasar1 varligini gosterebilir. Eklem araliginin ihlalini tespit
etmek i¢in eklemleri érten yaralarda enjeksiyon yapmay1 diigtintin.

ACIL SERVISTE BAKIMI VE TABURCULUK

Uygun yara hazirligi yaranin yeterli degerlendirilmesi, hasarlanmis dokunun
biittnliigiintin ve fonksiyonunun eski haline getirilmesi, infeksiyonun énlen-
mesi ve kozmetik sonucun maksimum yapilmasi igin en énemli basamaktir.

STERIL TEKNIK

Tam steril teknigin onarim sonrasinda infeksiyonu diisiirdiigii gosterilmemis-
tir. Temiz, nonsteril eldivenlerin kullanimi ve temizlige dikkat edilmesi, mali-
yetin diististi ve verimliligi artirmak i¢in kullanilabilir.

ANESTEZi

1. Herhangi bir yara manipiilasyonundan 6nce lokal veya rejyonal anestezi ile
agr1 kontrolii yapin.

2. Anestezi oncesi etkilenen bolge ve distalinde dikkatli bir norovaskiiler mu-
ayene yapin. [ki nokta ayirimi (<6 mm) dijital sinir hasarini tanimlamaya
yardimecidir.

HEMOSTAZ

Uygun yara degerlendirmesi ve tedavisi i¢in kanama kontrolii gereklidir.
Direk bast tercih edilen metodtur ve genellikle etkilidir.

3. Epinefrin iceren lokal anestezikler altta yatan kii¢iik damar hastalig1 olan
hastalar harig dijital blok, burun ve kulak i¢in givenlidir.



BOLUM 9: Yara Degerlendirmesi ve Hazirligi 71

Ekstremitelerdeki kiigitk damarlarin baglanmasi zorunlu olabilir ve tutulan
damar izole edilip klemplendikten sonra absorbe olabilen bir siitiirle bag-
lanabilir.

Diger hemostaz araglar1 6rnegin direk olarak yara igine yerlestirilen jelatin,
seliiloz veya kollojen spanglar basing uygulanarak kullanilabilir (6rn., Gel-
foam®, Oxycel®, Actifoam®).

<2 mm damarlar i¢in bipolar bir alet ve kapillerler icin pille ¢calisan bir alet
ile koterizasyon, yogun kanamay1 kontrol etmek i¢in kullanilabilir.
Parmak turnikeleri veya yaralanmanin proksimaline kan basincinin iize-
rinde sigirilmis basingli manget uygulama kanamay1 kontrol edecektir.
Bunlarn siiresi minimize edilmelidir.

YABANCI CiSiM VE KILLARIN UZAKLASTIRILMASI

Yabanci cisimler i¢in tiim yaralarin rotasinin ve ful derinliginin gorsel in-
celemesi yapilmali (Bkz. béliim 14’de).

Yabanci cisim gibi hareket eden killar1 makas ile derinin 1-2 mm iizerinde
keserek uzaklagtirin. Tirag sag folikiillerine zarar verebilir, bakteriyel invaz-
yona izin verir ve infeksiyon oranini 10 kat artirabilir. Yara kenarlarindan
kili uzak tutmak igin kil koklerine merhem uygulanabilir.

Anormal veya yetersiz yeniden biiyiime potansiyeli nedeniyle kaglardan kil-
lar1 uzaklagtirmayn.

Bir¢ok yabanci cisim ve =2 mm cam pargalari rutin radyografi ile tespit edi-
lir. Yumugak doku yogunlugundaki yabanci cisimler bilgisayarli tomogra-
fi, manyetik rezonans goriintiileme veya ultrason kullanimi gerektirebilir
(Bkz. Boliim 14).

iRRIGASYON

Yara irrigasyonu infeksiyon riskini azaltir.

Kontamine olmayan yaralar ve gevsek dokular i¢in yavas ve nazik bir yika-
ma ile diigiik basingh (0.5 psi) irrigasyon kullanin.

Kontamine yaralar i¢in bir 18 gauge kateter ve enjektor ile yiiksek basingli
irrigasyon (=7 psi) kullanin.

Tiim goriinebilen atiklar uzaklagsana kadar kontamine olmus yaralar1 irrige
edin.

[rrigasyon 6ncesi anestezi diigiiniin.

Yaray1 nemlendirmek kontamine olmus yaralarin temizliginde etkili degil-
dir ve yaradaki bakteri sayisini artirabilir.

Steril serum fizyolojik diisiik toksisiteye sahip olsa da, musluk suyu giiven-
li ve etkilidir. {rrigasyon sivisina povidon iyot veya hidrojen peroksit ilave-
sinin ek hi¢bir yarar1 yoktur.

DEBRIDMAN

Devitalize doku infeksiyon ve ge¢ iyilesme riskini arttirabilir. Debridman
yabanci maddeleri, bakteriyi ve devitalize dokuyu uzaklastirir ve iyilestir-
meyi daha kolaylastiran keskin bir yara kenari olusturur.

Standart bir cerrahi bisturi ile yara kenarlarinin ¢evresinde eliptik insizyon
en etkili debridman seklidir. Doku dar bir tabana sahip veya kapiller reflii
yoksa debridman gereklidir.
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3. Genis miktarda cansiz doku olan yaralar, biiyiik oranda doku ¢ikarilmas:
ve daha ge¢ donemde yara kapamasi veya greftleme gerektirir. Genel olarak
bu yaralar tedavi i¢in bir cerrahi uzmanina konsiilte dilmelidir.

MANIPULASYON ONCESI ANTIBIYOTIiKLER

Antibiyotik profilaksisinin acil servis hastalarinda yara infenksiyonunu 6nledi-
gine dair agik bir kanit olmamasina ragmen, se¢ilmis ytiksek riskli yaralarin ve
popiilasyonun da bir rolii olabilir.

1. Kullanildig1 zaman, antibiyotik proflaksisi (a) belirgin doku manipiilasyo-
nundan 6nce, hizlica baglanilmaly; (b) tahmin edilen patojenlere karg etki-
li olan ajanlar ile gergeklestirilmeli ve (c) hizla istenen kan diizeylerine ula-
san yollar aracilig ile verilmelidir. Eger ajan yeterli spektrum kapsamina ve
hizli emilime sahipse oral antibiyotikler intravendzler kadar etkili olabilir

2. Cogu 1sirik dis1 infeksiyonlara stafilokok ve streptekoklar neden olur ve
kapsamli bir 3 laktam mantiklidir. Cocuklarda birinci kugsak bir sefalospo-
rin sefaleksin 25 ila 50 mg/kg/giin PO giinde 4 kez; erigkinlerde 500 mg PO
giinde dort kez kullanin. 3-laktam alerjisi olan hastalar i¢in klindamisin ¢o-
cuklarda 8-25 mg/kg/giin giinde ii¢ kez veya erigkin i¢in 150-450
mg/kg/giin giinde dort kez kullanin.

3. Pasteurella, Eikenella veya Capnocytophaga i¢in insan ve memeli 1sirig
olan hastalari, gocuklarda her giin iki kez 25-50 mg/kg/giin, eriskinde her
giin iki kez 875 mg PO amoksisilin klovulonat ile tedavi edin (Bkz. Bélim
15).

4. Oral laserasyonlar i¢in antibiyotiklerin etkinligi yetersizdir. Kapsayacak se-
kilde antibiyotik sececekseniz, penisilin 25 ila 50 mg/kg/giin PO béliinmiis
giinliik 3 doz; yetigkinlerde 500 mg PO giinde 3 kez kullanin.

5. Tatli su ve plantar delici alet yaralanmalariyla kontamine olmus erigkin ya-
ralarinda psodomonasi kapsayacak sekilde siprofloksasin 500 mg PO giin-
de iki kez regeteleyin.

6. Profilaktik antibiyotik siiresi 1sirik digi yaralar i¢in 3-5 giin, 1sirik yaralar
i¢in 5-7 giindiir.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 43, “Evaluation of Wounds,” by Judd Hollander and Adam Singer; and
Chapter 44, “Wound Preparation,” by Shoma Desai, Susan C. Stone and Wallace A.
Carter.



Kardiyovaskiler Hastaliklar

“LAR Gogiis Agnisi: Kardiyak ya da
|V Degil
Thomas Rebbecchi
Ceviri: Dr. Mehmet Mahir Kunt

Travma sebepli olmayan gogiis agrisi sikyeti ile gelen hastalar acil doktorlari-
n1 en ¢ok ugrastiran hasta grubudur. Ciddi sekilde hasta goritinebilirler veya ¢ok
iyi durumda olabilirler ama ani 6liim veya akut miyokard infarktiisii (AMI) ge-
cirme riskleri yiiksektir

m KLINIK [ zELLkLER

Tipik miyokardiyal iskemi agrist sternum arkas: veya epigastrik bolgede sikigtir-
ma, kasilma, ezilme veya baski tarzi bir rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Agri
sol omuza, geneye, kola veya ele yayilabilir. Ozellikle yaglilar olmak iizere bir cok
vakada ana sikayet gogiis agrist olmayabilir, ama dispne ile beraber belirli belir-
siz viseral rahatsizlik hissi, agir1 terleme, bulanti, sersemlik, belirgin giigsiizliik
seklinde sikayetler olabilir. Semptomlar ani ya da yavas baglayabilir ve dakikalar
-saatler i¢inde sona ererler. Genel olarak, 2 dakika iginde sona eren veya giinler-
ce siirekli olan semptomlarin iskemik kokenli olmasi olasiigi daha digiiktiir.
Semptomlar yeni ise veya eski semptomlar daha agir, daha sik, dinlenme esna-
sinda devam ediyorsa hasta kararsiz kabul edilmeli ve acil servise geldikleri anda
agrilar1 olmasa bile acilen ileri tetkik yapilmalidir. Popiilasyonun risk durumu-
nu tahmin etmek i¢in kullanilan kardiyak risk faktorleri kisinin tek bagina risk
durumunu belirlemez. Kadinlar, diyabet hastalari, yaslilar ve psikiyatrik hasta-
liklar1 olanlar daha ¢ok atipik iskemi semptomlariyla gelirler. Kollara yayilan ag-
rilar, egzersizle iligki, beraberinde agir1 terleme, bulanti ve kusma gibi belirtiler
hastanin AMI oldugu ihtimalini giiglendirse de, objektif testler yapmadan sade-
ce semptom gruplariyla kesin AMI teshisi koymak miimkiin degildir.

Akut miyokard iskemisi olan hastalar klinik olarak iyi gériinebilir ya da he-
modinamik agidan son derece kararsiz olabilir. Hemodinamik instabilite dere-
cesi, risk altindaki miyokard miktary, iligkili aritmiler veya 6nceden varolan val-
viiler ya da miyokardiyal fonksiyon bozukluklarina baghdir. Endise verici belir-
tiler klinik olarak belirgin olmayabilir, 6zellikle siniis tasikardisi varligi, agr1 ve
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korkuya bagl olabilecegi gibi sol ventrikiil yetmezligi i¢in fizyolojik kompan-
zasyonun erken belirtisi olarak ortaya gikabilir. Akut iskemisi olan hastalarda
genellikle fizik muayenede onemli bulgu bulunamaz. Ral, tigiincii veya dordiin-
cii kalp sesi, kardiyak iifiiriim veya siirtiinme klinik olarak ilgili ve 6nemli bul-
gulardir. AMI hastalarinin%5 ila %10’unda gogiis duvari hassasiyeti bulun-
mugtur, bu yiizden gogiis duvari hassasiyeti varligi akut miyokardiyal iskemi
olasiligini diglamak i¢in kullanilmamalidir. Ayrica, nitrogliserin veya “gastroin-
testinal (GI) kokteyl” gibi 6zel tedavilere yanit alinmasi da akut miyokardiyal
iskemi olasiligini dislamaz.

TANI
Elektrokardiyografi

Gogiis agrisinin klinik degerlendirilmesinde kullanilan tiim tani araglari igin-
de elektrokardiyogram (EKG) dogru kullanildiginda ve dogru yorumlandigin-
da en giivenilir tan1 aracidir. Akut infarktiisti olan hastalarda EKG bulgular:
akut ST-segment yiikselmesi- tamamen normal sinirlar iginde olabilir. Bu ge-
nis aralik EKG’nin pozitifse veya diyagnostik bulgu varsa yararli oldugu anla-
mina gelir. Q dalgalari, dal blogu ve T dalgas: inversiyonu veya normalizas-
yonlar kuvvetle iskemi diistindiiriir ve acil servis (AS)’te agresif tedavi gerekti-
rir. Normal veya degismemis EKG varligi akut miyokardiyal iskemi tanisini
ekarte ettirmez.

Serum Belirtecleri

Serum belirtecleri eger pozitif iseler AMI icin son derece spesifiktir. Kreatinin
kinaz ve MB izoenzimi AMI tanis1 igin tarihsel altin standart olmugtur, ama ye-
rini troponin almugtir. Kardiyak spesifik troponin I ve T, iskelet kasinda bulun-
maz ve AMI icin ¢ok daha biiyiik bir sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Aort di-
seksiyonu, akut KKY, aort kapak hastalig1 ve baz1 aritmiler gibi diger klinik du-
rumlar da iskemik kalp hastaligi yoklugunda troponin yiiksekligi ile iligkili ola-
bilir. Ancak, kan dolagiminda normal serum belirteglerinin dokiimantasyonu
AMI tanisin1 dislamaz. Bu enzimler kararsiz anjina gibi ciddi hastalik kosulla-
rinda yiiksek hale gelmezler. Bu belirteglerin kullanimi gogiis agrisi olan hasta-
larda hastaneden taburculuk da dahil olmak tizere, risk degerlendirilmesinde
klinisyene yardimcr olabilir. Belirli araliklarla birden fazla enzim degerlendiril-
mesi her bir hastanin kigisel risk siniflandirmast i¢in uygun bir sekilde kullani-
labilir (Sekil 17-1).

Ekokardiyografi

Acil 2-boyutlu ekokardiyografi, tanisal olmayan EKG’si olan hastalarda, 6rne-
gin pili olan hastalar, dal blogu varsa, ya da baglangigta anormal EKG varsa go-
giis agrist degerlendirmesinde kiymetli olabilir. Akut semptomatik hastada bol-
gesel duvar hareket anormalliklerinin bulunmasi aktif iskemiyi kuvvetle diistin-
diiriir. Duvar hareket bozuklugu ayrica gegirilmis miyokard hasarini gosterebi-
lir. Tki boyutlu ekokardiyografi ayrica perikardit, aort diseksiyonu veya hiper-
trofik kardiyomiyopati gibi iskemik hastalig: taklit edebilen diger durumlarin
tanisinda yardimei olabilir.
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AMIballlangltlhdan sonra gllnler

Serum biyomarker egrisi. Serum belirte ytiksekligi akut miyokard infarkttisti (AMI)
sonrasi tipik desen
Anahtar: CK-MB = kreatin kinaz MB fraksiyonu; cTnl = kardiyak troponin I; cTnT = kar-
diyak troponin T; LD1 = laktat dehidrogenaz izoenzim 1; MLC = miyozin hafif zincir.

Provokatif Testler

Giiniimiizde bazi AS’lerde fark edilmemis, ancak klinik olarak anlamli iskemik
hastaligi meydana ¢ikaran testler yapilmaya baslanmistir. Atipik gogiis agris1 ve
normal bir talyum stres ya da teknesyum taramasi olan hastalarda kisa ve uzun
vadeli sonraki iskemik olay insidansi ¢ok diisiiktiir. Talyum veya sestamibi test-
leri hastanede yatan hastada ileri risk siniflandirilmasi igin ve belki de hastalar1
AS’den taburcu etmek igin AS icinde yapilabilir

Oncelik her zaman hayat1 tehdit eden durumlari diglamak i¢in olmahdir,
AS hekimi oncelikle bu durumlari arastiracak testlerin istenecegi bir test strate-
jisi gelistirmelidirler (Tablo 17-1 nontravmatik gogiis agrisi nedeni listeleri).

Ayirici Tant

Asagidaki listede yer alan gogiis agrisinin en sik nedenleri acil hekimi tarafin-
dan dikkate alinmalidir (Tablo 17-1).

Anjina Pektoris

Tipik bir kronik stabil anjina agrist epizodiktir ve 5 ila 15 dakika siirer. Agr1 efor
ile artar ve dinlenme veya dil alt1 nitrogliserin ile 3 dakika i¢cinde azalir. Agr ti-
pik olarak viseral tiptedir (agr1, baski, stkisma) ve boyun, ¢ene, kollar veya elle-
re yayilir. Her hastada kriz karakteri tekrarlayan ataklar sirasinda ¢ok az degi-
siklik gosterir. Cogu hasta agrilarinin olagan anjinalart m1 yoksa farkl nedenli
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KISIM 4: Kardiyovaskiler Hastaliklar

.CILORF B B Yallam[ITehdit Eden GlI00s Allblsebepleri: Klasik Belirtilerle
Kar(lallttma*

Hastallk

AllrllKarakteri

Anjina pektoris

Sertlik hissi, ezilme veya retrosternal veya epigastrik bolgede
basing hissi ile sikisma, sag veya sol omuza, kola, ya da
ceneye vuran agri

Masif pulmoner
emboli

Buttin toraks! iceren agirlik duygusu, gerginlik ile beraber
stabil olmayan vital bulgular ve/veya senkop beraberinde
felaket olmak tizereymis duygusu

Segmental
pulmoner emboli

Toraksta odaksal tarzda pléretik gogus agrisi ve iliskili takipne
veya tasikardi ve/veya nefes darligi

Aort diseksiyonu

Sokuk ya da yirtilma seklinde sirta vuran (intraskapular) muhteme-
len norolojik belirtiler (fokal hipoperfiizyon) beraberinde olur

Pnomotoraks Toraksda tek tarafli keskin, ani baslayan, bigak saplanir tarzda,
dispne ile beraber gogiis agrisi

Ozofagus Sirta yayilan, siddetli kusmayi takiben ani baslayan, keskin,

riptard substernal gogls agrisi

Perikardit Sirta veya omuza yayilan keskin, sabit veya pléretik
substernal gogtis agrisi

Pnomoni Ates ile beraber keskin, ploretik odaksal gogus agrisi

Perfore tlser Akut sikintr ile sirta dogru yayilan siddetli, keskin epigastrik agn

*Listelenen tim yasami tehdit eden sorunlar siklikla atipik bulgularla gelirler.

bir agr1 m1 oldugunu kendileri ayirt edebilirler. Stabil anjinasi olan hastayr mu-
ayene eden doktorlar kararsiz anjinaya dontigiim teshisi veya bagka bir teshis
koymadan 6nce agr1 kliniginde degisiklikleri dikkatle aragtirmalidirlar.

Kararsiz Anjina

Son zamanlarda baglamig anjina gikayeti olan hastalar, anjina karakterinde de-
gisiklikler veya dinlenme sirasinda anjina hastada kararsiz anjina oldugunu dii-
stindiiriir. Bu hastalar ani kardiyak 6liim ve AMI gegirme agisindan risklidirler
(Tedavi igin Bkz. Boliim 18)

Variyant (Prinzmetal) Anjina

Bu formda anjinanin epikardiyal damarlarin kasilmasi nedeniyle oldugu diisii-
niilmektedir Hastalarin koroner arterleri normal (vakalarin tigte biri) veya alt-
ta yatan aterosklerotik hastalik (vakalarin tigte ikisi) olabilir. Agris: tipik olarak
dinlenme esnasinda olugur ve tiitiin ya da kokain kullanimu ile tetiklenebilir.
EKG genellikle akut atak sirasinda ST-segment yiikselmesi gosterir.

Akut Miyokard Infarktdisii

15 dakika siiren daha uzun, nitrogliserin ile rahatlamanin olmadig, terleme-
nin, nefes darliginin, bulanti, kusmanin eslik ettigi iskemik agri AMI tanisina
yonlendirmelidir. Klinisyen AS’te kullanilan tarama araglar1 sinirlamalarini bil-
melidir ve bagka higbir kesin taniya varilamamig uzun siireli veya siirekli belir-
tileri olan risk faktorleri olan hastalarda AMI’den yiiksek diizeyde siiphelenme-
lidirler (Bkz. Boliim 18).



Pulmoner Aciller

Solunum Sikintisi

Joshua T. Hargraves

Ceviri: Dr. Ender Kaya

Solunum sikintist nedenleri multifaktoriyeldir ve dispne, hipoksi, hiperkapni
ve siyanoz gibi bulgulari igerir. Yardimci tekniklere ve teknolojiye artmis giive-
ne ragmen solunum sikintisinin degerlendirilmesi dikkatli bir hikayeye ve fizik
muayeneye baghdir.

B DISPNE

Dispne; zorlu, yorucu, huzursuz edici bir subjektif solunum hissidir. Tek bagina
dispneye yol agan patofizyolojik bir mekanizma yoktur. Bununla beraber disp-
nesi olan ¢ogu hastada kardiyak ve pulmoner nedenler vardir.

Klinik Bulgular

Dispnesi olan hastalarda temel yaklagim solunum yetmezliginin tespit edilme-
sidir. Dispne solunum sikintisinin derecesini gostermede subjektif bir sikayet-
tir. Vital bulgular (pulse oksimetreyi igerir) ve genel yaklasim kayda deger du-
rumlari agiklar. Tagikardi, takipne, stridor ve aksesuar solunum kaslarmm kul-
lanimi anlamli solunum sikintisini teyit eder. Diger 6nemli bulgular; letarji, aji-
tasyon, biling bulanikligi ve nefes alamama nedeniyle konugamamadir. Bu
semptom ve bulgularin oldugu herhangi bir hastada acilen oksijen verilmelidir.
Iyilesmenin olmadig1 durumlarda agresif havayolu yonetimi ve mekanik venti-
lasyon diisiintilmelidir. Béyle 6nemli semptom ve bulgularin olmadig: durum-
lar daha diisiik dereceli solunum sikintisina igaret eder, dispne etyolojisini ay-
dinlatmak i¢in daha detayli hikaye ve fizik muayeneye imkan verir,

Tami ve Ayirici Tani

Dispne etyolojisinin aydinlatilmasinda hikaye ve fizik muayene primer amag
olmalidir. Bununla beraber yardimect testler olayim ciddiyetini ve spesifik nede-
nini bulmada yardimei olabilir. Spesifik bulgular olan S, gallop ve juguler ve-
noz distansiyon gibi genelde klinik bulgular 6nemlidir. Pulse oksimetre gaz de-
gisimini gosteren hizl fakat sensitif olmayan bir degerdir. Arteriyel kan gazi
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LR R B Dispnenin Nedenleri

En Fazla Neden Olanlar En Fazla Hayati Tehdit Edenler

Obstritktif havayolu hastaligr; Astim, KOAH  Ust havayolu tikanikligi: yabanci cisim,
anjiyoodem, hemoraji

Konjestif kalp yetmezligi/Kardiyojenik Tansiyon pnémotoraks
pulmoner 6dem

iskemik kalp hastaligi: Unstabil anjina ve Pulmoner emboli
miyokard infarktlsu

Pnomoni Néromuskdler zayiflik: Myestania gra-
vis, Guillain-Barré sendromu, Botulizm

Anahtar: KOAH = kronik obstriktif akciger hastaligi

(AKG) nin sensitivitesi artmugtir fakat solunum isini hesaba katmaz. AKG ana-
lizi hiperpnenin yaygin bir nedeni olan metabolik asidozu kanitlar. Gogiis gra-
fisi pulmoner ve kardiyak nedenli dispneyi agiklayabilir. Bununla beraber anor-
mal elektrokardiyogram veya artmis kardiyak enzimler dispnenin kardiyak ko-
kenli oldugunu teyit edebilir. Zirve akim hizi (Peak ekspiratory flow rate) reak-
tif havayolu hastaligin teyit eder. Yardimc olabilecek laboratuvar testleri; he-
mogram, BNP (B tipi natriiiretik peptid) ve D dimer’dir. Nadiren dispnenin
nedeni bulunamaz. Endike olabilecek spesifik testler; gogiis tomografisi, eko-
kardiyografi, pulmoner fonksiyon testleri, kardiyak stres testi, niikleer goriin-
tillemeler veya kombine kardiyopulmoner egzersiz testleridir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Dispnenin nasil tek bir nedeni olmadig: gibi tek bir tedavisi de yoktur. Asagi-
dakiler dispne i¢in genel tedavi yaklagimuidr.

1. Solunum yetmezligine yakin olan hastalarda hizli havayolu giivenligi ve
mekanik ventilasyon gereklidir. Siirekli pozitif havayolu basinci ve bifazik
pozitif havayolu basinci gibi noninvaziv ventilasyon teknikleri diigtiniilme-
lidir.

2. Tedavinin ana hedefi PaO,’yi 60 mmHg veya oksijen satiirasyonunu
%90’n1n iizerinde tutmaktir. KOAH gibi uzun dénem akciger hastaligi
olanlarda bu degerlerin biraz diigiik tutulmas: uygun olacaktir.

3. Oksijenizasyonun saglandigindan emin olunduktan sonra hastaliga spesi-
fik tedavi ve degerlendirme siirdiiriiliir.

4. Dispneli hastalarin durumu etyolojisine baghdir. Hipoksili veya agiklana-
mayan dispneli hastalar hastaneye yatis gerektirir.

HIPOKSEMI
Hipoksi, oksijenin dokulara yeterince dagitilamamasidir. Oksijen sunumu; kar-
diyak output, hemoglobin konsantrasyonu ve oksijen satiirasyonunun fonksi-
yonu ile olur. Hipoksemi oksijen satiirasyonunun ve kan oksijen iceriginin hiz-
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la diistiigii ve PaO, nin 60’ altinda oldugu bir degerlendirmedir. Hipoksemi
5 farkli mekanizmanin kombinasyonu ile olugur: (a) hipoventilasyon: ventilas-
yon yoklugu PaCO,yi arttirir beraberinde alveollerden O, alir ve alveoler ka-
pillerlere dagitilan O, azalir; (b) sagdan sola sant: kan akcigere ugramadan sis-
temik dolagima oksijensiz haliyle verilir; (c) ventilasyon perfiizyon bozuklugu:
akcigerde ventilasyon olmadan perfiizyonun olmasi (d) diffiizyon bozuklugu:
kan alveol bariyerindeki anormalligin oksijenizasyonu bozmast (e) diistik oksi-
jen inspirasyonu: Yiiksek rakim’da sik goriilir.

Klinik Bulgular

Hipokseminin bulgu ve belirtileri nonspesifiktir. Hipoksemiye akut fizyolojik
yanit; pulmoner arterlerde vazokontriiksiyon, dakika ventilasyonda artis, ta-
kipne tagikardi gibi sempatik tonusta artis ve hiperdinamik kardiyak durum-
dur. Baskin bulgular nérolojik olabilir bas agrisi, somnolans, letarji, anksiyete,
ajitasyon, koma veya nobet goriilebilir. Kronik hipoksemi; polistemi,
parmaklarda gomaklagma, kor pulmonale ve viicut durusunda degisiklik (KO-
AH’ta goriilen pink puffer ve blue bloater) goriiltr. Siyanoz olabilir fakat hi-
pokseminin sensitif veya spesifik belirtisi degildir.

Teshis ve Ayirici Tani

Hipokseminin tanisi klinik stiphe ve objektif ol¢iimlere dayanir. Resmi teshis
AKG analizini gerektirir fakat gross anomalileri ve egilimi gostermek igin de
pulse-oksimetre kullanigh olabilir. Dispne varliginda hipokseminin etyolojisi
multifaktoriyeldir. Kesin nedeni bulmak i¢in tam bir dikkatli hikaye ve fizik
muayene yapilmalidir. Hipoksi ol¢iilebilir ve Alveoler arteriyel oksijen gradien-
ti hesaplanarak etyolojisi hakkinda ipucu verebilir. (A-a gradient ; buytk A al-
veoler oksijeni, kiigiik a ise arteriyel oksijen seviyesini gosterir.) Deniz seviye-
sinde oda havasinda solurken A-a gradienti:

P(A-a)O, = 147 — (PaCO, x 1.25) - PaO,

A-a gradient; sagdan sola santta, ventilasyon perfiizyon bozuklugunda ve
diffiizyon bozuklugunda artar. 20 yaginda sigara icmeyenlerde normal degeri 5-
10 olup her bir dekat i¢in bu deger 1 artar.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Hipokseminin spesifik nedeni ne olursa olsun 6ncelikli yaklasim aynidir. Aga-
gidakiler hipoksi i¢in genel tedavi algoritmasini gosterir:

flave oksijen verilerek oksijen satiirasyonu %90’nin {izerinde tutulur.
Gerekirse havayolu giivenligi saglanir.

Nedene spesifik tedavi ve degerlendirme yapilir.

Yeni hipoksemili tiim hastalar kabul edilmeli ve stabilize olana kadar mo-
nitorize edilmelidir.

bl o
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HIPERKAPNI

Hiperkapni alveoler hipoventilasyona bagli PaCO, 'nin 45’in tizerinde oldugu
bir durumdur. Alveolar ventilasyonu etkileyen faktérler; solunum hizi, tidal
voliim ve 6lii alan hacmidir. Alveolar ventilasyon PaCO,’yi dar bir alanda tut-
mak i¢in viicut tarafindan siki bir gekilde kontrol edilir. Hiperkapni hemen he-
men higbir zaman artmis CO, tiretimi olarak degerlendirilemez.

Klinik Bulgular

Hiperkapninin semptom ve bulgular1 PaCO, nin gercek degeri ve degisim hizi-
na gore degisir. Artmus kafa i¢i basinci sonucu akut yiikselmeler hastay: bas ag-
r1s1, konfiizyon ve letarji gibi bulgularla getirir. Koma, ensefalopati ve nébetler
PaCO, 'nin akut olarak 80’nin tizerine ¢iktigi durumlarda olmakla birlikte bu
artiglarin kronik oldugu durumlarda CO, diizeyleri iyi tolere edilir.

Teshis ve Ayirici Tani

Teshis pulse oksimetre tamamen normal olmasina karsin klinik giiphe ve kan
gazi1 analizine dayanir. Akut olgularda AKG’da respiratuvar asidozun ve mini-
mal metabolik kompanzasyonun eslik ettigi CO, artisin1 gosterir. Hiperkapni-
nin mutlak nedenleri; KOAH, ilaglarla olan solunum depresyonu (6r: opiyat-
lar, sedatifler, anestezikler), noromiiskiiler hastaliklar (Guillain-Barré sendro-
mu), toksinler (botulismus) ve en sonda toraks kafesi hastaliklar1 (morbid obe-
zite, kifoskolyoz) sayilabilir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Akut hiperkapni tedavisi dakika ventilasyonu arttirmay1 amaglayan agresif ol-
¢iimlere dayanir. Asagidakiler hiperkapni i¢in genel tedavi algoritmasini goste-
rir.

1. Havayolu bakimi 6nemlidir ve mekanik ventilasyon gerekli olabilir (Bkz.
Boliim 1).

2. Bifazik pozitif havayolu basinci veya siirekli pozitif havayolu basinc gibi
denemeler dakika ventilasyonu arttirarak yardimei olabilir. Bazi durumlar-
da tedavide KOAH i¢in bronkodilatorler veya opiyat asir1 dozu igin anta-
gonist ilaglar da verilebilir.

3. Taburculuk etyolojiye baghdir fakat ¢ogu hiperkapnik hasta yatis ve moni-
torizasyon gerektirir.

SIYANOZ

Siyanoz, oksijensiz hemoglobinin artmasi sonucu deri ve miikéz membranlar-
da mavimsi rengin olmasidir. Siyanozun bulunmasi subjektif bir degerdir ve ar-
teriyel oksijenizasyonun sensitif gostergesi degildir. Geleneksel olarak &gretilen
durumlarda siyanoz, oksijensiz hemoglobin diizeyinin 5 mg/dl'yi gectigi du-
rumlarda olur fakat bu durum degiskenlik gosterir.

Klinik Bulgular

Siyanozun varligi doku hipoksisini gosterir. Normal PaO, altinda olan siyanoz
methemoglobin gibi anormal hemoglobin durumlarinda olur. Siyanoz santral



Sindirim Sistemi Acilleri

Akut Karin Agrisi

David M. Cline
Ceviri: Dr. M. Mahir Ozmen

Akut karin agrisi gastrointestinal, genitotiriner, kardiyovaskiiler, pulmoner,
kas-iskelet, dermatolojik, norolojik ve diger nedenlerle olabilir.

B KLiNiK OZELLIKLER

Acil miidahele gerektiren yagami tehdit eden olaylar mutlaka gzoniinde bu-
lundurulmalidir. Agrinin baslangici, karakteri, siddeti, yeri ($ekil 35-1), artiri-
c1 ve hafifletici faktorler, onceki ataklar, hepsi tanida 6nemlidir. Gogiis agrisi,
nefes darlig1 ve 6ksiiriik gibi kardiyovaskiiler semptomlar, idrar tutamama, di-
ziiri ve vajinal akint1 gibi genitotiriner semptomlar ve travma hikayesi mutlaka
sorgulanmali ve ekarte edilmelidir. Ozellikle yagh hastalarda miyokard infark-
tiisti, disritmi, koagiilopati ve vaskiilopatiler de mutlaka sorgulanmalidir. On-
ceki medikal ve cerrahi hikaye alinmals, kullanilan ilaglar 6zellikle de steroidler,
antibiyotikler ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII) not edilmelidir.
Kadin hastalarda detayli jinekolojik anamnez alinmalidur.

Fizik muayene hastanin genel durum degerlendirmesini de icermelidir. Pe-
ritonitli hastalar hareketsiz yatmaya egilimlidir. Cilt solukluk ve sarilik agisindan
degerlendirilmelidir. Vital bulgular, kan kayb1 veya voliim a¢1g1 nedeniyle olusa-
cak hipovolemi agisindan gozlemlenmelidir. Kullanilan ilaglar ya da yaglanma-
nin dogasi geregi, hipovolemi varhiginda her zaman tagikardi olugmayabilir. Vii-
cut sicakligr daima ol¢iilmelidir ancak, ategin olmamasi 6zellikle yashilarda in-
feksiyonu ekarte ettirmez. Karin, 6nceki skarlar, diizensizlikler, peristaltizm, kit-
leler, nabizlar ve distansiyon agisindan inspekte edilmelidir. Hiperaktif, yiiksek
atimli veya metalik barsak sesleri ince barsak tikanikligr olasiligini artirir.

Fizik muayenenin en 6nemli pargasi palpasyondur. Karin ve genital organ-
lar gerginlik, defans, kitleler, organomegali ve herniler agisindan degerlendiril-
melidir. Ribound bulgusu peritonitin standart klinik bulgusu olsa da bazi sinir-
lamalar1 vardir. Peritonitli hastalarda, rijidite, gerginlik ve 6zellikle 6ksiirmek-
le olan agr1 birlikteligi genellikle tani igin yeterli olsa da; peritoniti olmayan her
dort hastanin birinde yalanci pozitif ribound gerginlik olusabilir. Bu bulgu ba-
71 aragtrimacilarin oksiiriikle olan agridan farkli olarak ribaund gerginligin
6nemli bir degeri olmadigini ileri siirmesine yol agmustir. Karin agrisini deger-
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Diffiiz Agn
Aortik anevrizma (sizan veya riiptire) — Mezenterik Iskemi
Aortik diseksiyon Metabolik bozukluklar (Addison
Apandisit (erken) krizi, AKA, DKA, porfiri, Gremi)
Barsak tikanikligi Narkotik gekilme
Diyabetik gastrik parezi Pankreatit
Ailevi Akdeniz Atesi Gastroenteriti Barsak perforasyonu
Agir Metal Zehirlenmesi Peritonit (her turl)
Kalitsal Anjiyoodem Orak hiicre krizi
Malarya Volvulus
Sag Ust Kadran Agrisi Sol Ust Kadran Agnisi
Apandisit (retrogekal) Gastric tlser
Biliyer kolik Gastrit
Kolanjit Herpes zoster
Kolesistit Miyokard iskemisi
Fitz-Hugh-Curtis sendromu Pankreatit
Hepatit Pnomoni (Sol alt lob)
Hepatik apseler Pulmoner emboli

Hepatik konjesyon
Herpes zoster
Miyokard iskemisi
Perfore duodenal iilser
Pnémoni (Sag alt lob)
Pulmoner emboli

Dalak riiptiirti/distansiyonu

Sag Alt Kadran Agrist

Aortik anevrizma (siziyor veya riptiire)
Apandisit

Crohn Hastaligi (terminal ileit)
Divertikiilit (cekal)

Ektopik gebelik

Sol Alt Kadran Agrisi

Aortik anevrizma (siziyor, riiptire)
Divertikilit (sigmoid)

Ektopik gebelik

Endometriozis

Epiploik apandisit

Endometriozis Herpes zoster

Epiploik apandisits Inguinal hemi (inkarsere, strangile)
Herpes zoster Iskemik kolit
Inguinal herni Mittelschmerz

(inkarsere, strangtile) Ovaryen kist (riiptiire)
Iskemik kolit Ovaryen torsiyon

Meckel divertikilii Pelvik inflamatuvar hastalik

Mittelschmerz Psoas apsesi

Ovaryen kist (rupttire)
Ovaryen torsiyon

Pelvik inflamatuvar hastalik
Psoas apsesi

Rejyonal enterit

Testikiiler torsiyon

Ureter tasi

Rejyonal enterit
Testis torsiyonu
Ureter tasi

SEKIL 35-1. Yerine gore akut karin agnsinda ayiricr tani
(Kisaltmalar: AKA: alkolik ketoasidozis; DKA: diyabetik ketoasidozis; LLL: sol alt lob;
RLL: sag alt lob).

lendirmek ic¢in kullanigh ancak yeterince kullanilmayan test Carnet isareti ola-
rak da bilinen sit-up ya da mekik testidir. Maksimum gerginlik olan karin bol-
gesi saptandiktan sonra diiz bir sekilde yatan hastadan kollarini gogsiiniin tize-
rinde birlestirerek dogrulmaya galigmasr istenir. Muayeneyi yapan kisi gergin-
lik olan yere yeniden palpasyon yapar eger gerginlik ayn1 veya arttiysa karin du-
vari sendromu i¢in testin pozitif oldugu séylenir.

Puberte sonrasi biitiin kadinlara pelvik muayene yapilmalidir. Rektal muaye-
ne sirasinda alt pelvis, gerginlik, kanama ve kitle acisindan degerlendirilmelidir.

Yagh hastalar daha az agri, infeksiyon veya inflamasyona daha az ateg ve
miiskiiler yanitla, siklikla genglerle ayn1 anamnez ve muayene bulgularini ver-
mezler. 50 yagin iistiindeki hastalarda biliyer hastaliklar, barsak tikanikligi, di-
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vertikiilit, kanser ve herniler karin agrisinin en sik nedenleridir. Volum agigi,
hemoraji veya sepsis nedeniyle olusacak hipotansiyon normalde hipertansif
olan hastanin normotansif olmasiyla kolayca atlanabilir. Sigmoid volvulus, di-
vertikiilit, mezenterik iskemi ve abdominal aort anevrizmas: gibi daha seyrek
olan patolojiler yaghlarda sik¢a karsimiza ¢ikar. Fizik muayenede belirgin bir-
sey olmadan karin agrisi olan 50 yagin iistiindeki tiim hastalarda mezenterik is-
kemi olasilig1 goz oniinde bulundurulmalidir.

TANI VE AYIRICI TANI

Hedefe yonelik olarak planlanmas: gereken laboratuvar testleri Tablo 35.1°de
listelenmistir. Dogurganlik ¢aginda karin agrist veya anormal vajinal kanamasi
olan kadinlarin tiimiine gebelik testi yapilmalidir. Tam kan sayimi, abdominal
patolojileri ayirt etmek igin sensitif ya da spesifik olmamasina karsin, Acil Ser-
vislerde akut karin agrili hastalarda en ¢ok istenen tetkiktir.

Barsak tikaniklhigi, perforasyondan (serbest hava arayin) siiphelenilen veya
daha 6nce tani almig bobrek taglarimnin takibi gereken hastalarda direk karin
grafisi oldukea yardimcidir. Ultrasonografi, safra kesesi ve safra yolu taglari, ko-

{GGIGOREE B Akut Kanin Agnisinda Klinik Stipheye gére Onerilen
Laboratuvar Testi

Laboratuvar Testi Klinik Stiphe
p-HCG Gebelik
Ektopik veya Molar gebelik
Koagtilasyon Testleri (PT, PTT) Gl Kanama
Terminal donem Karaciger Hastalig|
Koagtilopati
EKG Kardiyak iskemi
Elektrolitler Dehidrasyon
Endokrin veya metabolik bozukluk
Glikoz Diyabetik ketoasidoz
Pankreatit
Gonokok/Klamidya testi Sevisit/Uretrit
PID
Hemoglobin Gl Kanama
Laktat Mezenterik iskemi
Lipaz Pankreatit
Karaciger Fonksiyon testleri Kolesistit
Kolelitiyazis
Hepatit
Trombositler Gl Kanama
Bobrek Fonksiyon testleri Akut Bobrek yetmezligi

Bobrek yetmezligi
Dehisrasyon

Tam Idrar Tetkiki idrar Yolu Infeksiyonu
Piyelonefrit
Nephrolithiasis

Anahtar: PT = Protrombin zamani, PTT = parsiyel tromboplastin zaman.
(Fitch M: Utility and limitations of laboratory studies, in Cline DM, Stead LG (eds): Abdominal
Emergencies. New York, McGraw-Hill Medical, 2008, p. 19.'den izinle kullaniimistir)
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lesistit, safra kanali dilatasyonu, pankreas kitleleri, hidrotireter, intrauterin ve-
ya ektopik gebelikler, over veya tiiplerin patolojileri, serbest intraperitoneal si-
v1, siipheli apandisit (merkeze bagh olarak) ve abdominal aort anevrizmalari-
nin tanisinda oldukga yararhdir. Bilgisayarli tomografi (BT), mezenterik iske-
mi, pankreatit, biliyer obstriiksiyon, aortik anevrizma, apandisit ve tirolitiazis
tanust i¢in tercih edilen goriintiileme yontemidir ve ayrica da direk grafide sap-
tanan anormalliklerin tamamini gosterebilmektedir. Intravenéz kontrast vas-
kiiler lezyonlarin tanist igin garttir, apandisit gibi inflamatuvar patolojilerin ta-
nisma yardimer olur ancak tirolitiazis igin gerekli degildir. Oral kontrast barsak
tikanikliginin tanisina yardimei olur bunun disinda daha az kullanighdir.

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

Stabil olmayan hastalar acilen restisite edilmeli, acil cerrahi konsiiltasyonu ile
tan1 klinik olarak konmalidir.

1. Akut karin agrili hastada resiisitasyon igin en sik kullanilan intravenéz so-
liisyonlar SF ve ringer laktattir. Baslangi¢ degerlendirme sirasinda hastalar
a¢ birakilmahdur.

2. Kontrollii analjezik kullanimi uygundur ve hastalarin daha iyi bir anamnez
vermesine ve daha dogru bir fizik muayeneye olanak saglar. 0.1 mg/kg IV
morfin verilebilir, etkinligi gerektiginde nalokson (0.4-2 mg/SC veya IV)
ile geri dondiiriilebilir. Renal koligi olan hastalarda NSAII kullanighidir an-
cak, peritoneal inflamasyonu maskeleyebileceklerinden diger patolojilerde
kullanimi tartismalidur.

3. Antiemetik olarak verilebilecek ondansetron 4 mg IM/IV veya metaklop-
romid 10 mg IM veya yavag IV ile hastalar rahatlatilarak daha etkin bir de-
gerlendirme yapilabilir.

4. Siiphelenilen infeksiyon kaynagina gore degismek tizere uygun hastalarda
antibiyotik tedavisi baglanmalidir (Gentamisin 1.5 mg/kg IV plus metra-
nidazol 1 gr IV; veya piperasilin-tazobaktam 3.375 gram IV). Uygun reh-
berler i¢in ilgili béliimlere bakiniz.

5. Abdominal aort anevrizmasi, intraabdominal kanama, i¢i bos organ perfo-
rasyonu, intestinal obstriiksiyon veya infarktiis ya da ektopik gebelik gibi
acil cerrahi miidahele gerektiren c¢esitli patolojilerden siiphelenildiginde
cerrahi veya kadin dogum konsiiltasyonu istemekten ¢ekinilmemelidir. Ta-
rihsel olarak agri, ribaund ve guarding varliginda “cerrahi akut karmn” tani-
st konuldugu animsanmalidir.

6. Yatis indikasyonlari, toksik goriiniim, yash veya immunkompromize hasta-
larda yetersiz tani, ciddi etyolojileri ekarte etme yetersizligi, gegmeyen agr1 ve
kusma, degisen mental durum, takip veya taburcu 6nerilerine uyumda yeter-
siz olacag1 dugstiniilen hastalardir. Tekrarlayan muayenelerle gozlemde tut-
mak da diger alternatiftir. Nonspesifik karin agrisi olan hastalarin ¢ogu 24 sa-
at sonra karin agrisinda artig, bulanty, ates varligi veya yakinmalarinda diizel-
me olmamasi durumunda tekrar bagvurmalari 6nerilerek taburcu edilebilir.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 74, “Acute Abdominal Pain,” by Mary Claire O’Brien.



Renal ve GenitoUriner
Hastaliklar

Akut Bobrek Yetmezligi

Marc D. Squillante
Ceviri: Dr. Mahmut Sami Akilli

Bobrek bozuklugu ve akut bobrek yetmezligi altta yatan nedene gore ¢ok cesit-
li belirtilerle gelebilir. Baslangic semptomlar birincil nedene yonelik olsa da so-
nunda hastalarda bobrek fonksiyonunda bozukluk gelisir. Bobrek yetmezligi,
kalp hastaligi, damarsal ya da pihtilagma bozukluklari, glomeriiler bozukluklar,
bobrek tiibiillerini etkileyen hastaliklar, nefrotoksik ilaglar ve genitoiiriner sis-
temdeki ¢esitli anatomik bozukluklar gibi hipovolemiye yol agan herhangi bir
nedenden dolay: geligebilir.

M KLINiK OZELLIKLER

Bobrek fonksiyonundaki bozulma serumdaki azotlu atik tiriinlerin artmasina
yol agar. Genelde hastalarin altta yatan nedenle ilgili belirti ve bulgular1 vardir
fakat er ge¢ bobrek yetmezligi isaretleri gelisir. Daha fazla kronik iiremi gelisen
hastalarda agir1 siv1 yiiklenmesi, hipertansiyon, Akciger 6demi, biling degisikli-
gi ya da norolojik semptomlar, bulant1 ve kusma, kemik ve eklem problemleri,
anemi, ve infeksiyona (6liime neden olan) artmis duyarhilik meydana gelebilir.

B TANI VE AYIRICI TANI

Hikaye ve fizik muayene genelde sebebe yonelik ipuglari saglarlar. Altta yatan
etken bozukluga ait belirti ve bulgular dikkatlice aragtirilmalidir. Fizik muaye-
ne vital bulgulari, siv1 yiikiing, triner yolun agik olusu ile idrar ¢ikigini ve kim-
yasal zehirlenme, ila¢ kullanimi, kas hasari, infeksiyonlar, ya da iligkili sistemik
hastaliklara ait bulgular aragtirmalidir. Tanisal testler idrar tahlili, kan tire azo-
tu (BUN) ile kreatinin seviyesi, serum elektrolitleri, idrar sodyum ve kreatinin,
ve idrar ozmolalitesini icermelidir. Bu testler ¢ogu hastay1 prerenal, renal ya da
postrenal olarak ayirmay: saglar. Bu ayrima yardimci olmast igin fraksiyone
sodyum atilimi da hesaplanabilir (Tablo 50-1). Prerenal ve postrenal yetmez-
likte, hemolitik iiremik sendromda ve trombotik trombositopenik purpurada
normal idrar ¢okeltisi goriilebilir. Albtimin olusu glomerolonefrit ya da malign
hipertansiyona isaret edebilir. Tanecik atilimi akut tiibiiler nekrozda goriiliir.
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IO B Akut Bobrek Yetmezligi Ayiricr Tanisinda Yardimer Laboratuvar
Testleri

Kullanilan Test Prerenal Renal* Postrenalt
idrar sodyumu (mEg/L) <20 >40 >40

FE,, (%0)* <1 >1 >1

BYi# <1 >1 >1

idrar ozmolalitesi (mOsm/L) >500 <350 <350
idrar: serum kreatinini >40:1 <20:1 <20:1

Kan tre azotu: kreatinin >20:1 10:1 >10:1

*FE,, bobrek yetmezligi tizerine glomeulonefrit, hepatorenal sendrom, radiokontrasta bagli akut
tubuler nekroz, miyoglobinirik ve hemoglobintrik akut bobrek yetmexzligi, nakil bbrek reddi, ve
bazi ilaglar (anjiyotensin dénUsturiict enzim inhibitérleri ve steroid dist anti inflamatuvar ilaglar)
durumunda 1 den daha az olabilir.

Mikaniklik durumunda erken dénemde prerenale benzer gostergeler olur. Tikaniklik devam ederse
tubuler fonksiyon zayiflar ve renal sebepleri taklit eden gostergeler olusur.

*FEy, =(fidrar sodyumu/serum sodyumu]+[idrar kreatinini/serum kreatinini]) x 100.

#BYI = (serum sodyumu--[idrar kreatinini/serum kreatinini]) x 100.

Anahtar: FE,, = fraksiyone sodyum atilimi, BYi: bobrek yetmezlik indeksit

Albiimin ve eritrosit parcaciklar: glomeriilonefrit, malign hipertansiyon ve oto-
immiin hastaliklarda bulunur. Lékosit pargaciklar: interstisiyel nefrit ve piyelo-
nefritte goriiliir. Bobrek taginda ve bazi ilaglarla(sulfoniller, etilen glikol ve radi-
yokontrast maddeler) kristaller tespit edilebilir. Ust iiriner yol tikaniklig1 ve hid-
ronefrozdan giiphelenilen renal yetmezlikli hastalarin ¢ogunda segilecek radyo-
lojik tetkik renal ultrasondur. Renkli akim dopler bobrek dolagimini ve biiyiik
damarsal bobrek yetmezligi sebeplerini gosterebilir. Yatakbas: ultrason bazi te-
davi edilebilir nedenlere hizli tan1 koydurur ve siv1 tedavisinde yol gostericidir;
intrahepatik vena kava inferior’un inspiryumda ¢6kmesi hacim durumunun ve
siv1 tedavisine yanitsizhigin iyi bir olgiittdiir (Bkz. Sekil 50-1).

Prerenal yetmezlik bobrek kan akimini azaltan nedenlerle meydana gelir ve
toplumda kazanilmig akut bobrek yetmezliginin en yaygin sebebidir(vakalarin
%70’1). Bir de birincil bobrek yetmezliginin nefrotoksik ve iskemik nedenleri-
nin habercisidir. Prerenal yetmezligin sik sebepleri hipovolemik durumlar(kus-
ma/ishal, ditiretikler ve diger antihipertansifler, azalmis alim), 3. bogluga sivi
kagag (siroz, pankreatit, yanik, septik sok, digerleri), kan kayb, ya da kalp yet-
mezligine bagli kardiyak atimdaki azalmayu icerir. Birincil bobrek yetmezliginin
vaskiiler ve iskemik nedenleri vardir; ayrica glomertiler ve tiibiilointerstisiyel
hastaliklarda etkendir. Iskemik bobrek yetmezligi geleneksel olarak akut tiibii-
ler nekroz (ATN) olarak bilinip simdilerde akut bobrek hasar1 olarak da adlan-
dirllmaktadir. ATN ciddi ve uzamis prerenal nedenlerden dolayr ¢ogu vakada
birincil bobrek yetmezligi sebebidir; ATN ayrica hastanede kazanilmis bobrek
yetmezliginin de en yaygin sebebidir. {kinci en stk ATN nedeni nefrotoksinler-
dir(gevresel ve regete edilmis etkenler). Postrenal azotemi esas olarak ileri yas
yiiksek derece prostat tikanikligr olan erkeklerde goriiliir. Ayrica dig genital lez-
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SEKIL 50-1. inspirasyonda (oklar) ve ekspiryumda (ok baslar) neredeyse tamamen
kolabe olmus inferior vena kava prerenal akut bobrek yetmezligini gosterebilir (Michael
B. Stone'un katkilanyla).

yonlarda sik etkendir (6rnegin darliklar). Bobrek fonksiyonlarindaki anlamli
kalic1 kayip 10 ila 14 giin siiren tam tikanikla ortaya cikar ve eslik eden [YE ko-
tiilegtirir. Daha kapsamli liste i¢in Tintinalli 7. Baski’daki ana béliime bakiniz.

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

Akut bobrek yetmezlikli hastada acil servisteki ilk amag altta yatan nedeni teda-
vi etmek ve sivi-elektrolit bozuklugunu diizeltmektir. Daha fazla bobrek hasari
olmamast i¢in ugragilmali ve bobrek fonksiyonlar: diizelinceye kadar destek te-
davi saglanmahidir (Elektrolit ve asit-baz bozukluklarinin tedavisi igin Bolim
4’e bakiniz).

Prerenal yetmezlik

1. Uygun hastalarda etkin intravaskiiler sivi hacmi izotonik sivilarla (serum
fizyolojik ya da ringer laktat) hizl bir sekilde yerine konmalidir; sivi rep-
lasmanu ilk 6nceliktir.

2. Eger prerenal azotemiye kalp yetmezligi neden olmusgsa kardiyak atim bob-
rek kanlanmasini artiracak en uygun sekilde tutulmals, intravaskiler sivi-
nin azaltilmasi(6rnegin ditiretiklerle) uygun olabilir.
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Renal Yetmezlik (intrinsik)

ilk 6nce yeterli dolagim hacmi saglanmalidir; hipovolemi renal yetmezligin tiim
cesitlerinde durumu kotiilestirir. Iskemi ya da nefrotoksik ajanlar intrinsik
bobrek yetmezliginin en sik sebepleridir. Oykii, fizik muayene ve temel labora-
tuvar testleri tan1 icin ipucu saglar. Nefrotoksik ajanlardan ({laglar ve kontrast
maddeler) sakinilmalidir.

1. Disiik doz dopamin (1 ila 5 pug/kg/dk) bobrek kan akimi ve idrar gikigi-
n1 artirabilir ancak mortalite oranini azaltmaz ya da iyilesmeyi saglamaz.

2. Bobrekten atilan ilaglar (digoksin, magnezyum, sedatifler ve narkotikler)
dikkatli kullanilmalidir ¢iinkii tedavi dozlari asir1 birikim sonucu ciddi
yan etkilere sebep olabilir. Siv1 kisitlamasi gerekebilir. Asetilsistein, fenol-
dopam ve kristaloid igeren karisimlar kontrast nefropatisini 6nlemede
faydahdur.

Postrenal Yetmezlik

Uygun idrar drenaj yontemi tespit edilmelidir; tam olarak yapilacak islem tika-
nikligin seviyesine baghdir.

1. Prostatik hipertrofinin sebep oldugu tikanikligini rahatlatmak igin foley
sonda takilmalidir. Hipotansiyon ve hematiiriyi 9nlemek i¢in aralikli ka-
teterizasyonun yeri yoktur, idrar tamamen ve hizli sekilde bosaltilmali-
dir.

2. Ureter tikanikliginda son cerrahiyle tikaniklig1 diizeltene kadar hastay1 sta-
bilize etmek i¢in perkiitan nefrostomi gerekebilir.

3. Akut aniirisi olan hastada ilk akla gelecek olan sey tikanikliktir. Eger mesa-
neye takilan sondayla idrar elde edilemezse acil tiroloji konsiiltasyonu dii-
stiniilmelidir.

4. Kronik idrar retansiyonunda tikaniklik sonrasi ozmotik ditireze ya da tii-
biiler disfonksiyona bagli olarak diiirez gergeklesebilir. Hastalar aniden hi-
povolemik ya da hipotansif olabilir. Idrar ¢ikigt yakin takip edilmeli ve uy-
gun siviyla yerine konmalidir.

Diyaliz
Eger altta yatan nedenin tedavi edilmesi bobrek fonksiyonlarini diizeltmezse
hemodiyaliz ya da periton diyalizi dustniilmelidir.

1. Genelde diyaliz konusunda nefroloji konsiiltanlar1 karar verir. Diyalize sik-
likla kan tire azotu 100 mg/dL’nin ya da serum kreatinini 10 mg/dL nin
iizerinde olursa baglanir.

2. Akut bobrek yetmezligi komplikasyonlar: olan kardiyak instabilite (meta-
bolik asidoz ve hiperkalemiye bagli), kontrol edilemeyen sivi yiiklenmesi,
hiperkalemi ve kolayca diizeltilemeyen nedenlere bagli iiremide (6rnegin
ensefalopati, perikardit ve kanama diyatezi) acil diyaliz diigiiniilmelidir.
Ancak diyalizin icadindan sonra bobrek yetmezliginin mortalitesi ¢ok az
degismigtir.



Jinekoloji ve Obstetrik

Gebe Olmayan Hastalarda
Vajinal Kanama ve Pelvik Agn

Thomas W. Lukens

Ceviri: Dr. Derya K6miir Ataman

M VAJINAL KANAMA

Vajinal kanama acil servise bagvuran kadinlarin sik sikayetlerinden biridir. Her
hastada gebelik durumunun degerlendirilmesi uygun ayirici tany, ileri tetkik ve
karar vermeyi yonlendirmesi agisindan énemlidir.

Klinik Ozellikler

Adolesan ve eriskinlere kanamanin miktar ve siiresi, tireme 6ykiisii, cinsel 6y-
kii, cinsel yolla bulasan infeksiyon oykiisii, travma 6ykiisii, kullandig ilaglar,
yabanci cisim olasili1, kanama bozukluklar: (berelenme 6ykiisii, epistaksis, di-
ger anormal kanamalar), endokrin bozukluklar, karaciger hastaligi ve eslik
eden GU veya sistemik semptomlar sorulmalidir. Kanamanin yapisal veya trav-
matik sebeplerini aramak igin non-virjin adélesan ve eriskinlere vajinoabdomi-
nal (bimanuel), muayene kadar, spekulum muayenesini de igeren bir abdomi-
nal ve jinekolojik muayene de yapilmalidir. Deri ve konjunktivalarda solukluk
veya anormal vital bulgular ciddi anemiyi gosterebilir.

Tani ve Ayiric Tani

Prepubertal ¢ocuklarda genital travma ve/veya cinsel saldir1 sebepli kanama de-
gerlendirilmeli ve diglanmalidir. Vulvovajinit olagan disidir ancak prepubertal
bayanlarda vajinal kanamanin en sik sebebidir ve agr1 eslik edebilir. Siklikla
non-spesifik vulvovajinit tanis1 konulmasina ragmen, kandidiyazis, streptoko-
kal infeksiyonlar, Escherichia coli ve Shigella, viriisler ve kil kurdu gibi spesifik
infeksiyonlar da olugabilir. Vajinal akintiyla birlikte olan kanama igeride kalmig
olan yabanci cisimler igin kaygi uyandirir. Puberte prekoks ve menars, konje-
nital anomaliler, iiretral prolaps, krem ve sabunlardaki kimyasallara doku sen-
sitivitesi daha az siklikla goriilen diger etiyolojileri olusturur.
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Ureme ¢aginda olan veya perimenopozal kadinlarda, kanama uterus veya
serviksten kaynaklanabilir ve en sik olarak anoviilasyon, gebelik, eksojen hor-
mon kullanimi, koagiilopati, uterin leiyomiyomlar, servikal ve endometriyal
polipler, pelvik infeksiyonlar ve tiroid disfonksiyonuna baglidir. Postmenopo-
zal kadinlarda vajinal kanamanin en sik sebepleri eksojen dstrojenler, atrofik
vajinit, kanseri de iceren endometriyal lezyonlar ve diger timérlerdir. Primer
koagulasyon bozukluklar1 adélesanlarda menorajinin %20’sini olustururlar ve
von Willebrand hastaligi, miyeloproliferatif hastaliklar ve immiin trombosito-
peniyi igerirler. Petesi gibi deri bulgular1 olmayabilir.

Disfonksiyonel uterin kanama (DUK) tanisi sadece kanamanin organik ve
sistemik sebepleri diglandiginda konulabilir. DUK ovulatér veya anovulator
olabilir. Tipik olarak perimenarsal ve postmenopozal DUK anovulatordiir.
Anovulator siklusu olan hastalar uzamis mensler, diizensiz sikluslar ve inter-
menstruel kanamalarla bagvururlar. Kanama siklikla agrisiz ve minimaldir, an-
cak anemi ve demir eksikligiyle sonuglanan agir kanamalar olugabilir.

Ureme cagindaki tiim kadinlara kanama sebebi olarak gebeligi diglamak
icin gebelik testi yapilmalidir. Diger laboratuar islemlerine 6ykii ve fizik mu-
ayene yon verir. Asir1 kanama veya anemi mevcutsa bir Tam kan sayimi kon-
trolii yapilmalidir. PT veya INR bir koagiilopatiyi gosterebilir. Tiroid disfonk-
siyonu bulgu ve semptomlar: olan hastalara tiroid fonksiyon testleri yapilir. Ul-
trasonografi uterus boyutunu, endometriyum ozelliklerini degerlendirmede ve
yapisal anomalileri aragtirmada 6nemli bir gériintiileme aracidir. Stabil bir has-
tada ultrason ayaktan takipte yapilmak tizere ertelenebilir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Vajinal kanamasi olan bir¢ok hasta hemodinamik olarak stabildir ve akut giri-
sim gerektirmezler. Inatg1 kanamasi olan instabil hastalara resiisitasyon gerekir:
IV kristaloidler, kan tiriinleri ve acil dilatasyon ve kiiretaj i¢in jinekoloji konstil-
tasyonu.

1. Agr vajinal/disfonksiyonel kanamasi olan hastalar i¢in dstrojenlerle hor-
monal manipiilasyon denenebilir. PO ve IV formiilasyonlarn etkinligi
benzerdir. Kanama yavaglayana kadar konjuge ostrojen (Premarin v.b.) 25
mg IV her 2-6 saatte bir veya konjuge 6strojen 2,5 mg PO giinde 4 defa bas-
lanabilir. Kanama durunca medroksiprogesteron (Provera v.b.) giinde 10
mg baglanur; her iki ilaca 7-10 giin devam edilir.

2. DUK tanismnin kesin oldugu stabil hastalarda kisa donem hormonal tedavi
recete edilebilir. Segenekler asagidakilerdir:

a. Oral kontraseptif rejimi: etinil estradiol 35 ug ve noretindron 1 mg
(Ortho-Novum 1/35 v.b.) 7 giin siireyle giinde 4 tablet. Alternatif ola-
rak 2 giin 4 tablet, 2 giin 3 tablet, 2 giin 2 tablet ve 3 giin 1 tablet gek-
linde de verilebilir.

b. Medroksiprogesteron 10 giin boyunca giinde 10 mg.

c. Traneksamik asit (Lysteda v.b.), antifibrinolitik bir ajandir, 3 giin bo-
yunca 8 saatte bir 1300 mg verilir. Cekilme kanamasi agir olabilir ve ti-
pik olarak hormonal tedavinin durdurulmasindan 3-10 giin sonra olu-
sur.

3. Malignite i¢in herhangi bir endise varsa, hormonal tedavinin hastanin jine-
kologu tarafindan degerlendirilmesi ve biyopsi i¢in karar verilene kadar er-
telenmesi en iyisidir.
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4. Naproksen 500 mg giinde iki kez PO veya ibuprofen 400 mg 6 saatte bir
PO gibi NSAII kanamay azaltabilir.
5. Stabil hastalar jinekologlarina takibe gitmeleri 6nerilerek taburcu edilebilir.

PELViK AGRI

Pelvik agr1 genellikle jinekolojik patolojilerde kaynaklanir ancak inflamatuvar
barsak hastaligy, tiriner trakt infeksiyonlar1 veya taglari, divertikiilit, abdominal
anevrizma sizintisi veya apandisit gibi ekstrapelvik durumlardan yansiyan agri
da goz 6niine alinmalidir. Ureme ¢agindaki tiim kadinlarda gebelik diglanma-
lidir. Pelvik inflamatuvar hastalik pelvik agrinin sik bir sebebidir ve 64. boliim-
de tartistlmugtar.

Klinik Ozellikler

Pelvik agr1 akut veya kronik, tekrarlayici veya devamli olabilir. Agrinin 6zellik-
lerine dikkat etmek etiyolojileri degerlendirmekte yardimci olacaktir. Tek taraf-
I1 ani baglangigh agr1 bir ovaryan kisti, adneksal torsiyonu, obstriiksiyon ve ya
renal litiyazisi diigtindiiriir. Kademeli baslangi¢ infeksiyoz bir siireci veya genis-
leyen bir kitleyi diisiindiiriir. Agrinin menstriiel siklusla olan iligkisi, arttiran
ya da azaltan faktorler ve eslik eden tiriner, GI ve sistemik semptomlarin nite-
likleri ayirici taniyr ilerletmeye yardimer olur. Spekulum muayenesini ve vaji-
noabdominal (bimanuel) muayeneyi de igeren bir abdominal ve jinekolojik
muayene yapilmalidir. Gebeligi dislamak icin bir gebelik testi yapilmahdur. Fi-
zik muayene ve dykiiniin rehberliginde idrar analizi, tam kan sayimi ve ultra-
son gibi diger testler yapilabilir.

Tani ve Ayiric Tani

Primer Dismenore

Menstriiasyon goren kadinlarin neredeyse %90’1 bir noktada dismenore tecrii-
be ederler. Mens boyunca menstriiasyon konisinde azalan orta hafif alt abdo-
minal kramp semptomlarin igerir. Agr1 uyluk veya bele yansiyabilir ve kusma
ve bulant1 eslik edebilir. Diger jinekolojik, tirolojik ve gastrointestinal durum-
lar diglanmalidir. Naproksen 500 mg giinde 2 kez PO veya ibuprofen 400 mg
her 6 saatte bir PO gibi NSAII semptomlar1 hafifletebilir. Hormonal kontrasep-
tifler gibi daha ileri tedavilere takip esnasinda karar verilir.

Mittelschmerz

Mittleschmerz kendini sinirlayan, tek tarafli kiint agriya sebeb olan, siklusun
ortasinda prostaglandin igeren folikiiler sivi sizintisina bagli olusan bir durum-
dur. Hastalar siklikla daha énce benzer bir agr1 dykiisiinden bahseder. Tedavi
semptomatiktir.

Over Kisti

Agr1 iki mekanizma sonucu olusur: icerigin sizintis1 komsu organlarda doku ir-
ritasyonuna veya mekanik basiya sebep olur. Over kisti olan bir hastada ani
baglayan pelvik agr1 akut riiptiirii diigiindiiriir. Riiptiire bir kist, riiptiire bir ek-
topik gebeligi taklit edebilir. Tercih edilen tanisal modalite pelvik/transvajinal
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SEKIL 58-1. Endovaginal ultrasonografi ile saptanan 4 cm'lik over kisti (Ma OJ, Mateer
JR: Emergency Ultrasound, 2nd ed 2008, McGraw-Hill, New York'dan 6zel izinle kul-
lanilmistir).

ultrasondur. Hemoperiton ve hipotansiyonla bagvuran riptiire kistli hastalara
acil jinekolojik girisim gerekir. Kist sizintisi veya riiptiirii olup hemodinamik
olarak stabil olan hastalar ayaktan NSAII ile tedavi edilebilirler. 5 cm’den kii-
¢iik riiptiire olmamus kisti olan hastalara siklikla tedavi gerekmez ki bu kistler
2-3 menstruel siklusta kaybolurlar. Tiim hastalar kendi jinekologlarina ileri tet-
kik ve takip i¢in bagvurmalidirlar.

Over Torsiyonu

Opver torsiyonu, overin iskemisinden kaynaklanan akut baglangi¢h ciddi adnek-
siyal agr1 ile sonuglanir. Agir semptomlar olusmadan 6nce, bazen hareketle ilis-
kili aralikli agr1 oykiisti olabilir. Gebelik (genislemis korpus luteum), biiyiik
ovaryen Kkist veya tiimorler ve ovulasyonun kimyasal indiiksiyonu torsiyon igin
risk faktorleridir. Tercih edilen tanisal prosediir doppler akimli ultrason goriin-
tiilemesidir, ancak %100 duyarli degildir. Olayin baslarinda venoz dontsteki
obstriiksiyona bagli konjesyon ile normal arteryel akim goriilebilir ve gegici bir
detorsiyon durumunda alinan goriintiilerde normal goriilebilir. Tanidan stip-
heleniliyorsa analjezi, jinekoloji konsultasyonu ve cerrahi igin hazirhik yapilma-
Ldur.



Pediyatri

Cocuklarda Ates ve Ciddi
Bakteriyel Infeksiyonlar

Milan D. Nadkarni
Ceviri: Dr. Ali Batur

W ATES

Acil servis bagvurularinda en yaygin gikayet ates olup, ayaktan bagvurularin

%30’unu olusturur. Erken donem ¢alismalarda <3 ay infantlarin sepsis, pyelo-
nefrit, menenjit ve pnomoni gibi ciddi bakteriyel infeksiyonlar (CBE) agisindan
yiiksek riskli grupta oldugu ortaya ¢ikmigtir. Mevcut uygulama kilavuzlar: de-
gerlendirme ve tedavi stratejileri icin kendi sinir degerlerini degistirebilir. Ha-
yatimn 2. ve 3. ayinda bulunan infantlar agamal olarak daha diisiik risk profi-
lindeki yasca daha biiyiik infant ve ¢ocuk grubuna gegis yaparken, yenidogan-
lar agik olarak yiiksek risk grubundadirlar. Asilanan bebeklerde ve >4 ay gocuk-
larda bakteriyemi insidansi febril infantlarda %10 lardan %0,2’ye gerilemistir.
Hayatin ilk 1 ayindaki menenyjit riski %1’den <%0,1’e gerilemistir. Piyelonefrit
riski ates ile gelen geng kizlar arasinda nispeten sabit kalir ancak erkeklerde ya-
samun ilk bir yili iginde yavas yavas azalir. Bu gibi durumlarda hekim bulundu-
gu acil klinigin girisimselligini tekrar degerlendirip aldigi kararlari en uygun bi-
¢imde aile ile paylagmalidir.

Klinik Ozellikler

Yenidogan ve < 2 -3 aylik neonatallerde kritik ates degeri 38°C iken 3-36 ay ara-
sindaki gocuklarda bu deger 39°C’dir. Genel olarak, yiiksek viicut sicakliklar:
ciddi bakteriyel infeksiyonlarin yiiksek insidans ile iligkilidir.

Geng infantlarda hastaligin ciddiyetini anlamak giictiir. Gelisimin ve bagi-
sikligin tam olarak olgunlagsmamasindan dolay: giivenilir muayene bulgular: el-
de etmek zordur. CBE diistindiiren baglica bulgular inat¢1 aglama ndobetleri,
beslenmenin bozulmasi, sakinlestirmede bagarisizlik ve viicut sicakhigindaki
dengesizlik olabilir.
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Tani ve Ayirici Tani

0-3 Aylik infantlar

Oykii ve fizik muayene teshis veya CBE ayrici tanisinda nadiren yararhdir.
Semptomlar genellikle belirsiz olup fizik muayene bulgularina giivenilemez.
Ornegin bakteriyel menejitlerin < %15’inde meningismus olusur, negatif ins-
piratuvar basincin olusturulamadigr durumda akcigerde raller duyulamaz veya
genel durumu iyi olan infantta bakteriyemi tespit edilebilir. Oksiiriik, takipne
ve pulse oksimetrede hipoksi tespit edildiginde hekimin alt solunum yolu
infeksiyonu disiinerek acilen hastanin akciger grafisini gérmesi gerekir.

0-28 giinliik infantlarda en giivenilir yontem hastanin sepsis kabul
edilip tiim sepsis testlerinin yapilmasi ve ampirik antibiyotik tedavisinin
baslanmasidir. Bu yas grubunda antibiyoterapiye Listeria Monocytogenesis

TABLO 66-1

Bakteriyemi, Sepsis ve Menenijitte intravenéz Antibiyotik

Tedavi Dozlari

Yas Grubu Bakteriyemi Sepsis Menenijit
Neonatal Uygulanabilir degil  Ampisilin, 100 Ampisilin, 100
(0-28 gtin) mg/kg mg/kg
ve ve
Sefotaksim, 50 Sefotaksim, 50
mg/kg' mg/kg'
Geng infant  Seftriakson 50 Ampisilin, 100 Ampisilin, 100
(29-90 gtin)  mg/kg mg/kg mg/kg
ve ve
Sefotaksim, 50 Sefotaksim, 100
mg/kg mg/kg
veya veya
Seftriakson 50 Seftriakson, 100
mg/kg mg/kg
ve gerekirse ve
Vankomisin, 15 Vankomisin, 15
mg/kg* mg/kg®
Buytk infant  Seftriakson 50 Sefotaksim, 50 Sefotaksim, 100
ve ¢ocuk mg/kg* mg/kg mg/kg
(>90 gtin) veya veya
Seftriakson, 50 Seftriakson, 100
mg/kg mg/kg
ve gerekirse ve
Vankomisin, 15 Vankomisin, 15
mg/kg® mg/kg!

Hasta acil serviste lomber ponksiyon icin ¢ok kararsiz oldugu dustintlyorsa menenijit dozlarinda

kullanin.

TSeftriaksonun <28 giinlik yenidoganlarda bilirubinin dolasima ge¢mesi ve hiperbilirubinemiyi
derinlestirmesi sebebiyle sefotaksim daha cok tercih edilir.

*Kritik hastaliklarla seyreden sepsiste tedaviye vankomisin eklenebilir.

*IM verilebilir.

SEger BOS'nda bakteriyel meneniite dair kanit varsa vankomisin ekleyin.
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icin ampisilin eklenmesi gerekir (bkz. Tablo 66-1). Sepsis testleri CBC, kan
kiltari, idrar tetkiki, idrar kiiltiird, akciger grafisi ve lumber ponksiyonu
igerir.

Genel durumu iyi, prematiirite veya bagka komorbidite hikayesi olmayan
ve normal idrar tetkiki olan 31-90 giinliik infantlar CBE igin diisiik risk gru-
bundadirlar. Alt solunum yolu infeksiyonu siiphesi olan infantlarin akciger
grafisinin goriilmesi gerekir. Mevcut laboratuvar testleri bakteriyemi insidansi-
nin Hib ve Streptococcus pneumoniae (prevnar) agilarinin kullanilmaya baglan-
mast ile diigmesi sonucu 31-90 giinliik infantlarda rutin olarak kullanilmamak-
tadur.

Tiim genel durumu bozuk infantlar hastaneye kabul edilip, parenteral an-
tibiyoterapi (Tablo 66.1) baglanmalidir. Diigiik risk grubundaki infantlarin te-
davi yonetimi halen tartisma konusudur. Diisiik risk grubundaki >28 giin in-
fantlar konservatif olarak yatirilip seftriakson tedavisi verilebilir. Yatirilarak an-
tibiyotiksiz veya ayaktan seftriakson 50 mg/kg IM verilerek ya da antibiyotiksiz
ayaktan kiiltiir sonucu takibi 6nerilebilir. Burada karar hekimin klinik olarak
hastanin rahat oldugunu diistinmesi ve 12 saat igindeki yakin takip yeterliligi ile
iligkilidir. Ayaktan veya yatan hastalarda BOS ve kan kiiltiirleri antibiyotik uygu-
lamasinda once alinmalidir.

29-90 guinliik klinik olarak iyi goriinen gocuklarda RSV veya influenza gibi
tanimlanabilir bir infeksiyon kaynag: olsa bile taburculuk 6ncesi idrar yolu
infeksiyonu (IYI) muhakkak ekarte edilmelidir. Akciger grafileri klinisyenin
takdirine gore gekilir, ancak RSV infeksiyonlarinda endike degildir. Genel du-
rumu iyi ve infeksiyon kaynaginin viral oldugunu gosteren test pozitifligi olan
bu grup ¢ocuklarda lomber ponksiyon ertelenebilir.

3-36 Ay infantlar

Yagin artmasiyla fizik muayene bulgulari daha giivenilir hale gelmesine ragmen
menengial bulgular yagamin ilk yilinda giivenilmezdir. Bu yag grubunda en sik
ategli hastalik sebebi pnémoniyi de igeren viral infeksiyonlardir. Klinik olarak
pnoémoniyi diisiindiiren hastalara mutlaka akciger grafisi ¢ektirilmelidir. Bu yas
grubunda ates ile birliktelik gosteren tek infeksiyon IYI dir. IYI tuvalet egitimi
almamus kiz, 6 aydan kiiciik siinnetli erkek ve 1 yasindan kiigiik siinnetsiz er-
keklerde bakteriyel infeksiyonlarin énemli bir kaynag: olup bu hastalarda ates
olusturabilecek olas1 bagka kaynak tespit edilemediyse idrar tetkiki ve idrar kiil-
tiird istenmelidir.

>3 Yas Atesli Cocuklar

>3 yas ¢ocuklarda bakteriyemi riski prevnar kullanimi sonrasi <%0,2’ye diis-
mistiir. Bu yas grubu asilanmis ¢ocuklarda CBC ve kan kiltiirii artik tavsiye
edilmemektedir. Bu gruptaki atesli ¢ocuklarda etiyolojide streptokokal farenjit,
pndémoni veya EBV infeksiyonu goz éntinde nulubdurulmalidir. Testler klinik
prezentasyona gore yapilmalidir.
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Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Pnoémoni tedavisi igin Boliim 72, IYT tedavisi icin Boliim 75, kulak burun bo-
gaz infeksiyonlar i¢in Bolim 68e bakiniz. Her ne kadar ates cocuklarda huzur-
suzluk yapip potansiyel nobet olusturabilse de genellikle cocuklar igin zararsiz-
dir. Ancak yine de nobet esigini diigiiriirler. Atesin diigiiriilmesinde ¢esitli me-
kanizmalar kullanilir.

Elbiselerin ve ortiilerin ¢ikarilmasi ile radyasyon yoluyla 1s1 kaybedilmesi
2. 4-6 saat arayla asetaminofen 15 mg/kg PO/PR verilmesi (maksimum doz
80 mg/kg/giin)
3. >1 yas ¢ocuklara ibuprofen 10 mg/kg PO verilebilir, 6-8 saatte bir tekrar-
lanabilir, asetaminofenle es zamanli verilebilir. (maksimum doz 40 mg/kg/
giin)

Pozitif kan kiiltiirii sonucu olan hastalar acil servise geri ¢agrilip tekrar
degerlendirilmelidir. Kan kiiltirtinde Neiserria Menengitidis veya Metisilin
Rezistan Staph. Aureus treyen hastalar hastaneye yatirilip parenteral antibi-
yotik tedavisi baglanmalidir. Aksi takdirde genel durumu iyi, afebril ¢ocugun
mevcut antibiyoterapisini tamamlamasi gerekir. Eger hasta afebril, klinik ola-
rak iyi, infeksiyon odag:1 yok ve antibiyotik kullanmiyorsa tartigmali olarak
kiilttir ve antibiyoterapinin devam edilmesi onerilse de bunlarin tekrarlanma-
sina gerek yoktur. Kan kiiltiirti sonucu pozitif olan, halen atesli seyreden ve
klinik olarak hasta goriinen ¢ocuklarda tiim sepsis testleri (CBC, idrar tetki-
ki, idrar kaltiri, kontrol kan kiltiirii, lomber ponksiyon ve akciger grafisi)
yapilmalidir. Hasta hastaneye yatirilip parenteral antibiyoterapi baglanmali-
dir.

SEPSIS

Sepsis (klinik kanit1 olan bakteriyemi ile giden sistemik infeksiyon) hizlica mul-
tiorgan yetmezligine ve 6liime sebep olabilir. Risk faktorleri iginde prematiiri-
te, immunkompromize, yakin zamanda invaziv islem gegirmis olmak ve kalici
kateter gibi yabanci cisimler bulunur.

Klinik Ozellikler

Klinik belirtiler kiiciik bebeklerde belirsiz olabilecegi gibi, letarji, zayif bes-
lenme, irritabilite veya hipotoni goriilebilir. Ates ortak 6zellik olmasina rag-
men kiiciik bebekler hipotermik seyredebilirler. Tagikardi ve tagipne her ne
kadar atege bagli geligse de metabolik asidoz ve hipoksiye sekonder de gelige-
bilir. Sepsis kapiller geri dolumun uzamasi, periferik nabizlari azalmasi, bi-
ling degisiklikleri ve idrar ¢ikisinin azalmas: gibi bulgularla hizlica soka iler-
leyebilir. Hipotansiyon ¢ocuklarda septik sokun ge¢ bulgularindan olup so-
lunum yetmezligi ve bradikardi ile birliktelik goriilmesi kotii prognoz gos-
tergesidir.



Infeksiydz ve Immiinolojik II o
Hastaliklar

Cinsel Yolla Bulasan
Hastaliklar

David M. Cline
Ceviri: Dr. Enis Abdulhayoglu

Bu bolim, Bélim 92°de tartigilan insan immiin yetmezlik viriisii disinda,
ABD’de baglica cinsel yolla bulasan hastaliklar1 (CYBH) kapsar. Vajinit ve pel-
vik inflamatuvar hastalik (PTH), sirastyla Boliim 63 ve 64’te ayrica anlatildi.

M GENEL ONERILER

Birden fazla cinsel yolla bulagan infeksiyonlar siklikla es zamanli olarak ortaya ¢1-
kar, tedavi uyumu ve takibi genellikle sinirli veya giivenilmez olup, kisirlik ve di-
ger uzun siireli morbidite ise tedavi eksikliginden kaynaklanabilir. Bir CYBH’in
stiphelenildigi durumlarda, tek doz rejimleri ile tedavi miimkiindiir. Gebelik du-
rumunu sorusturun ve hasta hamile ise kadin hastaliklar1 ve dogum béliimii ile
konsiiltasyon diistiniin. Acil servis veya izlem ile diger cinsel yolla bulagan hasta-
Iiklar (HIV infeksiyonu, frengi, hepatit) icin ayirict tani yapimn. Acil serviste
CYBH'1n 6nlenmesi i¢cin danigmanlik saglayin ve endikasyonu durumunda acil
serviste veya izlemde HIV testi uygulaym. Cinsel partner veya partnerlerinde te-
davi olmasini tavsiye edin ve uygun zamanda tekrar cinsel yagama dénmeleri ko-
nusunda danigmanlik verin. Hastalar1 kayit altina alin ve takip edin.

B KLAMIDYAL INFEKSIYONLAR

Klinik Bulgular

Klamidya trachomatis erkeklerde iiretrit, epididimit, orsit, proktit veya Reiter
Sendrom (nongonokokal iiretrit, konjuktivit, ve deri dokiintiisii)'una ve kadin-
larda tiretrit, servisit, PTH ve kisirliga sebep olur. Her iki cinste de asemptomatik
infeksiyon yaygindir. Neisseria gonorrhoeae ile koinfeksiyon insidansi yiiksektir.
Kulugka siiresi 1 ile 3 haftadir ve klinik belirtileri piiriilan veya mukoid tiretral
akintili hafif diziiriden, steril piyiiri ve sik idrara ¢tkma (iiretrit) arasinda degisir.
Kadinlarda hafif servisit ya da karmn agrisi, PID veya peritonit bulgular1 gozlene-
bilir. Erkekler hassas, sigmis bir epididim veya testis ile karsimiza ¢ikabilir.

Tani ve Ayiric Tani

Tani en iyi sekilde indirek tespit metodlardan, ELISA (Enzyme linked immu-
nosorbent assay) veya DNA taramast ile yapilir. Bu yontemler %75-90 oranin-
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da duyarhihiga sahiptir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), Kla-
midya i¢in tarama testi olarak kullanilmak tizere, bir ntikleik asit amplifikasyon
testi 6nerir. Kiltiirts miimkiindir, ancak zordur ve duyarlilig: diistiktiir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Komplikasyonsuz tiretrit veya servisit icin tercih edilen tedavi yontemi, 1
gram PO azitromisin tek doz veya 7 giin i¢in 100 mg PO doksisiklin giin-
de iki kezdir.

2. Alternatif tedaviler; 7 giin i¢in, 500 mg PO eritromisin giinde 4 kez, 300
mg ofloksasin giinde 2 kez veya giinde 500 mg PO levofloksasin’i ierir.

GONOKOK INFEKSIYONLARI
Klinik Bulgular

Neisseria gonorrhoeae (NG), erkeklerde tiretrit, epididimit, orsit ve prostatit’e,
kadinlarda servisit, PIH ve kisirliga sebep olan bir gram-negatif diplokoktur.
Mukopiiriilan anal akinti ve agri ile birlikte rektal infeksiyon ve proktit, her
iki cinste de olusabilir. Kulugka stiresi 3 ile 14 giin arasinda degismektedir.
Kadinlar, servisit ve muhtemelen PIH bulgularr ile birlikte, nonspesifik alt ka-
rin agrist ve mukopiiriilan vajinal akint1 ile bagvurabilirler. Erkeklerin %80-
90’inda tiretrit belirtileri (2 hafta icinde diziiri ve piirtilan penil akint1) geli-
sir. Erkekler de akut epididimit ve orsit veya prostatit ile karsimiza ¢ikabilir.
Bazen, NG bogazdan izole edilebilir, fakat bu nadiren semptomatik farenjite
neden olur. Yaygin NG, siklikla kadinlarda, tedavi edilmeyen hastalarin
%2’sinde ortaya ¢ikan sistemik bir infeksiyondur ve geng eriskinlerde infek-
siy6z artritin en sik nedenidir. Baslangicta febril bakteriyemik agsama, deri lez-
yonlar1 (6zellikle ekstremitelerde olmak tizere avug igi ve ayak tabaninda, kir-
mizi zemin iizerinde piistiiller olabilir), tenosinovit ve kas agrilarini igerir.
flerleyen hafta boyunca, piiriilan eklem stvist ile birlikte mono veya oligoarti-
kiiler artrit belirtileri azalir.

Tani ve Ayirici Tani

Komplike olmayan NG igin, iiretral veya servikal kiiltiirler, standart tani testle-
ridir. Uretral akintinin, gram boyamas1 sonucu, hiicre igi gram negatif diplokok
goriilmesi, erkeklerde ¢ok yararlidir; kadinlarda ise servikal smear giivenilir de-
gildir. Kan kiltiirti, deri lezyonlar1 ve eklem sivisi sonuglari yalnizca %20-50
arast hastada pozitif oldugundan, dissemine NG tanisi, oncelikle, klinik olarak
konur. Serviks, rektum ve farenksten kiiltiir alinmasi tan1 dogrulamay artira-
bilir. Bir partnerin pozitif NG kiiltiirii sonucu, taniy: destekler.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Komplikasyonsuz gonore’de (PIH olmayan) etkin tedavi; sefiksim 400 mg
PO veya seftriakson 250 mg’lik IM tek doz rejimlerini igerir.

2. Alternatif tedaviler; spektinomisin 2 gram IM veya seftizoksim 500 mg IM
tek doz; sefoksitin 2 gram IM tek doz + probenesid 1 gram PO tek doz; se-
fotaksim 500 mg IM tek doz; rejimlerini igerir.
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3. Yaygin gonorrhea, baglangigta parenteral seftriakson 1 gram/giin IM/IV ile
tedavi edilir. 24-48 saat sonra klinik iyilesme olursa, toplam 7 ile 10 stire-
cek sekilde sefiksim 400 mg/giin oral tedaviye gegilir.

4. Klamidya ile koinfeksiyon olasilig1 i¢in ayrica tedavi verilmelidir (yukariya
bakiniz).

TRICHOMONAS iNFEKSIYONLARI
Klinik Bulgular

Trichomonas vaginalis, kotii kokulu, sari-yesil akintili vajinit ve tiretrite sebep
olan kamgili bir protozoadir. Karin agrist da olabilir. Gebelikte Trichomoniasis
infeksiyonunun, erken membran riiptiirii, erken dogum ve diisiik dogum agir-
Iig1 ile iligkili oldugu diistintilmektedir. Erkeklerde, infeksiyon (%90-95) genel-
likle asemptomatiktir, ancak tiretrit mevcut olabilir. Kulugka siresi 3 ile 28 giin
arasinda degismektedir.

Tani ve Ayirici Tani

Tany, vajinal akint1 veya idrar 6rneginin salin 1slak yaymasinda, hareketli, kam-
¢ili organizmanin goriilmesine dayanmaktadr.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Tek doz, 2 gram metronidazol PO tercih edilen tedavidir (500 mg metro-
nidazol PO, giinde 2 kez, 7 giin i¢in). Alternatif tedavi, tinidazol, 2 gram
PO tek doz.

2. Metronidazol, gebelik kategorisi B olan ve semptomatik hamile hastalarin
tedavisinde tercih edilen bir ilagtir. CDC rehber kilavuzlari, hamile kadin-
larin, 2 gram tek doz metronidazol ile tedavi edilebilir oldugunu belirtir.

SiFiLiz
Klinik Bulgular

Bir spiroket olan Treponema pallidum, sifilize neden olur. Viicuda, mukoz
membranlar ve saglam olmayan deri yoluyla girer. Sifiliz 3 evrede gergeklesir.
Birincil evrede, 21 giinliik bir inkiibasyon déneminden sonra penis, vulva, ve-
ya cinsel temas olan diger alanlarda (vajina veya serviks dahil) sertlesmemis
sinirly, tek bir agrisiz iilser olan, sankir (Sekil 87-1) ile karakterizedir. Birincil
sankir 3 ile 6 hafta sonra iyilesir ve kaybolur. {kinci evre, sankirin kaybolma-
sindan birkag hafta sonra ortaya ¢ikar. Dokiintii ve lenfadenopati en sik go-
riilen belirtilerdir. Dékiintii, govdede baglar avug ici ve ayak tabanina yayilir,
polimorfik olup, siklikla mat kirmizi ve papiiler (Pityriasis rosacea benzer) se-
kildedir, fakat bu ayn1 zamanda psoriatik veya piistiiler lezyonlar gibi diger
formlarda da olabilir. Dokiintii kagintili degildir. Baglica semptomlar arasin-
da ates, kirginlik, bas agris1 ve bogaz agrisi yaygindir. Mukoz membran tutu-
lumu (“miikéz yamalar”) oral veya vajinal lezyonlar: ve kondiloma lata’y:
icerir. Kondiloma lata, perine, anogenital bolge veya komsu alanlarda (uyluk)
olusabilen, diiz, nemli, sigil benzeri olusumlardir. Bu agama ayni zamanda
kendiliginden diizelir. Latent donem, hastanin asemptomatik oldugu evreler
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SEKIL 87-1. Bir erkek hastada sifiliz sankin. Sifilizin sebep oldugu agnisiz tlser, distal
penil saftta, glans zerinde, kiigtk bir erozyon seklinde gorulir. Ulser, palpasyonla ol-
dukea serttir. (Wolff K, Goldmith LA, Katz S|, et al: Fitzpatrick’s Dermatology in General
Medicine, 7th ed. © 2008 by McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved) izinle.

arasini ifade eder. Norolojik bulgu veya semptomlarla bagvuran, sekonder ve-
ya latent sifilizli herhangi bir hastaya, norosifiliz tanisi i¢in, lomber ponksi-
yon ve beyin omurilik sivis1 testi yapilmalidir. Daha nadir olan (klasik olarak
tedavi edilmeyen hastalarin %33’i1) ge¢ evre veya tersiyer sifiliz, infeksiyonun
baslamasindan yillar sonra ortaya ¢ikar ve 6ncelikle kardiyovaskiiler ve noro-
lojik sistemleri etkiler. Spesifik bulgular, noropati (tabes dorsalis), menenjit,
demans, aort yetmezligi ve torasik anevrizma olusumunun eglik ettigi aortiti
igerir.

Tani ve Ayirici Tani

Sifiliz, erken agamada, primer sankir, ikincil kondilom veya oral lezyonlardan
treponema spiroketinin karanlik saha mikroskobu ile tanimlanmasiyla teshis
edilebilir. Serolojik testler, nontreponemal (VDRL ve Rapid Plazma Reagin) ve
treponemal testleri (floresan treponemal antikor emilim testi) icerir. Nontre-
ponemal test, sankirin ortaya ¢ikmasindan yaklasik 14 giin sonra pozitif sonug
verir. Niifusun yaklasik %1 ile %2’sinde yalanci pozitiflik oran: vardir. Trepo-
nemal testler, daha duyarh ve 6zgiildiir, ama yapilmalar zordur.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Sifiliz, tiim evrelerinde penisiline hassastir. Bu sebeple tercih edilen ilagtir.
Benzatin penisilin G 2.4 milyon iinite IM tek doz. Latent veya tigiinciil ev-
re sifiliz, 3 haftanin tistiinde IM enjeksiyon ile tedavi edilir.

2. Doksisiklin, 14 giin boyunca, 100 mg po giinde iki kez veya tetrasiklin, 14
giin boyunca, 500 mg po giinde 4 kez.
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Zehirlenmis Hastaya Genel
Yaklasim

L. Keith French
Ceviri: Dr. Huleyde Senlikgi

Uygun dekontaminasyon tekniklerinin bilinmesi ve yogun destek tedavi ile bir-
likte antidotlarin zamaninda uygulanmas: zehirlenmis hastada olumlu sonug-
lar dogurur.

B KLINiK OZELLIKLER

Muhtemel zehirlenmis hastay1 degerlendirirken en énemli nokta detayh bir hi-
kaye alinmasidir. Bilingli, koopere hastada; alinan ajan, alinma zamani, yolu,
miktari ve ne maksatla alindig1 6grenilmeli. Koopere olmayan, bilinci bulanik
hastada bu bilgiler arkadaglarindan, ailesinden, hastane 6ncesi hastayr deger-
lendiren kisilerden, polisten veya gorgii taniklarindan alinmali. Olay yerinde
bulunan ipuglari toplanmal. {lag kullanimu icin 6zel araglar, bos ilag kutulari,
koku, intihar notu tanida yardimei olabilir. Ulagilabiliyorsa hastanin eski has-
tane kayitlarindan psikiyatrik 6zge¢misi degerlendirilmelidir.

Dogru fizik muayene hastanin tizerindekileri tamamen ¢ikararak baglar.
Kisiye 6zel isaretleri ve kisinin kiyafetlerini incelerken hastanin iizerinde olabi-
lecek enjektor veya kimyasal artiklar ile kontamine olmamaya dikkat etmek ge-
rekir. Vital bulgular1 degerlendirilmeli. Kapsaml fizik muayene yapilirken ge-
nel goriintim, biling durumu, pupil boyutlar, mukoz membranlar, solunum sa-
yis1, solunum sesleri, barsak sesleri, cilt sicakligi, kas tonusu gibi spesifik toksid-
romlara ait bulgulara dikkat edilmeli (Tablo 100-1).

B TANI VE AYIRICI TANI

Zehirlenme tanist hikaye ve fizik muayene ile konulur. Toksikoloji ¢alismak
i¢in bazi paneller olsa da bunlarin faydalar: sinirhdir ve nadiren ajani dogru tes-
pit edebilirler. [drar ilag diizeyi bakarken yanhs negatif ve yanlis pozitif sonug-
lar klinisyeni yaniltabilir. Asetaminofen ve asprin kolay ulasilabilir ve tezgah
st triinlere sik karigtirilan ilaglar olduklari igin; ayrica tedavi edilebilir ol-
duklarindan muhtemel zehirlenmis tiim hastalarda diizeyini gormek faydal
olabilir. Ayrica kan sekeri, arteriyel kan gazi analizi, EKG, idrarda gebelik testi,
elektrolitler ve karaciger fonksiyon testleri degerlendirilmelidir.
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ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

1. Esas dekontaminasyon hasta acil servisin igine girmeden énce olmali. Ba-
kim verecek kisiler kendilerini korumak i¢in uygun eldiven, maske ve 6n-
luk giymeli. Kitlesel bir felaket varsa ilgili birimler devreye girerek o alanin
dekontaminasyonunu saglanmali. Kisilerin kiyafetleri ve takilar1 ¢ikarildik-
tan sonra ciltleri bol su ile yikanmali.

2. Oncelikli hedef resiisitasyon. Havayolu stabilizasyonu, solunum ve dola-
sim tizerine odaklanilmali. Kardiyak monitorizasyonla beraber hastalarin
EKGleri alinmali. Onemli vital bulgulardan oksijen saturasyonlari ve vii-
cut 1silart not edilmeli. Hastalarin yatak bagi kan sekerlerine bakilmali.
Oksijen baslanmali. Hipotansiyon vazopressor ajanlardan énce sivilarla
tedavi edilmeli. Ventrikiiler disritmiler IKYD (ileri kardiyak yasam deste-
gi) ve CIYD (¢ocukta ileri yagam destegi) protokollerine uygun tedavi
edilmeli.

3. Bazi toksidromlarin éngoriilen etkileri goz 6niine alinarak erken endotra-
keal entiibasyon gerekli olabilir. Gastrointestinal dekontaminasyon éncesi
havayolu giivenligi saglanmig olmali.

4. Antidotlarin zamaninda ve dogru kullanimi (Tablo 100-2) zehirlenmis
hastanin yonetiminde ¢ok énemlidir. Nadir de olsa bazi durumlarda anti-
dot uygulama resiisitasyon basamaklarinin arasma girer. IV vaya 10 yol,
oksijenizasyon, ventilasyon, siv1 tedavisi ve havayolunun korunmast tizeri-
ne oncelikle odaklanilmali.

5. Mental durumda degisiklik ve koma zehirlenmelerde sik kargilagilan tablo-
lardir. Eriskin hastada ampirik tedavide oksijen destegi, naloksan (0,2-2,0
mg IV/IO/IM), glukoz (1-1,5 gr/kg IV/IO) ve tiamin (10-100 mg) kullani-
mu akillica olur. Flumazenilin ayirici tanisi yapilmamig hastada rutin kulla-
nimu tehlikeli olabilir, §nerilmez. Tiamin kullanimi glukozdan énce olma-
It inanig1 ispatlanmig degildir.

6. Zehirlenmis hastada nobet benzodiyazepinlere ve barbitiiratlara yanit ve-
rir. Lorazepam (0,05-0,1 mg/kg IV/IO ¢ocukta; 1-2 mg IV/IO eriskinde)
ilk segenek ilagtir. Fenitoin zehirlenmelere baglh nobetlerde genellikle etki-
sizdir, bazit durumlarda disritmileri tetikleyebilir.

7. Hastanin stabilizasyon saglandiktan sonra yiizey dekontaminasyonu
ikinci onceliklidir. Eger éncesinde yapilamadiysa hasta tamamen soyul-
maly, ciltteki toksinler yikayarak uzaklastirilmali. Goze bulastiysa topikal
%0,5 tetrakain ile agr1 kontroli gerekebilir. G6z bolca izotonik soliisyon-
larla yikanmali. Fizyolojik pHya ulagilmasi igin litrelerce izotonik gereke-
bilir.

8. Gastrointestinal dekontaminasyon toksinin mideden alinmasi, barsakta
baglanmasi veya gecis zamaninin hizlandirilmasi ile olur. Toksinin alinig
yoluna, zamanina, miktarina ve yapisina gére dekontaminasyon teknigi
secilir. Islem boyunca hastanin havayolunun korundugundan emin
olunmali. Eger aspirasyon riski varsa endotrakeal entiibasyon akilda ol-
mall.

a. Ipeka ile kusturmak artik rutin kullanimda énerilmiyor. Klinik sonug-
lar1 iyilegtirdigine dair kanitlar ¢ok sinirli oldugundan orogastrik lavaj
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Soguk Carpmasi (Ayazlama)
ve Hipotermi

Michael C. Wadman
Ceviri: Dr. Mehmet Ali Karaca

B DONMA OLMADAN SOGUK YARALANMALARI

Hendek Ayak (Trench ayag1) uzun siire donma olmadan soguga ve neme ma-
ruz kalma sonucu olugan yumusak doku yaralanmasidir. Ayak baslangicta so-
luk, benekli, nabizsiz ve anestetiktir ve tekrar 1sitmayla hizla diizelmez. Tekrar
isitmadan birkag saat sonra, ayak hiperemik ve agrili hale gelir ve perfiizyon 2-
3 giin sonra geri doner. Biil ve 6dem ge¢ bulgulardir. Chilblains (perniyo) ara-
likli olarak nemli, dondurucu olmayan kogullara kronik maruziyet sonucu ge-
lisen ve tipik olarak kulaklar, eller ve ayaklar: etkileyen agrili inflamatuvar lez-
yonlardir. Maruziyetten sonraki 12 saate ulagan siire i¢cinde lokalize 6dem, eri-
tem ve siyanoz goriiliir ve beraberinde kagint1 ve yanma parestezileri eslik eder.
Tekrar 1sitmadan sonra hassas mavi nodiiller olusabilir. Hendek ayak (Trench
ayak) ve pernisiyo (chilblains) tedavisi elevasyon, 1sitma, etkilenen viicut bol-
gesinin sarilmasini igerir. Nifedipin 20 mg PO giinde 3 kez, pentoksifilin 400
mg PO giinde 3 kez veya limaprost 20 micrograms PO giinde 3 kez ve yani s1-
ra %0.025 fluocinolone krem gibi topikal kortikosteroidler veya kisa stireli
yiiksek doz oral steroidler tedaviye eklenebilir.

® SOGUK VURMASI (AYAZLAMA)
Klinik Ozellikler

Dokularin donmasi soguk vurmasina neden olur. Hastalar baglangi¢ta yanma,
batma ve uyusukluktan gikayet ederler. Ayazlama yaralanmalar1 yaranin derin-
ligi ve tekrar 1s1tma sonrasi goriilen doku hasarimim miktarma gore siniflandiri-
Lir. Birinci derece soguk vurmasi (frostnip) kismi kalinlikta donma, eritem,
ddem bulunmas, biil olusumunun goriilmemesi ve doku kaybinin olmamasi
ile karakterizedir. Ikinci derece soguk vurmasi daha derin deri donmasi ve so-
nug olarak berrak biil olusumu ile karakterizedir. Hasta uyugukluk, takiben ag-
r1 ve zonklamadan sikayet eder. Derin soguk yaralanmasi olan tg¢tincii derece
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ayazlama yaralanmalarinda dokuda ve subdermal pleksusda donma sonucu he-
morajik biiller ve deri nekrozu goriiliir. Dérdiincii derece soguk ¢arpmasi kas,
tendon ve kemiklere kadar uzanir, benekli deri, beyazlasma olmayan siyanoz ve
sonug olarak kuru, siyah, mumyalagmis skar formasyonu goriiliir. Baslangigta
hasarin derinligini degerlendirmek zor oldugundan erken yaralanmalar1 ytizey-
sel veya derin olarak siniflandirmak daha dogrudur. soguk vurmasi tanisi igin
laboratuvar testlerine veya gortintiileme yontemlerine gerek yoktur.

Tedavi

1. 40°C-42°C (104.0 F-107.6 F) sirkiile olan suda doku yumugayana ve erite-
matdz olana kadar tekrar 1sitma saglanmalidur.

2. Berrak biillerin debridmani ve hemorajik biillerin aspirasyonu tartismali-
dir. Lokal tercihler i¢in cerrahi konsiiltasyonu istanmelidir.

3. Her 6 saatte bir topikal aloe vera uygulanir.

4. Agri yonetimi, lokal yara bakimi ve pansumani sagla. Etkilenen ekstremi-
teyi atele al ve eleve et. Hastalara baglangicta parenteral opiyatlar sonrasin-
da oral NSAII gerekebilir.

5. Tetanoz immiinoprofilaksisini yenile.

6. Siiperfisyal lokal soguk vurmasi olan hastalar yakin takiple eve taburcu edi-
lebilir.

7. Daha derin yaralanmasi olan hastalar devaml bakim igin yatirilmalidir.

8. Profilaktik basitretin merhemi, profilaktik antibiyotik ve giimiis siilfadiya-
zin kullanimi tartismalidir.

HiIPOTERMI

Hipotermi 1s1 iletimi, konveksiyon, radyasyon veya buharlasmaya bagh olarak
151 kayb1 sonucu viicut i¢ (core) sicakliginin <35°C (95F) altina diigmesidir.

Klinik Ozellikler

Hafif hipotermisi (32C-35C[90 F-95 F]) olan hastalarda titreme, tasikardi, ta-
sipne ve hipertansiyon bulunur. Viicut i¢ sicakligi 32 °C(90F)’nin altina diistii-
giinde titreme durur ve kalp atim hizi ve kan basinc diiger. Sicaklik diistitkee
hasta konfiize, letarjik hale gelir ve sonrasinda koma hali goriilir. Pupil reflek-
si kaybolur. Solunum hiz1 azalir, gag ve oksiiriik refleksi azalir, bronkore olu-
sur. Aspirasyon siktir. Bozulmus renal konsantrasyon soguk diiirezi ve hemo-
konsantrasyona neden olur. Sicaklik diigtitkge sintis bradikardisinden yavas
ventrikiiler cevabin oldugu atriyal fibrilasyona, ventrikiiler fibrilasyona, asisto-
le ilerleme olur. Sicaklik <30 °C oldugunda disritmiler igin risk artar.

Tani ve Ayirici Tani

Hipotermi tanisi viicut i¢ 1s1sina gore konur ve baglangigta dykiisiinde 6zellikle
acik yerlerde uzamig cevresel maruziyetin eksik oldugu durumlarda belirgin ol-
mayabilir. Sicaklig: 6lgebilmek ve sicakligi monitorize edebilmek igin diigiik s1-
cakliklar1 okuyabilen termometreler gereklidir. Labrotuvar incelemeleri altta
yatan sebebi ve komplikasyonlari belirlemeye yoneliktir ve glukoz, CBC, elek-
trolitler, pihtilagma profili, kan gaz1 ve EKG’yi igermektedir. Asit-baz bozuk-
luklart siktir fakat tahmin edilebilir patern izlemezler. Damar i¢i tromboz, em-
boli ve DIK gelisebilir. Elektrokardiyografideki degisiklikler arasinda PR, QRS
ve QT uzamasi, T dalga inversiyonu ve QRS sonunda yavas pozitif defleksiyon
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(Osborn J dalgas1) bulunur. Hipotermi sebepleri arasinda ¢evresel maruziyete
ek olarak hipoglisemi, hipotiroidizm, hipoadrenaliz, hipopituitarizm, SSS dis-
fonksiyonlari, ilag intoksikasyonu, sepsis ve dermal hastaliklar1 bulunur.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Hastayi 1lik bir ortama yerlestir. Vital bulgularin, oksijen satiirasyonu ve i¢
(core) sicakhigin (rektal, mesane veya 6zofajiyal termometre) devamli mo-
nitorizasyonunu baslat. Entiibasyon endikasyonlar1 normotermik hastalar-
la benzerdir. Ilitilmis kristaloid intravendz sivilari bagla. Islak giysileri ¢i-
kar, kurut ve hastalarin tizerini 6rt.

2. Ventrikiiler fibrilasyonu 6nlemek i¢in hastalara nazik miidahale et.

3. Nabz kontrol et ve solunumu 30-45 saniye izle. Eger hicbiri tespit edile-
mezse KPR basla.

4. Sints bradikardisi, atriyal fibrilasyon veya flutter genellikle tedavi gerektirmez
ve tekrar 1sitmayla diizelir. Ventrikiiler fibrilasyon tipik olarak hasta tekrar 1s1-
tilana kadar tedaviye direnglidir, fakat tek bir defibrilasyon onerilmektedir.

5. Tekrar 1sitma teknikleri pasif tekrar 1sitmayi, aktif eksternal tekrar 1sitmay1
ve aktif internal tekrar i1sitmay1 igermektedir (Tablo 118-1). Teknik segimi
primer olarak kardiyovaskiiler duruma baghdir. Sicaklik ikincil 6nceliktir.
Stabil kardiyovaskiiler durumda (sintis bradikardisi ve atriyal fibrilasyon
varlig1 dahil) olan ve sicaklig1 30°C iizerinde olan hastalar pasif olarak tek-
rar 1sitilabilir. Kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalarda hizli internal
tekrar 1stma gerekir; ekstrakorpeal dolagimla tekrar 1sitma bu hastalarda bir
secenektir. Kardiyak stabiletesi olmayan hastalarda invazif hizli internal
tekrar 1sitma tartigmalidir.

6. I¢ sicaklik 30-32°C olana kadar resiisitatif girisimlere devam et.

7. Altta yatan sebepleri bul ve tedavi et (6rn, hipoglisemi i¢cin 50 ml dekstroz
iv, tiamin eksikliginin oldugu alkolizmde 100 mg tiamin iv/im, hipotiroi-
dizm ve hipoadrenalizm siiphesinde hormon replasmant ile tedavi et)

1 IKOR RS M Yeniden Isitma Teknikleri

Pasif Yeniden Isitma
Soguk ortamdan uzaklastirma
izolasyon

Aktif eksternal yeniden isitma
Sicak suya batirma
40 °C'de isitiimis battaniye ile drtme
Radyan isitici
Basincli isttilmis hava

Aktif internal (core) yeniden isitma, 40 °C'de (104 °F)
inhalasyon yoluyla yeniden isitma
Isitilmis IV svilar
Gl lavaji
Mesane lavaji
Periton lavaji
Plevra lavaji
Ekstrakorpeal yeniden isitma
Torakotomi ile mediasten lavaji
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8. Semptomatik hipotermisi olan tiim hastalar1 hastaneye yatir. Hafif gevresel
hipotermisi olan hizla diizelen hastalar sosyal durumlar1 uygun ise eve ta-
burcu edilebilir.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 202, “Frostbite and Other Localized Cold Injuries,” by Tiina M. Ikaheimo,
Juhani Junila, Jorma Hirvonen, and Juhani Hassi; and Chapter 203, “Hypothermia,”
by Howard A. Bessen and Bryan Ngo.



Endokrin Aciller

Diyabetik Aciller
l 29 Michael P. Kefer

Ceviri: Dr. Meltem Akkas

B HiPOGLISEMI

Hipoglisemi, genellikle insiilin veya siilfoniliire i¢eren ilaglarla (klorpropamid,
gliburid, glipizid) diyabet tedavisinin bir komplikasyonudur. Glitazonlar (ro-
siglitazon, pioglitazon), glinidler (repaglinid, nateglinid), alfa-glukozidaz inhi-
bitorleri (akarboz, miglitol) veya biguanid metformin ile tedavide hipoglisemi
goriilmesi nadirdir. Diyabet, alkol, sepsis, adrenal yetmezlik, hipotiroidizm ve-
ya malniitrisyon, hipoglisemi i¢in risk faktoriidiir.

Klinik Ozellikler

Hipogliseminin klinik semptomlari, terleme, titreme, anksiyete, bulanti, ser-
semlik, konfiizyon, konusmada bozulma, bulanik gérme, bas agrisi, letarji ve
komadir. Fokal nérolojik bulgular, kraniyal sinir felgleri, hemipleji, konviilzi-
yon ve deserebre postiirdiir.

Tani ve Ayirici Tani

Tek basina kan glukoz seviyesi, hipoglisemi tanisi koydurmaz. Teghis, glukoz
diizeyi ile birlikte, tedavi ile diizelen tipik semptomlara dayanilarak konur. Hi-
poglisemi, primer norolojik veya psikiyatrik durumlarla kolaylikla karistirilabi-
lir (Tablo 129-1).

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Degismis mental durumu olan hipoglisemik hastay1 %50 dekstroz 50 ml IV
ile tedavi et. Kan glukoz diizeyini 100 mg/dL iizerinde tutabilmek igin %10
dekstroz soliisyonunun siirekli infiizyonu gerekli olabilir. Hasta PO tolere
edebilirse, karbonhidrat 6giinii ver.

2. IV yol yoksa, glukagon 1 mg IM veya SC ver.

3. Sulfoniliirelere sekonder refrakter hipoglisemi 50-100 ug SC oktreotid te-
davisine yanit verebilir. 125 pg/saat siirekli infiizyon gerekebilir.

627
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UGB BV IR B Hipogliseminin Ayirici Tanisi

inme

Gecici iskemik atak
Konvilziyon

Travmatik beyin hasari
Beyin timoru

Narkolepsi

Multiple skleroz

Psikoz

Sempatomimetik ilac alimi
Histeri

Degismis uyku dtizeni ve kabuslar
Depresyon

Kan glukoz diizeyini baslangigta her 30 dk’da kontrol ederek, rebound hi-
poglisemi gelisme olasiigin: takip et.

Taburculuk i¢in hastanin tedaviye yaniti, hipoglisemi nedeni, komorbid
hastaliklar ve sosyal durumuna gore karar verilir. Cogu insiilin reaksiyonla-
r1, hizli cevap verir. Hastalar, siirekli oral karbonhidrat alimi, parmaktan
stick ile kan glukoz ol¢timii 6nerisiyle taburcu edilebilir. Sulfoniliireler ve
uzun etkili insiilinlere bagl gelisen hipoglisemide, hastalar, bu ajanlara bag-
I1 rekiirrens riski nedeniyle hastaneye kabul edilmeli (Bkz. Tablo 129-2,
Hastaneye kabul kriterleri).

DiYABETIK KETOASIDOZ

Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemiye ve ketonemiye neden olan karsi-

diizenleyici hormon fazlahig: ve relatif insiilin eksikligine bagh olugur.

Klinik Ozellikler

DKA, ozmotik diiirez ile tasikardi, hipotansiyon ve dehidrasyona neden olur.
Ketonemi asidoza neden olarak, vazodilatasyon, kompanzatuvar Kussmaul so-
lunumu ve miyokardiyal depresyon yapar. Bulanti, kusma, karin agrisi yaygin-

1 LUTLOR b5 Taburculuk veya Hastaneye Kabul Kriterleri

Diyabetes Mellitus tip 2 de, asagidaki klinik durumlarda, genellikle hastane yatisi
uygundur.
Diyabetik ketoasidoz veya hiperglisemik hiperozmolar nonketotik durum gibi
yasami tehdit eden metabolik dekompanzasyon
Diyabetin agir kronik komplikasyonlari, akut komorbiditeler veya yetersiz sosyal
durum
Siddetli volim agigi veya uygun midahelelere direngli hiperglisemi (400 mg/dL)
Hipoglisemiye eslik eden ve hipogliseminin tedavisiyle kolayca duzelmeyen

neroglikopeni (biling diizeyinde degisiklik, davranis degisikligi, koma, konviilziyon)

Uzun etkili oral hipoglisemik ajanlara bagli hipoglisemi
Kétii kontrollii diyabetik hastada, nedeni acik olarak belilenemeyen ates
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/LK R PR Diyabetik Ketoasidozun Onemli Nedenleri

Unutulan, ihmal edilen veya azaltilan instlin enjeksiyonlari
Instlin pompa kateterinin tikanmasi ya da yerinden cikmasi
infeksiyon

Gebelik

Hipertiroidizm

Madde kullanimi (kokain)

ilaclar; steroidler, tiyazidler, antipsikotikler, sempatomimetikler.
Sicakla ilgili hastaliklar

Serebro-vaskiiler olay

Gastrointestinal kanama

Miyokard infarkttst

Pulmoner emboli

Pankreatit

Major travma

Cerrahi

dir. Ategin yoklugu, infeksiyonu dislatmaz. Aseton, keton cisimciklerinin oksi-
dasyonu, hastanin nefesinde karekteristik bir kokuya neden olur.

Tani ve Ayirici Tani

DKA teghisi, klinik 6zellikler ve laboratuvar degerleri (glukoz >250 mg/dL, bi-
karbonat <15 mEq/L, pH<7.3 ve orta dereceli ketonemi) ile konulur.

Keton cisimciklerinin formasyonu ile anyon agig1 olan metabolik asidoz
gorulir. DKA da asetoasetat, 3-hidroksibutirata dontstr. Bu ytizden, distik
asetoasetat ve yiiksek, -hidroksibutirat diizeyleri goriiliir. Serum veya idrar
ketonlar: tespitinde, nitroprussid testi kullanilirsa, sadece asetoasetat saptanip,
B-hidroksibutirat saptanamadigindan, yanhs olarak, diisiik ya da negatif so-
nuglar elde edilebilir.

Ozmotik ditireze bagli sodyum, klor, kalsiyum, fosfor ve magnezyum kay-
b1 olmakla beraber, ilk serum diizeyleri hemokonsantrasyona bagli normal ola-
bilir. Serum ve idrar glukozu ve ketonlari ytiksektir. Yalanci hiponatremi yay-
gindir. Her 100 mg/dL kan sekeri artisi, sodyumda 1.6 mEq/L azalmaya neden
olur. Ozellikle serum glukozu >400 mg/dL oldugunda bu diizeltme faktoriint
2.4 olarak onerenler vardir. Serum potasyumu, ozmotik ditireze ve kusmaya
bagli diisiik, normal veya asidoza bagh yiiksek bulunabilir. Asidozda potasyum
ekstraselliiler alana gekilir. Bu yiizden normal veya diigiik potasyumu olan asi-
dotik hastada, total viicut potasyumu, belirgin olarak diigmiistiir.

Laboratuvar aragtirmalari; serum pH, glukoz, elektrolitler, kan tre nitro-
jen, kreatinin, fosfor, magnezyum, tam kan sayimi, idrar tetkiki (eger gereki-
yorsa gebelik testi), elektrokardiyogram ve gogiis filmi, DKA siddetini deger-
lendirmek ve altta yatan nedeni belirlemek igin istenir. Serum pH 6lgmek i¢in,
agr1 ve arteriyel fonksiyon risklerinden sakinmak amaciyla, arteriyel pH ile ya-
kin korele olan venoz pH istenebilir.

Ayiricl tani anyon agikli metabolik asidozun diger nedenleri ile yapilir. Hi-
poglisemi ve hiperozmolar hiperglisemik durum g6z 6ntinde bulundurulmali-
dur.
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1 LUTEOR b IEZE Diyabetik Ketoasidozun Ayirici Tanisi

Alkolik ketoasidoz
Aclik ketoasidozu
Bobrek yetmezligi
Laktik asidoz
Salisilatlar
Etilen glikol
Methanol

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Tedavide amag, voliim defisitini, asid-baz bozuklugunu, elektrolit anoma-
lilerini diizeltmek, insiilin vermek ve altta yatan nedeni tedavi etmektir (Se-
kil 129-1). Kabul kriterleri igin Tablo 129.2 bakiniz.

2. Bikarbonat tedavisi tartismalidir. Asidozun etkilerini (vazodilatasyon, kar-
diyak kontraktilitenin ve solunumun depresyonu, SSS (santral sinir siste-
mi) depresyonu, siddetli hiperkalemiyi diizeltmek i¢in verilen bikarbona-
tin faydas: ile tedaviye bagh riskler (paradoksal BOS asidozis, hipokalemi,
oksihemoglobin disosiasyonunda bozulma, rebound alkalozis, sodyum
yiiklemesi) fayda zarar oraninda degerlendirilmelidir. Siddetli asidozda
(pH <6.9) faydali olabilir. Yagamu tehdit edici hiperkaleminin tedavisinde
gereklidir.

3. Glukoz <200 mg/dL, bikarbonat >17 ve pH >7.3 oluncaya kadar saatlik se-
rum glukoz, anyon ag1g1, potasyum ve bikarbonat 6l¢iimii yapilir.

4. Serebral 6dem, daha ¢ok ¢ocuklarda goriilen bir tedavi komplikasyonudur.
Cocuk yas ve yeni baglangich diyabet risk faktorleridir. Tedavinin 4-12.
saatinde gelisme egilimindedir ve tipik olarak norolojik durumda bozulma
gorilir. Teshis amaciyla Bilgisayarli Tomografi istemeden 6nce 1 gram/kg
mannitol baglanir. Sodyum, glukoz ve hipovoleminin dereceli diizeltilme-
si, riski azaltabilir.

HIPEROZMOLAR HiPERGLISEMiK DURUM

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), DKA dan anlaml ketozis olma-
mast ile ayrilir. Yeni baglangigh tip IT diyabette yaygindir. Nedenleri, DKA ile
benzerdir (Tablo 129-3). Ozmotik diiirez hipovolemi ve elektrolit kaybina ne-
den olur.

Klinik Ozellikler

Tipik hasta, tip II diyabetli yashdir ve giigsiizliik, mental durum degisikligi, 6n-
ceden var olan bobrek ve kalp hastalig1 yakinmalari ile bagvurur. Metabolik de-
gisiklikler yavas ilerler. Sikayetler siklikla ilerlemis HHD ile ilgilidir.

Fizik muayenede dehidratasyon (orthostasis), deri ve miikéz membranlar-
da kuruluk, mental durumda degisiklik goriiliir. Fokal defisit ve nobet goriile-
bilir. Kussmaul solunumu ve anlamli ketozis bulgusu olan nefeste aseton koku-
sunun olmayisi, HHD’y1 diglatmaz.



Hematolojik ve Onkolojik II 4
Aciller

Anemi ve Kanamali
Hastanin Degerlendirilmesi

Daniel A. Handel
Ceviri: Dr. Enis Abdulhayoglu

Anemi, ana gikayetten bagimsiz ve kronik olabilir veya travma, gastrointestinal
kanama veya diger akut kanamalarin sebep oldugu akut kan kayb1 sonucu olu-
sabilir. Cok sayida bélgeden spontan kanama, travmaya ugramamis bolgeler-
den kanama, yaralanmadan saatler sonraki gecikmis kanama veya eklemlere ve-
ya derin dokulara kanama sikayeti ile gelen hastalarda, altta yatan kanama bo-
zukluklarindan stiphelenilmelidir.

B KLINiK OZELLIKLER

Aneminin gelisme hizi, biiytikliigi, hastanin yagi ve kardiyovaskiiler sistemin
azalmig oksijen tagima kapasitesini dengeleme yetenegi, hastanin semptomlari-
ni1 ve klinik bagvurusunun siddetini belirler. Hastalar; halsizlik, yorgunluk, ¢ar-
pinty, ortostatik belirtiler ve hafif egzersiz ile olusan nefes darlig1 gibi sikayetler-
de bulunabilirler. Hastalar, soluk konjunktiva, deri ve tirnak yatagina sahip ola-
bilirler. Tasikardi, hiperdinamik prekordiyum ve sistolik tifiiriimler goriilebilir.
[stirahat sirasinda tasipne ve hipotansiyon ge¢ bulgulardir. Etanol, regeteli ilag
ve keyif ilaglar1 hastanin anemiyi dengeleme yetenegini degistirebilir.

Kanamali olan hastalar, a¢ik bir kanama alanina sahip olabilir veya olmaya-
bilir. Hastada veya diger aile bireylerinde agir1 veya anormal bir kanama oykiisii
altta yatan bir kanama bozuklugunu igaret edebilir. Karaciger hastaligi ve etanol,
aspirin, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, warfarin ve antibiyotiklerin kullani-
mu ile ilgili bilgiler toplanmalidir. Mukokutanéz kanama (petesi, ekimoz, purpu-
ra ve epistaksis), gastrointestinal, genitouriner veya agir menstriiasyon kanama-
lary; niteliksel ve sayisal platelet bozukluklar: ile birlikte olan ozelliklerdir. Pihti-
lagma faktorlerinin eksikligi olan hastalar siklikla, gecikmis kanama, hemartroz,
veya fasya araliklar1 ve retroperitonium gibi potansiyel bosluklarin i¢ine kanama
ile gelebilirler. DIC (Disseminated Intravascular Coagulation) gibi plateletlerin
ve pihtilagma faktorlerinin kombine anormallikleri olan hastalar; mukokiitanéz
ve potansiyel bosluklarin her ikisine birden kanama ile gelebilirler.
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Kazanilmig hemolitik anemi; otoimmiin veya ilaca bagh olabilir. Mikroan-
jiyopatik sendromlar, trombotik trombositopenik purpura (TTP) ve hemoli-
tik-iiremik sendromu (HUS) igerirler. TTP’min klasik belisi, SSS (Santral Sinir
Sistemi) anormallikleri, bobrek hastaligi, ates, mikroanjiyopatik hemolitik ane-
mi ve trombositopenidir. HUS; akut nefropati veya bobrek yetmezligi, mikro-
anjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeniden olusur. Makrovaskiiler he-
moliz; protez kalp kapaklarindan kaynaklanabilir.

TANI VE AYIRIM

Anemi i¢in, diisiik kirmizi hiicre sayisi, hemoglobin ve hematokrit tanisaldir-
lar. Yeni tan1 konmug aneminin baglangi¢ degerlendirilmesi; tam kan sayimini,
RBC indekslerinin gozden gegirilmesini, retikiilosit sayimini, gaytada gizli kan
bakilmasini, idrarda gebelik testini ve periferik kan yaymasinin degerlendiril-
mesini igerir. Ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve retikiilosit sayimi; aneminin
siniflandiriimasinda ve ayirici tantya yardimer olabilir ($ekil. 133-1).

Kanama bozukluklarinin tanisi i¢in kullanilan laboratuvar ¢aligmalari gu 3
sinifa ayrilabilir: (a) bir trombosit tikacinin baglangigtaki olusumunu test eden-
ler (birincil hemostaz); (b) ¢apraz-bagh fibrinin olusumunu degerlendirenler
(ikincil hemostaz); ve (¢) olusmus olan fibrin pihtilarinin biiytiklagin sinir-
landirmadan sorumlu olan fibrinolitik sistemi test edenler (Bkz. Tablo 133-1).
Kanama bozuklugundan stiphelenilen hastalarda trombosit sayisini igeren bir
tam kan sayimi, protrombin zamani (PT) ve parsiyel tromboplastin zamani
(PTT) gerekli olan baglangi¢ ¢aligmalaridir. Eger hemolitik anemi igin bir §tip-
he varsa daha ileri ¢aligmalar yapilmalidir (Tablo 133-2).

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

1. Anemisi ve kan kayb1 devam eden hastalarda kan grubu ve crossmatch ba-
kilmalidir; gerekirse transfiizyon igin kullanilabilir.

2. Hemodinamik yonden stabil olmayan ve doku hipoksisi belirtilerine sahip
semptomatik hastalarda acil eritrosit transfiizyonu distintin.

3. Anemisi ve kan kayb1 devam eden hastalars, ileri tetkik ve tedavi i¢in kabul
edin. Hemodinamik olarak stabil olmayan, hipoksik, asidotik veya kardi-
yak iskemi belirtileri mevcut olan, kronik anemili veya etyolojisi agiklan-
mamis yeni tan1 konmusg anemi hastalarini acile kabul edin.

4. Etyolojisi belli olmayan anemi hastalarinin, trombosit ve beyaz kan hiicre
sayis1 anormallikleri ile birlikte olan anemik hastalarin ve stipheli kanama
bozukluklari olan hastalarin degerlendirilmesinde yardimei olmast igin he-
matoloji konsultasyonu diistintin.
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Noroloji l 5

Bas Agrisi ve Yiiz Agrisi

Steven Go
Ceviri: Dr. Nalan Metin Aksu

Bas agrisi, AS’deki en yaygin sikayettir. Acil servis doktorunun hedefi hayati ve-
ya organi tehdit eden bas agrisi nedenlerini tespit etmektir.

B KLiNiK OZELLIKLERI

Bas agrilari, primer ve sekonder nedenlere bagli olan bas agrilart olmak tizere
ikiye ayrilir. Primer bag agris1 sendromlar1 migren tiplerini, gerilim tarzi ve kii-
me bag agrilarini icerirken, sekonder bag agrilarinin kalabalik nedenleri vardir
(Tablo 140-1). Klinik 6zellikler spesifik etyolojiye dayanir.

B TANI VE AYIRICI TANI

Bas agrisi seklini tespit etmek i¢in hikaye ¢cok dikkatli alinmalidir (stirekli, gittik¢e
giiclenen, silik, daha onceki bas agrilarindan farkli), baslangici (genellikle birden
baslar ki bu da siklikla tehlikeli etyolojinin habercisidir), lokalizasyonu, eslik eden
semptomlar (senkop, degisen seviyede biling bulanikhigi, boyun agrisi/ense sertli-
&1, inatc1 gorme bozukluklar, ates, nébet), ilaglar, toksik maruziyet (6rnegin: kar-
bonmonoksit), komorbidite (HIV, malignite, koagiilopati, hiperkoagiilopati du-
rumu, hipertansiyon) ve aile hikayesi (migren, subaraknoid kanama [SAK]).

Fizik muayene ayirici taniya gore yapilmalidir. Muayene vital bulgulari
igermeli (ates), HEENT muayenesi (sinis, temporal arter, slit lamba muayene-
si, fundoskopi, tonometri, meningismus testi) ve norolojik muayene (mental
durum, kraniyal sinir, motor ve duyu fonksiyonlari, refleksler, serebellar mu-
ayene, ylriyis ve durus).

AS’de bas agrisi icin goriintilleme yontemi hala kontrastsiz beyin BT dir ki
bunun ile acil tedavi gerektiren subaraknoid kanama gibi nedenler diglanir.
2008’de Amerikan Acil Doktorlar1 Cemiyeti (ACEP) agagidaki 6nerileri yap-
muglardir:

1. AS’e bag agris1 ile bagvuran ve norolojik muayenesinde anormal bulgu-
su (or. fokal defisit, degisken mental durum, degisken kognitif fonksi-
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686 KISIM 15: Noroloji

110 R b [ 2 B Bas Agrisi Etyolojisi

Geri Bondurlebilir Primer Bas Agris

Kritik Sekonder Nedenler Sekonder Nedenler Nedenleri
Vaskuler durumlar Santral olmayan sinir Migren

Subaraknoid kanama sistemi infeksiyonlart Gerilim tipi

Intraparankimal kanama Fokal Ktime tipi

Epidural hematom Sistemik

Subdural hematom Sints

inme Odontojenik

Kaverndz/vendz sinlis trombozu Otik

Arteriyoventz malformasyon ila iliskili nedenler

Temporal arterit Uzun stredir analjezik

Karotis veya vertebral arter kullanimi

diseksiyonu (ilag fazla dozu)
Santral sinir sistemi infeksiyonu Monosodyum glutamat

Meninjit Kansik nedenler

Ensefalit Lomber ponksiyon

Serebral apse sonrasi
Tamar Hipertansif acil

Psodotimar serebri
Oftalmik durumlar
Glokom
irit
Optik naérit
ila iliskili nedenler
Nitratlar ve nitritler
Monoamin oksidaz inhibitérleri
Alkol cekilme sendromu
Toksisite
Karbon monoksit zehirlenmesi
Endokrin durumlar
Feokromositoma
Metabolik durumlar
Hipoksi
Hipoglisemi
Hiperkapni
Yiksek seviyeli beyin 6demi
Preeklampsi

yonlar) olan hastalara acil kontrastsiz beyin BT ¢ekilmelidir (Seviye B
onerisi)

2. Yeni ani baglangich ciddi bag agrisi olanlara acil beyin BT ¢ekilmelidir (Se-
viye B Onerisi).

3. HIV pozitif, yeni tipte bas agris1 olan hastalar i¢in acil néro-goriintiileme
istenmelidir (Seviye B onerisi).

4. 50 yas iistii yeni baslangicli bas agris1 olan ve normal norolojik muayenesi
olan hastalar i¢in acil néro gortntiileme diigiiniilmelidir (Seviye C 6nerisi)
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Daha ¢ok goriinen tanilar i¢in, diger modaliteler mesela MR (tiimér,
izodens subdural kanama, serebral venoz tromboz) ve BT anjiyogram (BT si
normal ama kuvvetli subaraknoid kanama siiphesi olan ve lomber ponksi-
yon (LP) miimkiin olmayan, servikal arter diseksiyonu), AS’de degerli olabi-
lir.

Subaraknoid kanama (Boliim 141) klasik olarak ani baglangicly, siddetli ve
“hayatimin en kétii bag agris1” olarak tanimlanir. Bazen egzersiz ile tetiklenebi-
lir ama genelde kendiliginden gelisir. Norolojik bulgu eslik eder ama %50 has-
tada norolojik muayene normaldir.

Menenyjit (Boliim 148)’in neden oldugu bas agris1 ani baslangichdir ve ge-
nelde ateg, meninjismus belirtileri ve fotofobi eglik eder. Menenjit bir ¢ok kli-
nisyenin tahmininden daha ¢ok goriilmektedir. Immunkompromize hastalar-
da opportunistik menenjit ¢ok daha sinsi baglangichdir.

intraparankimal kanama ve inme (Boliim 141) bas agristyla kendini gos-
terebilir, sirasiyla yaklasik %50 ve %25. Diger norolojik bulgu ve semptomlar
siklikla vardir. Subdural hematom genelde eski travmadan sonra riskli hastalar-
da (alkolik, yash ve oral antikoagiilan kullananlar) olusur.

Beyin titmorleri ile iligkili bag agrilar ¢ift tarafls, tek tarafly, siirekli ve ara-
likl1 olabilir. Bag agrisi sabah daha kétii olup bulanti ve kusma eglik edebilir ve
pozisyoneldir. Sadece %8 hastada norolojik anormallik mevcuttur.

Serebral ven6z tromboz, hiperkoagiilabilite durumu olan (oral kontrasep-
tif, dogum sonrasi, ameliyat 6ncesi, gesitli pithtilagma faktor bozukluklarinda,
mutasyonlar veya polistemi) hastalarda bag agrisi, kusma ve nobetle karsimiza
¢ikabilir. Papil 6demi olusabilir ve norolojik bulgular bazen siliktir bazen de
giiclenir.

Temporal arteritli hastalar (Boliim 149 ve Tablo 140-2) genelde tek taraf-
I1 ve frontotemporal yerlesimli olan, siddetli ve zonklayici tarzda bag agrisiyla
(%60-90) karsimiza cikarlar. Cenede kladikasyo, polimyaljiya romatika, URI
semptomlar1 ve gorme bozukluklar: eslik edebilir. Etkilenen temporal arter
hassas, atim1 olmayan veya bozulmusg nabizla karakterize olabilir veya normal
olabilir.

Oftalmik bozukluklar, 6rnegin akut glokom siddetli bag agrisi ile karakte-
rize olabilir ve bulanti —kusma eglik edebilir. Bu durumun tanis1 dogru g6z mu-
ayenesi ve intraokiiler basing 6l¢iimii ile konulabilir.

1 LUT R L N Temporal Arterit Tani Kriterleri*

Yas >50

Yeni baslangicli lokalize bas agrisi

Temporal arterde hassasiyet ve nabzinda azalma
Eritrosit sedimentasyon hizi >50 mm/saat
Anormal arteriyel biyopsi bulgusu

*Bu 5 kriterden 3'Gniin olmasi gerekir.
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Migren bag agrilar1 yavas baslangicli, 4-72 saat i¢inde sonlanan ve genelde
tek tarafli, pulzatil ve fiziksel aktivite ile kotiilesen tiptedir. Bulanti, kusma, fo-
tofobi ve fonofobi siklikla mevcuttur. Gorme auralari, hemiparestezi, hemipa-
rezi ve afazi gibi diger nérolojik semptomlar eglik edebilir ama bunlar ilk kez
oluyorsa migren tanis1 diglanir. Hastada, migren tipindeki herhangi bir degisik-
lik bag agrisinin diger nedenlerini diisiindiirmelidir.

Kiime bag agrisi nadirdir (Amerika Birlesik Devletleri'nde %0,4) ve siddet-
1i, tek tarafli orbital, supraorbital veya temporal agris1 15 veya 180 dk’da sonla-
nan, lakrimasyonun, nazal konjesyonun, burun akintisi ve konjiktival injeksi-
yonun eslik ettigi bas agrisidir. Bu semptomlar haftalarca her giin, yillarca her
hafta olma egiliminde olabilir.

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

1. SAK’ta tekrar kanama riski hastanin kanama 6ncesi kan basincini (veya
hastanin bazal kan basinci bilinmiyorsa OKB <130 mmHg) saglama ile
azaltilabilir. Bu en iyi labetalol (yetiskin baglangi¢c dozu 10-20 mg 1-2
dk i¢inde; devamli infiizyon dozu genelde 2 mg/dk’dan baglar ve etkiye
gore titre edilebilir) gibi titre edilebilen antihipertansif ilac1 iv vermek-
le yapilabilir. Nimodipin (60 mg po her 4 saatte bir) vazospazmi azal-
tarak iyi sonuglar olugturabilir. Acil beyin cerrahisi konsiiltasyonu ge-
reklidir.

2. Menenyjit siiphesi olan hastalar ampirik antibiyotik tedavisi almalidirlar.
Antibiyotik tedavisi LP veya gortintiileme i¢in ertelenmemelidir.

3. Dihidroergotamin (DHE), sumatriptan ve dopamin antagonisti anti-
emetikler (metoklopramide, klorpromazine, proklorperazin) migren te-
davisinde etkilidir. Bu ilaclarin dozlar1 Tablo 140-3’te listelenmistir. Giin-
cel rehberler opiyati sadece migren spesifik tedavi bagarisiz oldugunda
onermektedirler.

4. Kiime basagrilari, %70 hastada yiiksek akimli oksijen uygulanimu ile geg-
mektedir. Oral ilaglar, bas agrisinin kisa siireli olmasi ve emilim i¢in zama-
na ihtiya¢ duyulmasindan dolay: etkisiz olmasina ragmen dihidroergota-
min mesilat, NSAIl ve sumatriptan etkili olmaktadirlar.

5. Hayati tehdit eden nedenli bag agris1 veya AS’de tedavide bagarisiz olundu-
gunda yatis endikasyonu vardir. Ciddi nedenli bir bag agrisindan stiphelen-
diliginde spesifik konsiiltasyonu yapilmalidir.

6. Taburculuk kriterleri kirmiz1 ¢izgilere sahiptir (ates, ense sertligi, gorme
degisiklikleri ve yeni norolojik semptom-bulgu). Hastanin daha 6nce aldi-
g1 ve regete edilecek ilaglar hastada sersemlik yapabilir. Konulan taniya go-
re uygun zamanda sevk edilmelidir. Ornegin akut gérme problemleri ol-
mayan temporal arterit stiphesi olan hastalar bir g6z doktoruna 24 saat.
icinde muayene olmalidirlar. Bunun yaninda tipik migreni olan hastalar ai-
le hekimine yonlendirilmelidir ama acil degil.



Go6z, Kulak, Burun, Bogaz
ve Agiz Boslugu Acilleri

GOz Acilleri

Steven Go
Ceviri: Dr. Gil Nihal Arik

B iINFEKSIYONLAR

Preseptal ve Postseptal Seliilit

Preseptal seliilit periorbital dokularin infeksiyonudur. Postseptal seliilit ise or-
bitay: ilgilendirir. Bu hastaliklar ¢ogunlukla 10 yagindan kiigiik hastalarda go-
riiliir. Eritem, 1s1 artig1, palpasyonla hassasiyet gibi tipik semptomlarla bulgu ve-
rirler. Bu karakteristik bulgulardan biri varsa ya da postseptal tutulumdan siip-
heleniyorsak orbita tutulumunu dislamak i¢in orbita BT (ya da MR)(aksiyel-
koronal kesitler, kontrastli ya da kontrastsiz) incelemesi yapilmalidir. Septik
goriinmeyen preseptal seliilitli hastalar; 24 saat i¢inde oftalmologlar tarafindan
degerlendirilmek tizere amoksisilin/klavulonik asit (20 mg/kg PO 12 saatte bir
bolinmiis dozda; erigskinde diizenli olarak 500 mg PO) ile ayaktan tedavi edile-
bilir. 5 yagindan kiigiik preseptal seliilitli cocuklarda ya da énemli komorbidi-
tesi olan erigkinlerde ya da postseptal seliilit vakalarinda acil oftalmoloji kon-
siiltasyonu istenmesi gerekir. Ampirik IV tedaviye; sefuroksim (50 mg/kg IV 8
saatte 1), seftriakson (50 mg/kg IV 12 saatte 1) ya da ampisilin-siilbaktam (50
mg/kg IV 6 saatte 1) ile baglanmalidir. Eger MRSA stiphesi varsa IV vankomi-
sin eklenmelidir.

Arpacik (Eksternal Hordeolum) ve Salazyon

Arpacik ya da eksternal hordeolum; kirpik ¢izgisindeki yag bezlerinin akut
infeksiyonudur, goz kapagi cevresinde piistiiler lezyonlar olarak goriiliir. $alaz-
yon; tarsal plaktaki meibomion bezlerinin tikanikligina sekonder gelisen; goz
kapagimin akut ya da kronik non-infeksiyoz inflamasyonudur. Salazyon akut
ise agrili olabilir ancak kronik ise genellikle agrisizdir. Arpacik ya da akut galaz-
yon; sicak uygulama, giinde 4 kez 1slak kompres ve giinde 2 kez eritromisin
%5’lik goz merhemi (7-10 giin) ile tedavi edilir. Persistan ya da rekiirren lez-
yonlar ileri inceleme ve tedavi i¢in oftalmaloji ile konsiilte edilmelidir.
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Bakteriyel Konjunktivit

Bakteriyel konjunktivit; kirpiklerde matting, hafif mukopiiriilan akint: ve kon-
junktival inflamasyon ile bulgu verir. Konjunktivit siiphesi olan hastalarda; ab-
razyonlar, tilserleri ve dendritik lezyonlar1 atlamamak i¢in korneanin floresan
boyamasi yapilmalidir. Topikal antibiyotikler (Tablo 149.1) uygundur. Cocuk-
larda Haemophilus influenza ve Moraxella catarrhalis goz dntinde bulundurul-

TR EER I Acil Serviste Sik Kullanilan Oftalmik ilaclar

ilag Endikasyon Doz
Siklopentolat*  Muayene icin kisa streli Cocuklarda 9%0,5'lik soltisyondan 1
midriyazis ve siklopleji damla. Eriskinde %1'lik soltisyondan
1 damla. Etkisi 30 dakikada baslar,
24 saatten kisa surer.
Tropikamid* ~ Muayene icin kisa streli %5'lik ya da %1'lik soltisyondan 1-2

midriyazis ve siklopleji

damla. Etkisi 20 dakikada baslar,
6 saat srer.

Homatropin*

Orta derece pupil
dilatasyonu, siklopleji,
Gveit tedavisi

%02'lik soltisyondan 1-2 damla. Etkisi
30 dakikada baslar, 2-4 gtn stirer.
Uveit icin ginde 2 kez 1-2 damla.

Nafazolin ve  Konjunktivada hiperemi, Gunde 4 kez 1-3 damla.

Feniramin* kasinti

Olapatadin Alerjik konjunktivit %00, 1'lik solisyondan giinde 2 kez 1
damla. Etkisi 30-60 dakikada baslar,
12 saat surer.

Tetrakain Goz muayenesi igin 9%0,5'lik soltisyondan 1-2 damla.

oftalmik anestezik madde, yabanci Etkisi 1 dakikada baslar, 30 dakika

soltisyon cisim cikarnilmasi strer.

Proparakain

Goz muayenesi icin

9%0,5'lik soltisyondan 1-2 damla.

oftalmik anestezik madde, yabanci  Etkisi 20 saniyede baslar, 15 dakika
soltisyon cisim cikarnlmasi strer.

Eritromisin Konjunktivit. Kontakt lens Alt g6z kapagina glinde 2-4 kez
oftalmik kullanan hastada korneal uygulanir.

merhem abrazyon icin kullaniimaz.

Siprofloksasin

Konjunktivit, kontakt lens
kullanan hastada korneal
abrazyonda.

Soltisyon; 2 glin boyunca uyanikken
2 saatte bir 1-2 damla.

Merhem; 2 giin boyunca giinde 3
kez alt goz kapagina uygulanir.

Tobramisin Konjunktivit, kontakt lens 9%0,3'ltik soltisyon 4 saatte bir 1-2
kullanan hastada korneal damla. %0,3'lik merhem gtinde 2-3
abrazyonda. kez alt goz kapagina uygulanir.

Gentamisin Konjunktivit, kontakt lens 9%0,3'ltik soltisyon 4 saatte bir 1-2

kullanan hastada korneal
abrazyonda.

damla. %0,3'lik merhem gtinde 2-3
kez alt goz kapagina uygulanir.

*Pupil dilatasyonunu etkileyen ajanlar ya da konjunktival dekonjestanlar. Glokomu olan hastada

kullaniimamali.
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malidir. Bu nedenle eger eritromisin merhem etkili degilse antibiyotikte degi-
sim yapilmalidir. Kontakt lens kullananlar Psodomonas infeksiyonlarina karsi
siprofloksasin ya da tobramisin gibi topikal antibiyotik kullanmalidir. Infek-
siyon durumunda lens ¢ikarilmali ve infeksiyon gerileyene kadar tekrar kulla-
nilmamalidir. 2 aydan kiigiik hastalarda 5-7 giin siilfasetamid %10’luk soliis-
yondan 2-3 saatte bir 1 damla kullanilabilir. Gentamisin yiiksek okiiler iritas-
yon insidansi nedeni ile tercih edilmemektedir.

Hiperakut baglayan (12-24 saat i¢inde) siddetli piiriilan akinti; gonokokkal
konjunktivit i¢in agresif bir tedavi baglatacak acil oftalmaloji konsiiltasyonu ge-
rektirir. Neisseria Gonorrhea infeksiyonu gram boyama ile dogrulanabilir (gram
negatif hiicre i¢i diplokok). Acil Serviste (AS) N. Gonorrhea infeksiyonu izle-
mi; kiiltiir, antibiyotikler (seftriakson 1 gr IM) ve akintiy1 gidermek igin salin
soliisyonu ile irrigasyondur. Korneal tutulum igin; seftriakson 1 gr IV 12 sa-
atte bir, tobramisin 1 damla/saat, doksisiklin 100 mg PO (klamidyal infeksi-
yon i¢in) ve giinde 4 kez salin soliisyonu ile irrigasyon yapilir.

Yenidoganda bakteriyel konjunktivit goriliiyorsa primer olarak STD lerle
iligkilidir. Gérmeyi tehdit eden bu durumlarin tanisi zordur ve AS’te acil oftal-
maloji konsiiltasyonu gerektirir. Eger gonoreden stipheleniliyorsa hasta yatiri-
larak dissemine infeksiyona karg1 tedavi verilmelidir. Eger klamidyadan stiphe-
leniliyorsa taburculuktan 6nce pnédmoni diglanmalidir. Herpes de bu durumla
iligkilidir (Bkz. Herpes Simpleks).

VIRAL KONJUNKTIVIT

Viral konjunktivit; sulu akinti, kemozis ve konjunktival inflamasyon ile bulgu
verir. Siklikla viral respiratuvar semptomlar ve preaurikiiler lenfadenopati ile
iliskilidir. Ozellikle bu vakalarda dendritik lezyonlar1 diglamak igin bakteriyel
konjunktivitte oldugu gibi gram boyama yapilmalidir. Tedavi; giinde 4 kez so-
guk kompresyon, nafazolin/feniramin %0,025/%0,3’liik soliisyondan giinde 3
kez 1 damla, konjunktivada kagint1 ve konjesyon i¢in yapay goz damlalari giin-
de 5-6 kez ve 7-14 giin iginde oftalmaloji takibi yapilmalidir. Her ne kadar ru-
tin antibiyotik kullanimi uygun bulunmasa da; bakteriyel ve viral etyolojiler
arasindaki ayrim net yapilamadiysa; oftalmalog tarafindan degerlendirme yapi-
lana kadar tedaviye topikal antibiyotik (Tablo 149.1) eklenmesi diisiiniilmeli-
dir. Ttim viral konjunktivit vakalari son derece bulasicidir ve bulas i¢in tiim 6n-
lemler alinmalidir.

Alerjik Konjunktivit

Alerjik konjunktivit; kasinti, sulu akinti, kemozis ile bulgu verir ve allerji hika-
yesi vardir. Floresan boyamada lezyon goriilmez, preaurikiiler lenf nodu yok-
tur. Slit lambast ile incelemede konjunktival papillalar goriliir. Tedavi; hasart
artiran ajanlari ortadan kaldirmak, giinde 4 kez soguk kompres uygulamak,
giinde 5-6 kez yapay goz damlasi uygulamak, nafazolin/feniramin %0,025/
%0,3’liik soliisyondan giinde 4 kez 1 damla uygulamak. Siddetli vakalar; oftal-
maloji konsiiltasyonu ile birlikte florometalon %0,1’lik soliisyondan giinde 4
kez 1 damla (7-14 giin-hafta) gibi topikal steroid kullanimi gerektirebilir.
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Herpes Simpleks Viriis

Herpes Simpleks Viriis (HSV) infeksiyonu goz kapagi, konjunktiva ve kor-
neay! tutabilir. Slit lambasi ile incelemede Herpes keratiti belirleyicisi dendrit;
floresan boya ile parlak boyanan, terminal yuvarlak kisimlari olan, lineer dal-
lanmus epitelyal defekt olarak goriiliir. HSV infeksiyonu konjunktivit ile kari-
sabilir, bu nedenle bu hastalarda slit lamba ile floresan inceleme yapilmasi ge-
reklidir. Eger tutulum goz kapaklari ile sinirliysa Asiklovir 800 mg PO giinde
5 kez 7-10 giin verilmesi onerilmektedir. Eger konjunktivada tutulum varsa;
Triflorotimidin %1’lik damla ya da Vidarabin %3’liitk merhem giinde 5 kez
verilmelidir. Ek olarak giinde 2 kez %0,5’lik Eritromisin oftalmik merhem ve
giinde 3 kez cilt lezyonlarina 1lik pansuman yapilmas: sekonder bakteriyel
infeksiyonlar1 6nlemede yardimcidir. Eger korneal tutulum varsa; Trifloroti-
midin %1’lik damla giinde 9 kez ya da Vidarabin %3’liik merhem giinde 5
kez kullanilmalidir. On kamarada tutulum varsa; Skopolamin %0,25’lik
(giinde 3 kez 1 damla) gibi sikloplejik bir ajan kullanilmalidir. Topikal teda-
viye uyum konusunda siipheler varsa; Asiklovir 800 mg PO giinde 5 kez ya da
Famsiklovir 500 mg giinde 5 kez 7-10 giin verilmesi diigtintilebilir. Topikal
steroidlerden kesinlikle kaginilmalidir. Tiim tedavi oftalmolog ile konsiilte
edilerek uygulanmali ve 1-2 giin i¢inde hastanin oftalmaloji takibi planlan-
maldir.

Yenidoganda konjunktivit gelistiginde, maternal infeksiyon olmasa bile
Herpesten giiphelenilmelidir. Diger yenidogan konjunktivitlerinde oldugu gibi
acil oftalmaloji konsiiltasyonu istenmelidir. Herpes tanisi konulduysa ya da
kuvvetle muhtemelse; IV Asiklovir (20 mg/kg IV her 8 saatte 1), Triflorotimi-
din %1’lik damla giinde 9 kez ya da Vidarabin %3’lilk pomad giinde 5 kez ve-
rilmeli ve sepsis agisindan dikkatli olunmalidir.

Herpes Zoster Oftalmikus

Trigeminal yayilim1 olan zonada okiiler tutulum olmas1 Herpes Zoster Oftal-
mikus (HZO) olarak isimlendirilir. Eger bir hastada zona burun ucunu tut-
mugsa (Hutchhinson belirtisi), HZO varlig1 ya da sonug olarak gelismesinden
stiphelenilmelidir. Siklikla iiveite sekonder fotofobi ve agr1 gelisir. Slit lamba-
s1 incelemesinde epitelyal erozyon olmayan zayif boyanan mukus plaklar:
“Psododendritler” goriiliir. Cilt lezyonlar1 7 giin icinde olugtuysa; Asiklovir
800 mg PO giinde 5 kez, Famsiklovir 500 mg giinde 3 kez ya da Valasiklovir
1000 mg giinde 3 kez; 7-10 giin siireyle verilmelidir. Ek olarak cilt lezyonlari-
na Eritromisin %2’lik merhem ve 1lik kompres uygulanmalidir. Okiiler tutu-
lumda Eritromisin %0,5lik okiiler merhem giinde 2 kez uygulanmalidir.
Oral opioid analjezi, sikloplejik ajanlar (siklopentolat %1, giinde 3 kez 1
damla) ve soguk kompres rahatlaticidir. Uveit varsa; Prednizolon asetat %1,
her 6 saatte 1 damla etkilidir. Herpes simpleks keratokonjunktiviti olan has-
talarda topikal steroid kullanimi zararli oldugu igin topikal steroid kullani-
mindan 6nce slit lambasi ile incelemede korneal lezyon olmamas: gerekmek-
tedir. Siddetli vakalarda IV Asiklovir ve hastaneye yatis gerekebilir. Bu ne-
denle HZO siiphesi olan her vaka oftalmaloji ile konsiilte edilmelidir. 40 ya-
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Dermatolojik Aciller

Daniel A. Handel
Ceviri: Dr. Nalan Metin Aksu

M ERITEMA MULTIFORME VE STEVENS JOHNSON
SENDROMU

Eritema multiforme (EM), biitiin yas grubunda olabilir ama en ¢ok geng eris-
kinlerde (20-40 yas), erkeklerde kadinlardan daha sik ve genelde ilkbahar ve
sonbaharda goriiliir.

Klinik Ozellikler

EM, orta papiiler ertipsiyondan (EM minér), diffiiz vestibiilloz lezyon ve siste-
mik toksisiteye (EM major veya Stevens-Johnson Sendromu) kadar giden degi-
sik gortintimlerle karakterize akut inflamatuvar deri rahatsizhgidir. Tetikleyen
faktorler infeksiyon, (mikoplazma ve herpes simpleks), ilaglar (antibiyotik ve
antikonviilzan) ve malignite. %50 hastada hi¢bir neden bulunamaz.

Deri lezyonlarindan 6nce halsizlik, artralji, miyalji, tiim viicutta yanma his-
si ve yaygin kasinti olur. Baglangi¢ deri lezyonlari eritematoz papiil ve makiilo-
papiil seklindedir ve 24-48 st icinde hedef lezyonu takiben gelisir. Urtikeryal
plaklar, vezikiiller, biiller, vezikiilobiilloz lezyonlar ve mukozal erozyonlar (agiz
ici, konjunktival, solunum ve genitotiriner) da gelisebilir (Sekil 154-1). Siste-
mik toksisitede, belirgin siv1 ve elektrolit eksiklikleri ve sekonder infeksiyonlar
goriilebilir.

Tani ve Ayirici Tani

Hedef lezyon EM igin yol gostericidir. Mukozal lezyonlarin dahil olmasi EM
major/Stevens Johnson sendromuna isaret edebilir. Ayiric tani; herpetik infek-
siyonlar, vaskiilit, toksik epidermal nekrolizis, primer biilloz hastaliklar, Kawa-
saki hastalig1 ve toksik enfeksiy6z eritemi igerir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Sistemik bulgusu olmayan veya mukozal etkilenmesi olmayan hastalar der-
matoloji konsiiltasyonu ile poliklinige yonlendirilebilir. Etkinligi kanitlan-

773
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SEKIL 154-1. Eritema multiforme

mis olmasa da orta derecedeki hastalara sistemik steroid (60-80 mg po giin-
liik) regete edilebilir. Asiklovir, HSV baglantili EM’ yi azaltabilir.

2. Yaygn hastalik veya sistemik toksisite durumunda dermatoloji ve g6z kon-
stiltasyonu ile beraber kritik bakim {initesine kabul edilmelidir. Yogun bir
sivy, elektrolit, infeksiyon, beslenme ve termoregiilasyon tedavisi gereklidir.
Difenhidramin ve sulandirilmug lidokain karin agrisim gegirmede kullani-
labilir. Soguk Burrow soliisyonu (%5 aliiminyum asetat) biillii bolgelere
uygulanabilir.

B TOKSIK EPIDERMAL NEKROLIZiS

Toksik epidermal nekrolizis (TEN) tiim yas gruplarinda ver iki cinsiyette esit
olarak goriilen siddetli sistemik inflamatuvar bir deri hastaligidir.

Klinik Ozellikler

Potansiyel etyolojik faktorler igerisinde; ilaglar, kimyasallar, infeksiyonlar ve
immunolojik etmenler vardir. Deri bulgularindan 1-2 hafta 6nce halsizlik, is-
tahsizlik, miyalji, artralji, ates ve iist solunum yolu infeksiyonu semptomlari
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SEKIL 154-2. Toksik epidermal nekrolizis

goriiliir. Deri bulgular eritrodermiden gevsek biillere ve dokiilmeler ile karak-
terize erozyonlara kadar gidebilir ($ekil 154-2). Nikolsky belirtisi vardir (zayif
tanjensiyel siirtme seklinde basing uygulandiginda epidermisin dermisin tize-
rinden kaymasi). Mukozal lezyonlar var. Sistemik toksisite yaygindir. Akut ve
kronik komplikasyonlar EM major hastalardakine benzerdir. TEN %25-35 has-
tada oltimciildiir. {lerlemis yas, hastalik, coklu antibiyotik kullanimi, 16kopeni,
azotemi ve trombositopeni kotii prognozun belirteglerindendir.

Tani ve Ayirict Tani

Tany, klinik 6zelliklere dayanir. Tanimlayici tani deri biyopsisi ile konur. Ayiri-
c1 tani; EM major/Stevens-Johnson sendromu, eksfoliyatif eritrodermi, primer
biillii hastaliklar, Kawasaki hastalig1 ve toksik enfeksiy6z eritemi igerir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. TEN kritik bakim iinitesinde veya yanik tinitesinde, kardiyopulmoner, s1-
v1, elektrolit ve sepsis restisitasyonunuda igeren bir bakima ihtiya¢ duyar.
2. Acil dermatoloji konsiiltasyonu gereklidir.

B EKSFOLIYATIF ERITRODERMI

Klinik Ozellikler

Eksfoliyatif eritrodermi; ilag, kimyasal madde, altta yatan sistemik hastalik ve-
ya deri hastaliklarina kars: gelisen bir deri reaksiyonudur. Baglangic ani (ilag,
kimyasal madde, altta yatan hastalik, malignite) veya yavastir (altta yatan deri
hastalig1). Semptomlar; kasinti, gerginlesmis deri ve diisiik derecede ates. Deri
muayenesinde akut yaygin sicaklik ve eritem, kabuklanma ve dokitilme vardir.
Kronik hastalig1 olanlarda bozulmus tirnaklar, viicut killarinda incelme, alope-
si ve yaygin renk degisimi goriiliir.
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Tani ve Ayirici Tani

Tany, klinik 6zelliklere dayanir. Tanimlayici tani deri biyopsisi ile konur. Ayiri-
c1 tant; EM, TEN ve toksik infeksiyoz eritemi igerir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. Hastalig1 belirgin olanlarda acil dermatoloji konsiiltasyonu gereklidir. Alt-
ta yatan nedeni aragtirmak i¢in hastaneye yatirilmalidir. Konsiiltasyon son-
rast hemen sistemik steroid verilmelidir.

2. Hipovolemi ve hipotermi varsa diizelt.

TOKSIK INFEKSIYOZ ERITEM

Bakteri toksinlerinden kaynaklanan infeksiyoz sendromlar; toksin iligkili der-
matolojik olusumlar: stafilokokkal toksik sok sendromu (T$S), streptokkal tok-
sik sok sendromu (STSS) ve stafilokkal soyulmusg deri sendromu (SSDS). TSS
ve ST$S’in detayli anlatimu i¢in Boliim 88’e bak.

Klinik Ozellikler

Hem TS$S hem de STSS ates, sok, ve deskuamasyonla karakterize birden ¢ok sis-
temi ilgilendiren hastaliklardir. SSDS Stafilokkus aureus kaynakli toksinde geli-
sir ve oncelikle bebek ve kiiciik ¢ocuklarda goriiliir. Deri ¢ok hassastir, yaygin
eritrodermi vardir ve zimpara kagidi goriiniimiindedir. Nikolsky belirtisi var-
dir. Deri degisikliklerini biiyiik gevsek biiller takip eder ve 7-10 giin iginde nor-
mal deri terk eder ($ekil 154-3).

Tani ve Ayiricl Tani

Eritrodermi ile beraber ates ve hipotansiyon T$S ve STSSyi destekler. Ayiric
tan1 yelpazesi ¢ok genistir; Scarlet atesi, Rocky daglar atesi, leptospirozis, kiza-
mik, meningokoksemi, SDSS, Kawasaki hastaligi, TEN, Stevens-Johnson sen-
dromu, Gr (-) sepsis ve eksfoliatif ilag eriipsiyonlar1. Bebeklerde ve ¢ocuklarda,
ates ve yaygin eritrodermi SDSS’yi destekler. SDSS igin ayirici tanida TEN, TS$S,
eksfoliatif ilag eriipsiyonlari, stafilokkal skarlet atesi ve lokalize biill6z impetigo
vardir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

1. T$S ve STSS bakimu igin Bolim 88’e bak.

2. Yaygin SDSS durumunda yogun sivi, antibiyotik tedavisi ve hastaneye ya-
tig gereklidir. Antibiyotik olarak tercih edilen ise nafsillin veya oksasillin 2
gr iv her 6 saatte bir (¢ocuklarda 100 mg/kg/giin iv toplam doz boliiniir ve
6 saatte bir). Metisillin direngli oldugundan siipheleniliyorsa, klindamisin
600 mg iv her 6 saatte (¢ocuklarda; 40 mg/kg/giin iv toplam doz her 6 saatte
bir) veya vankomisin 1 gr iv her 6 saatte bir (¢ocuklarda 10-15 mg/kg iv her
12 saatte bir maksimum 1 gr) eklenebilir.
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Eriskinlerde Travma

Jonathan S. ligen
Ceviri: Dr. Murat Dogan Iscanli

Travmaya yaklagim, hizhi degerlendirme, triyaj, restisitasyon, seri yeniden deger-
lendirme, tan1 ve tedavi girisimleri kavramlar1 tarafindan yoénlendirilmelidir.

B KLINIK OZELLIKLER

Travma hastalar1 pek ¢ok yaralanmaya maruz kalmis olabilir. Pek ¢ok hasta
anormal yagamsal bulgular, norolojik defisitler ve diger gozle goriiliir yaralan-
ma bulgular: ile bagvurabilir. Bu isaretler, altta yatan spesifik yaralanmanin
aragtirilmasini ve olugan anormallikleri diizeltmek i¢in hizli girisimleri tetikle-
melidir. Tagikardi, takipne, bilincin hafif bulaniklig: gibi nonspesifik bulgular,
aksi ispat edilene kadar, ciddi yaralanma olarak kabul edilmelidir. Ek olarak,
ciddi travmanin bulgular1 olmadan, yaralanmanin mekanizmas: potansiyel
problemleri diigiindiirmeli ve bunlar dikkatle ele alinmalidir.

B TANI VE AYIRICI TANI

Travma hastasinin degerlendirilmesi, hastadan, aile tiyelerinden, taniklardan ve
hastane 6ncesi saglik ¢alisanlarindan odaklanmug bir éyki alinmas: ile baglar.
Yaralanmanin gekli, bu yaralanmalara verilen fizyolojik yanitlar, yaralanmaya
sebep olan olaymn dogasina iliskin hikayenin 6ykiisiiniin alinmasi (6rnegin tek
arag kazasi, yiiksekten diisme, duman solunmas: ve gevresel maruziyetler), in-
toksikasyona sebep olacak maddelerin tiiketimi, daha 6nceden var olan tibbi
durumlar, kullanilan ilaglarin belirlenmesi ile kesin olarak belirlenebilir.

Travma hastasina yaklasimi organize hale getirmek igin, inceleme primer
ve sekonder bakilar olarak ayrilmaktadir. (Tablo 156-1). Primer baki, hastanin
hayati tehdit eden durumlarini hizli gekilde tespit etmeyi ve tedavi etmeyi he-
deflemektedir. Bunun i¢in olugturulmus olan ABCDE kisaltmas: hastanin solu-
num yolu (airway), solunumu (breathing), dolagimi (circulation), engelleri
(disability-mental durumu, Glasgow koma skalas1 (GKS) ve norolojik muaye-
nesi) ve maruziyetlerinin (exposure) hekim tarafindan degerlendirilmesini sag-
lamay1 ve bu yolla gozle goriilmeyen yaralanma ve maruziyetlerin belirlenme-
sini amaglamaktadir. Bu ilk bakinin ardindan, detayl: bir tepeden tirnaga de-
gerlendirme (ikincil baki, Tablo 156-1) yapilmali ardindan uygun tanisal test-
ler ve ileri terapétik yaklagimlar uygulanmalidir.
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1710 R L8 B Travma ve Restisitasyonda Primer ve Sekonder Bakilar

Primer Baki (Yagamui tehdit eden yaralanmalarin hizli belirlenmesi ve yonetimi igin)

A. Havayolu ve servikal vertebralar

Hava yolu degerlendirip temizleyip koruma altina alinmali: cene itiimesi,
kaldirlmasi, aspirasyon yapilmasi

Havayolunun korunamadigi veya bilinci baskilanmis olan hastada endotrakeal
enttibasyon yapilmali ve stabilizasyonu saglanmali

Ciddi derecede kanama veya obstriksiyon varsa veya laringoskopi yapilamiyorsa
cerrahi havayolu acilmali

. Solunum

%100 oksijen ile ventilasyon yapilmali, oksijen sattirasyonu monitérize edilmeli
Havalanma agisindan akciger sesleri dinlenmeli

Yana kaymis trakea, acik gogus yaralanmalan, anormal gogtis duvan hareketleri,
boyunda veya goguste krepitasyon agisindan toraks ve boyun inspeksiyonu yapilmali
Tansiyon pnémotoraks stiphesi varsa acilen igne torakostomisi distntlmeli
Hemopnomotoraks icin tp trakeostomisi distntlmeli

Dolasim

Kan hacminin durumu degerlendirilmeli: Cilt rengi, kapiller geri dolum, radyal,
femoral, karotik nabiz ve kan basinci degerlendirilmeli

2 adet buyuk capli periferal IV damar yolu acilmali

Endikasyon dahilinde hizli ilik kristalloid soltisyonu uygulanmasi baslanmali
Ciddi kanamanin mevcut oldugu eksternal bélgelere basing uygulanmali
Periferal damar yolu agilamiyorsa santral venéz damar yolu agiimali
Perikardiyal tamponad stiphesi olmasi durumunda perikardiyosentez yapilmali
ileri trimester gebeliklerinde, sol lateral dekiibit pozisyonu verilmeli

. Engeller

Nérolojik ve mental durum degerlendirmeleri yapilmali:
Pupil boyu ve reaktivitesi
Ekstremite gti¢ ve hareketi, el sikma gticti
Oryantasyon, Glasgow koma skoru

Bilinci bulanik kisilerde kapiller kan gliikoz duizeyi 6lctlmeli

m

Maruziyet

Hastanin kiyafetleri tamamen ¢ikartiimali yani ve toksik maruziyetler agisindan
hasta incelenmeli

Torasik vertebralarin, flank bolgelerinin, sirtin ve kalca bélgesinin incelenmesi igin
naétral pozisyon ve boyun stabilizasyonu korunarak hasta kitiik yuvarlama teknigi
ile cevirilmeli

ikincil Baki (Potansiyel tehlikeli yaralanmalarin hizh olarak belirlenmesi ve kontrol
edilmesi icin tepeden tirnaga degerlendirme)

Kafa derisinde var olan kanamalar tespit edilmeli ve direk basi, dikis veya cerrahi
klipsler ile kontrol altina alinmali

Fasyal instabilite ve potansiyel havayolu bozukluklan tespit edilmeli
Hemotimpanum var ise belirlenmeli

Epistaksis ve septal hematom var ise belirlenmeli, kanama ciddi ise tampon veya
hava yolu kontrolti dustintlmeli

Kinlan disler ve cene instabiliteleri belilenmeli

Abdominal distansiyon ve hassasiyet belirlenmeli

Sirtta goguste, flank bolgesinde ve abdomende var olan delici yaralanmalar tespit
edilmeli

Pelvik instabiliteler tespit edilmeli ve pelvik sargi veya aski secenek olarak
dustndlmeli

Perine bolgesi yaralanma ve hematom agisindan incelenmeli

Uretral meatus kanama acisindan incelenmeli

Sfinkter tonus ve kanama agisindan rektal muayene yapilmali

Periferal nabizlar damarsal yaralanma agisindan incelenmeli

Ekstremite deformiteleri tespit edilmeli ve acik veya kapali kiriklar ve cikiklar
immobilize edilmeli
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ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

Travma hastalarinin AS degerlendirmesi hastanin gelisinden once baglar.
Acil tip teknisyenleri acil servisi travmanin mekanizmasi, vital bulgulari,
olasi yaralanmalar ve verilen tedaviler agisindan bilgilendirir

Hava yolu agikliginin durumu primer bakinin en baginda ele alinmaktadir.
Yetersiz soluk alan hastalarda ¢ene itilmeli ve oral veya nazal havayolu yerles-
tirilmelidir. Baziler kafatas: kirik siiphesi olan hastalarda nazal hava yollarin-
dan kaginilmalidir. Endotrakeal entiibasyon koma durumunda olan hasta-
larda (GCS <8) hipoksemiye bagl sekonder beyin hasarinin 6nlenmesi ge-
rektigi durumda endikedir. Durumu acil ameliyat gerektiren veya ileri tani-
sal ve tedavi yaklagimlar: gerektiren, ajite hastalar da entiibasyon icin aday-
dir. Miimkiin olan durumlarda iki kisi ile yapilan spinal stabilizasyon tekni-
&i kullanilmal, bir gorevli servikal vertebralar stabilize ederken digeri de ha-
vayolunu kontrol altina almalidir. Travma hastalar1 siklikla fasiyal travma,
servikal vertebra immobilizasyonu, kan ve kusma varligindan dolay: entii-
basyon agisindan zorluk tegkil ederler. Goriintirde tiim acil entiibasyon ge-
rektiren travma hastalarinda, hizli sirali entiibasyon teknigi kullanilmalidir.
Ciddi yiiz travmast olan veya endotrakeal entiibasyonun miimkiin olmadig
hastalarda krikotirotomi veya bir baska ileri havayolu tekniginin kullanimi,
havayolunun koruma altina alinmasi i¢in gerekli olabilir.

Havayolu korunduktan sonra, deviye trakea (tansiyon pnémotoraks), kre-
pitus (pnomotoraks), gogsiin bir segmentinin paradoksik hareketi (yelken
gogiis), gogus yaralanmasi, sternum kiriklari, gégsiin herhangi bir yaninda
havalanma seslerinin yoklugu (basit veya tansiyon pnémotoraks, masif he-
motoraks, sag ana brons entiibasyonu) varligi incelenmelidir. Tansiyon
pnomotoraks once igne ile dekompresyon ile, ardindan tiip torakostomisi
ile acilen tedavi edilmelidir.

Primer baki sirasinda hastanin biling durumu, cilt rengi, periferal nabizla-
rin varhigi ve derecesi dikkate alinarak hizli bir sekilde hemodinamik duru-
mu degerlendirilmelidir. Hastanin nabzi, kan basinci ve nabiz basinct (sis-
tolik kan basinci - diyastolik kan basinci) hizlica degerlendirilmelidir. Has-
ta toplam kan hacminin yiizde 30’unu kaybettiginde sadece hafif tasikardi
ve kan basincinda hafif diisme olabilir ancak eger hizli bir gekilde tespit edi-
lemezse hizlica soka ilerleyebilir. 2 tane genis ¢apli periferal IV damar yolu
acilmaly, kan tetkikleri igin 6rnekler alinmali, kan grubu ve taramasi yapil-
malidir. Stabil olmayan hastalar veya iist ekstremite periferal venleri uygun
olmayan hastalarda santral damar yolu agilmalidir.

Belirgin cerrahi endikasyonu olmayan hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar 2 litre 1lik kristalloid soliisyonunun verilmesinden sonra yeniden
degerlendirilmelidir. Eger iyilesme yoksa, O kan grubu kan verilmelidir
(gebelik yasinda olan kadinlarda O negatif kan grubu verilmelidir). Primer
bakinin ardindan travma igin sonografi ile odakli degerlendirme (focused
assessment with sonography for trauma (FAST)) kullanilarak sokun sebep-
leri arastirlmahidir. Eger hasta hemodinamik olarak stabil ise BT ile abdo-
men ve pelvis’in kontrast ile kesin goriintiilemesi yapilabilir. Sokta olan de-
lici abdominal travmasi olan hastalarda, erken cerrahi girisim daha olum-
lu sonuglar dogurmaktadir.
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Major travma hastalarinda hatali pithtilagma ve trombosit fonksiyonu so-
nucunda kanama diyatezi gelisebilir. Eger hastalara 10 iiniteden fazla erit-
rosit stispansiyonu gerekiyorsa, hastalar 1:1 oraninda taze donmusg plazma
da almalidir. Hem asidoz hem de hipotermi koagiilopatiyi kotiilegtirir ve
bundan dolay1 en erken zamanda diizeltilmelidir.

Primer degerlendirme ve stabilizasyonun ardindan, kisa bir nérolojik mu-
ayene yapilmalidir ve bu yolla hastanin biling durumu, Glasgow koma sko-
ru, pupil boyu ve reaktivitesi ve motor fonksiyonlar: degerlendirilmelidir.
Bozulmus biling diizeyinin arastirilmas, kapiller kan glukoz seviyesinin 61-
¢limiinii, olast intoksikasyonlari, ve travmatik beyin hasar1 (TBH) olasiligi-
nin diigiiniilmesini igerir. Potansiyel olarak ameliyat gerektiren kafa yara-
lanmalarinin hizlica tespit edilmesi agisindan, travmatik beyin hasar1 giip-
hesi tagiyan ve koma (GKS 3 ile 8 arasinda) durumunda olan hastalarda,
bagka prosediirler miimkiinse geciktirilmeli, ve BT goriintiileme yapilana
kadar spesifik problemlerin diizeltilmesi ertelenmelidir. Entiibe olan hasta-
lar siirekli kapnograf ile takip edilmelidir. Normal veya normale yakin
skorlar1 olan hastalarda GKS degerlendirilmesinin sensitivitesinin diisiik
olabilecegi gibi, GKS skorunun 15 olmasi, TBH ihtimalini ortadan kaldir-
mamaktadir.

Hasta hemodinamik olarak stabil olduktan ve havayolu korunduktan son-
ra, kiitiik yuvarlama teknigi ile dondiiriilmeli ve bu islem sirasinda takimin
bir tiyesi servikal stabilizasyon ile yiikiimli olmalidir. Bu sirada torasik ve
lumbar vertebralar hassasiyet ve deformite agisindan degerlendirilmelidir.
Kanama, yerinde olmayan prostat veya vertebra hasarinda rektal tonusu
belirlemek igin rektal muayene yapilmalidir.

Ozofagus, diyafragma, ince bagirsaktaki hasarlar bazen dikkatli muayenede
bile gzden kagabilir ve bu durum ileri goriintiileme ve hastane yatisini ge-
rektirebilir. En sik gozden kagan yaralanmalar ortopedik yaralanmalardir.
Hemodinamik instabilitesi olan ve devam eden kanamasi olan hastalar hiz-
lica ameliyathaneye nakledilmeli veya uygun cerrahi ve yogun bakim im-
kanlar1 olan saglik kuruluglarina transfer edilmelidir. Belirgin cerrahi endi-
kasyonu olmayan hastalarda seri degerlendirmeler 6nemlidir. Bu degerlen-
dirmeler yatis sirasinda yapilabilecegi gibi, AS gozlem iinitelerinde de yapi-
labilir.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see

Chapter 250, “Trauma in Adults,” by Patrick H. Brunett and Peter A. Cameron.
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Ortopedik Yaralanmalarn ilk
Degerlendirilmesi ve Yonetimi

Michael P. Kefer
Ceviri: Dr. Nil Deniz Kartal

B KLINIK OZELLIKLER

Kirik veya ¢ikiklara tani1 koymada hastanin semptomlarini ve yaralanmanin me-
kanizmasini bilmek 6nemlidir. Agri, yaralanmanimn oldugu bolgeden daha uzak
bir yerde hissedilebilir (6rnegin; kalga agrisi dizlere yansiyabilir). Elle yapilan dik-
katli bir muayene bahsedilen agr ile ilgili 6nemli noktalar1 kagirmanizi énler. Ya-
ralanma merkezinden uzak norovaskiiler durumun da olgiilmesi gerekmektedir.

Tanimsal gekillendirme yalnizca hastanin agrinin oldugu bolgeyi belirtmesi-
ne degil, olayin hikayesi ve fizik muayeneye dayanir. Ttim uzun kemiklerin rént-
genleri, varolan yaralanmay1 degerlendirmek i¢in kirik bolgenin yakin ve uzak
eklem kisimlarini da igermelidir. Negatif rontgen bulgusu kirik olmadigi anlamu-
na gelmeyebilir. Bu durumla skafoid kemik, radius bag kirig1 ve metatarsal (ayak
kemigine ait) saft kiriklarinda sik kargilagilir. Boyle bir durumda, tani genellikle
Kklinikle konulur. Ancak kemik yeteri kadar rezorbe (emilim) olduktan sonra,
(yani yaralanmadan 7 ila 10 giin sonrasi) radyografi ile goriintii elde edilebilir

Ortopedi konsultanina kirigin dogru bir sekilde tanimini yapabilmek igin
asagidaki detaylar1 inceleyin;

Kapali veya acik kirik: Ust kisimdaki deri biitiinlagii bozulmamig (kapal)
veya bozulmus (agik) ise
Yerlesim: Orta kemik diyafizi (midshaft), proksimal ve orta kesisimi veya
orta ve distal kesisimi veya kemik ucundan veya eklem icinden uzaklik. Uy-
gulanabilir durumlarda anatomik kemiksel referans noktalar: kullanilmali-
dir. Ornegin; kondilin tam tizerindeki bir humerus kirigi, humerus alt ug
kirig1 yerine “suprakondilar’kirik olarak tanimlanur.
Kirik hattinin yonelimi (Bkz. Sekil 169-1)

+ Yer degistirme: uzak (distal) pargalarin say1 ve yonlerinin yakin (proksi-
mal) parcalari dengelemesi

+  Ayrigma: iki parca ayrilmugtir fakat yer degistirmenin aksine, hizalanma mev-
cuttur.

843
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F G

SEKIL 169-1. Kirk hatti yerlesimi: A. Transvers. B. Oblik. C. Spiral. D. Parcali.
E. Segmental. F. Torus. G. Yesil agac kingi

+  Kisalma: Sikigip kaynama yapma veya kemik uglarinin st tiste binmesi so-
nucu kemik uzunlugunda azalma
Angulasyon: (agilanma) Merkezden uzaklasan parga (fragment) tarafindan
acisal ve yon olarak bigimlenmesi
Rotasyonel (kendi etrafinda donme sonucu gelisen bicim bozuklugu):
Normal kemik ekseninde, merkezden uzak fragmanin burkulma derecesi,
genellikle fizik muayenede farkedilir ve grafide goriinmez.
{lgili eklem bag arasindaki bozuklukluklar; kirik hattinin yer degistirdigi eklem
yiizeyinde temasi olmayan kiriklar (fracture dislocation) ve eklem yiizeyi ile
hala baglantist olan kirikh ¢ikiklar (fracture-subluxation) olarak agiklanmugtur.
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Metafiz

Fiz (Epifizyal plaka)

} Epifiz

SEKIL 169-2. Gelismekte olan bir cocuktaki epifizyal anatomi

Pediyatrik hastalarda, uzun kemiklerdeki epifiz tabakasinin kiriklari, Sal-
ter-Haris siniflandirilmasi tarafindan tanimlanir (Sekil 169-2, 169-3 ve Tablo
169-1) ve Tip I ve 5 kariklar: grafilerde tespit edilemeyebilir.

Sinir ve damarlara ait (norovaskiiler) zararlarin neden oldugu sorunlar he-
men (aniden) veya daha sonra (gecikmeli olarak) ortaya cikabilir. Kompart-
man sendromunun varhigini gosteren 5 belirtiye dikkat edilmeli; Aci, solukluk,
parestezi (uyusma = his kayb1), nabizsizlik—kirigin uzun dénem komplikasyon-

v v

SEKIL 169-3. Solter ve Harris siniflamasina gére epifizyal plaka kirklar
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11 K0R B B Salter-Harris Kiriklarinin Tanimi

Salter Tipi Kinlan Kisim

IV

V

Biittin kemik ucu

Metafizin bir kismi ile birlikte btittin kemik ucu

Kemin ucunun bir kismi

Metafizin bir kismi ile birlikte kemik ucunun bir kismi

Epifizal katmanda basin¢ kaynakli yaralanma. "Kirnlma" yoktur.

lary; yanlig kemik kaynamasi (malunion), kemiklerin hicbir sekilde kaynayama-
mas1 (nonunion), avaskiiler nekroz, artrit ve osteomyeliti igerir.

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

Soguk paketler ve elevasyon ile sismeyi kontrol altina alin. Acinin dinmesi-
ni saglayin. Sismeyi kontrol altina almadan énce iyilesme siirecini engelle-
yebilecek ve zedelenmeye sebep olabilecek saat, yiiziik gibi objeleri ¢ikarin.
Devamli ve boyuna ¢ekme (traksiyon) hareketi ile kirik deformesinin azal-
tilmasi (rediikte edilmesi) asagidakilere isaret eder: (a) acinin azaltilmasi
(b) ilgili norovaskiiler yapilardaki gerilimin azaltilmasi (c) keskin kemikli
bir yap iistteki tene degdigi anda ortaya ¢ikacak kapali kirigin agik kiriga
dontismesi riskinin azaltilmasi (d) uzak kemik uglarindaki kan akiminin
diizenlenmesi. Dogru sekillendirmeden emin olmak i¢in bu iglemden son-
ra grafi gekin.

Agik kiriklarda osteomiyeliti énlemek igin, acil olarak proflaktik (koruyu-
cu) antibiyotikler, yikama ve debridman gereklidir. Onerilen antibiyotik
birinci-jenerasyon sefalosprin grubu antibiyotiklerdir (kirli yaralar igin ek
olarak aminoglikozitler de verilmelidir).

Kirig1 veya yerine yerlestirilmis ¢ikigi hareketsiz hale getirin. Fiberglas veya
al¢1 malzemeler hazir hale gelirken ekzotermik reaksiyon verirler. Agiga ¢1-
kan 1s1, suyun sicakligs ile dogru orandadir. Yaniklar: engellemek i¢in kul-
landiginiz suyun sicakligi oda sicakligindan bir miktar diisiik olmalidir. Ya-
pacaginiz atel kirigin istiindeki ve altindaki eklemleri hareketsiz kilmaya
yetecek kadar uzun olmalidir.

Taburculuk onerileri sunlar igermelidir; yaralanmanin kalp seviyesinden
yukariya kaldirilmasi (elevasyon) ve eger sismede, siyanozda (dolagim bo-
zuklugu), agrida artma veya duyuda azalma olmasi durumunda tekrar de-
gerlendirme igin acile bagvurmast.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see

Chapter 264, “Initial Evaluation and Management of Orthopedic Injuries,” by Jeffrey
S. Menkes.
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Iskelet Sistemi Hastaliklari

Boyun ve Torakolumber
Bolgede Agn

Amy M. Stubbs
Ceviri: Dr. Canan Akman

Boyun ve sirt agrisi, acil serviste yaygin goriilen sikayetlerdir ve benign sebep-
lerden hayati tehdit edecek sebeplere kadar genis bir spektrumda etiyoloji bun-
lardan sorumlu olabilir. Bu sikayetlerin incelenmesi, ciddi patolojiler agisindan
risk faktorlerine 6zel dikkat gosterilen detayl bir dykiiniin alinmasiyla miim-
kiindiir. Tam bir fizik muayenede, spesifik sinir kokleri ve dermatomlarin de-
gerlendirilmesi gerekmektedir.

M KLINiK OZELLIKLER

Boyun ve sirt agrisi siklikla non spesifik kas iskelet kokenli nedenlere baghdir;
ama semptomlar spinal sinir koklerine de (radikiilopati) omuriligin kendisine
de (miyelopati) atfedilebilir (Tablo 177-1, 177-2, 177-3). Torakolumber agr1
semptom siiresine gore kategorilere ayrilabilir: akut (6 haftadan kisa), subakut
(6- 12 hafta aras1) ya da kronik (12 haftadan uzun siireli).

Oykiide, agrmin baglangic 6zellikleri, yayildigi alan (herhangi bir yayihm
dahil), siire ve herhangi bir alevlendiren faktoriin varhigi bulunmalidir. Néro-
lojik sikayetler de sorgulanmalidir. Sikayetler giigsiizliik, parestezi ya da tiriner
fekal sorunlar (bosaltamama ya da tutamama) gibi oldugunda spinal kord ba-
sis1 gibi sorunlara dikkat edilmelidir. Eslik eden komorbiditeler varliginda (or-
negin kanser, romatolojik hastaliklar, osteoporoz) ates, kilo kaybs, geceleri olu-
san ya da siddetlenen agr1 gibi semptomlar nérolojik ya da kemiklerle ilgili bir
patoloji riskini siddetlendirmektedir.

Mobilitenin degerlendirilmesinde siddetli agri veya durug bozukluklarinin
varligima dikkat edilmelidir. Bas, boyun ve sirt yapilarinin gozlenmesi; hassasiyet
noktalarinin, deformite ya da enfeksiyon bulgularinin agisindan palpe edilmesi
gereklidir. Ozgiil sinir kéklerinin giicii, duyarlilig1 ve reflekslerinin degerlendiril-
mesi dahil ayrintilh bir nérolojik muayene sarttir (Tablo 177- 2, 177- 3). Muaye-
ne manevralar1 endike oldugu sekilde yapilmalidir ve diiz — bacak testi ya da
Lhermitte bulgusu (boyun fleksiyonuyla indiiklenen ve omurga ile etkilenen eks-
tremite boyunca yayilan elektrik ¢arpmasi hissiyle agr1) i¢in muayene de dahil
edilmelidir. Ciddi bir hastalik endisesi ya da norolojik defisit varliginda rektal
muayeneyle rektumun tonusu, duyusu, kitleleri ya da enfeksiyonu diglanmalidir.
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OB ESAN Boyun Agnisiyla liskili Semptomlar ve Oykii

Grup 1: Esas Olarak Boyun
Eklemleri ve iliskili Ligmanet ve
Kaslardan Kaynaklanan Servikal
Sorunlar

Grup 2: Servikal Sinir Kokleri ya da
Omuriligi Tutan Servikal Sorunlar

Hastalar agri ve sertlikten
sikayetcidir.

Agn derinde, ince sizlama hissidir
ve siklikla zaman zaman
gelmektedir.

Hastalarda ¢ogu zaman uygunsuz
bir durusta kalma ya da asir
aktivite 6ykisu vardir.

Spesifik bir hasar éykust yoktur.
Ust servikal bolgeden gelen agn
basa dogru yansir, alt
segmentlerden gelense Ust
ekstremite kusagini tutmaktadir.
Semptomlar boyun hareketleriyle
siddetlenip istirahatle gecmektedir.

Hastalar tipik olarak keskin, yogun ve “yanic/”
tarzda belirgin kok agnsindan sikayetcidir.

Agni, kolun altina, trapezial trase boyunca ve
periskapuler bolgeye yayilabilir.

Hastalar, myotomun dagildigi bélgede hissizlik
ve motor kuvvetsizlikten yakinir.

Ust servikal kékler tutulursa bas agnisi goriilebilir.
Boyna hiper ekstansiyon yaptinldiginda,
cogunlukla semptomlar siddetlenir (6zellikle
bas etkilenen ekstremite tarafina yonlendirilirse)
Hastalar omurilikten ekstremitelere yayilan
elektrik carpmasi benzeri hislerin yavas yavas
basladigini hissedebilir.

En yaygin miyelopati besinci servikal omur
hizasindadir ve omuz abdiiksiyonunu (deltoid
kas) dis rotasyonunu (infraspinatus)

etkiler.

TANI VE AYIRICI TANI

Boyun ve sirt agrisinin ayirict tanisinda akla gelenler genis kapsamlidir ama ge-
nel olarak 6ykii ve fizik muayeneyle netlestirilebilir. Boyun ve sirt agrisi olan
hastalarin tamaminda acil goriintiileme ve tanisal testlere ihtiyag yoktur.

LI R by B2 B Servikal Radikilopatilerde Bulgu ve Belirtiler

Disk Araligi/ Motor Glgstizliik/
Sinir Kokt Agn Sikayeti Duyu Degisikligi  Reflekslerde Degisme
C1-2/C1-2  Boyun, skalp Skalp Hicbiri/Hicbiri
C4-5/C5 Boyun, omuz, Ust kol  Omuz, bas parmak infraspinatus, deltoid,
biseps/Biseps refleksi
C5-6/C6 Boyun, omuz, (st Basparmak, isaret  Deltoid, biseps,
skapula, proksimal parmagy, 6nkol dis  pronator teres, bilek
6nkol, basparmak bolge ekstansorleri/biseps ve
brakiyoradyalis refleksi
Ce6-7/C7 Boyun, arka kol, Orta parmak, onkol Triseps, pronator teres/
dorsal ve proksimal Triseps refleksi
6nkol, gogus, skapula
ic bolgesi, orta parmak
C7-T1/C8 Boyun, arka kol, Yuzik parmag, Triseps, fleksor karpi

proksimal &nkol, ska-
pula i¢ bolgesi, elin i¢
kismi, yiizik parmagi,
ktictik parmak

ulnaris, elin intrensik
kaslari/Triseps

kictk parmak
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LCIOR b A | umbar Radikiilopatilerin Belirti ve Bulgular

Disk  Sinir Duyu Motor Motor
Araligi Kokt Agn Sikayeti Degisikligi Guigstizlik Guicstizlik
[2-3 L3 Uylugun ic Uylugun ic Kalca Kalca
kismi, diz kismi, diz fleksorleri fleksorleri
13-4 L4 Kaval bolgesinin - Kaval bolgesinin ~ Kuadriseps Kuadriseps
ic kismi ic kismi
l4-5 L5 Tibianin 6nd, ayak ~ Ayagin ic Ekstansor Ekstansor
basparmagi kismi hallusis hallusis
longus longus
L5-S1 S1 Baldir, kiictik Ayagin dis Ayagin plantar Ayagin
parmak kismi fleksorleri plantar
fleksorleri

Boyun ve sirt agrisi olan hastalarda, gortintiileme karari; klinik gtiphe, ma-
liyet ve radyasyon maruziyeti géz éniine alinarak alinir. Omurganin diiz film-
lerinin duyarlihgr diigiiktiir ama klinisyen tiimor, kirik ya da infeksiyondan
stiphelenirse kullanilacak gortuntiileme yontemlerinin ilkidir. Agr1 ve norolojik
defisiti olan hastalarda MR tanimlayici testtir. Kemik iskeletin hastaliklarinda
(ornegin kirik, osteomiyelit) BT tarama yardimcidir ama sinir kokd ya da
omurga hastaliklarinda duyarhiligi kottdiir. Her ikisinin de kontraendike olma-
st halinde BT miyelografi bir alternatif olabilir.

Servikal omurganin ti¢ goriintiisii, kronik boyun agrist olan ya da travma,
cerrahi, malignite ya da romatolojik hastalik dykiisti olan hastalarda yardimci
olabilir. Instabiliteden stiphelenildiginde, fleksiyon—ekstansiyon filmleri diigiinii-
lebilir. Eger filmler normalse, ya da sadece spondiloz (yani dejeneratif hastalik)
varsa, hastanin muayenesi de selimse ileri gortintiilemeye ihtiyag yoktur. Sirt ag-
ris1 olan hastalarda diiz torasik ve/ veya lomber filmler endikedir (yukarda tarti-
sildig1 gibi), anteroposterior ve lateral filmler yeterli olacaktir. Kompresyon kirik-
lar1 torasik spine filmlerinde goriilebilir (6rnegin osteoporozlu hastalarda). No-
rolojik defisit ya da diiz filmlerde anormallik varliginda ileri goriintiileme sarttir.

Boyun ve sirt agrist olan hastalarin ¢cogunlugunda, laboratuvar tetkikleri kul-
lanigsizdir. Ciddi bir patoloji (6rnegin malignite, infeksiyon) siiphesi varsa tam
kan sayim1 (CBC), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve idrar tetkiki istenir. ESR’
nin, sirt agrisinin infeksiy6z nedenlerindeki duyarlihigi %90- 98 arasidir. Agrinin
kaynag tiriner ya da renal bir patolojiyse idrar tetkiki de kullanighdur. Iseme son-
rast kalint idrarin (post voidal rezidiiel-PVR) ultrason ya da kateterizasyonla de-
gerlendirmesi, idrara ¢iktiginda tamamini yapamayan hastalarda uygulanmali-
dir. Artmig PVR, kauda-ekuina sendromunda en yaygin bulgudur ve 100 mI’den
fazla PVR, epidural basiya bagh tasma inkontinansinin gostergesi olabilir.

Travma nedeniyle olugan yirtik gibi mekanik boyun hastaliklar: siklikla gecik-
mis agr1, paraservikal sertlik ve agriyla karakterizedir. Ulusal Acil Rontgen Yararla-
nim Caligmasi (NEXUS) kastaslari, goriintiilemeye ihtiyag olup olmadigina karar
vermede kullanilabilir (Bkz. Boliim 161 “omurga ve spinal kord yaralanmalar1”).

Boyun fit1g1, spondiloz ya da stenoz; radikiilopati ya da miyelopatiye yol
acabilir. Radikiilopatinin belirti ve bulgular1 agr1 ve tutulan dermatomda giic-
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stizliiktiir (Tablo 177-2). Alt ekstremitede hiper refleksi, Babinski pozitifligi,
sfinkter tonusunda kayip miyelopati stiphesi dogurur; bu bulgulardan herhan-
gi biri MR’ 1 sart kosar. Metastatik kanser de radikiilopati ya da miyelopatiye
neden olabilir ve kronik agrinin ayirici tanisinda diistintilmelidir. Osteomiyelit,
epidural apse ya da hematom (koagulopatisi olan hastalarda diigtiniiliir) ve
transvers miyelit norolojik defisit ve boyun agrisina neden olabilir; bu bozuk-
luklar torasik ya da lumber omurgada genellikle gozlenmektedir.

Boyun agris1 miyofasiyel agri sendromu, temporal arterit, iskemik kalp
hastalig1 ve norodejeneratif hastaliklar gibi birgok bagka bozukluktan da kay-
naklanabilir. Bu bozukluklardaki semptomlarin dagilimi tipik olarak dermato-
mal olmaz ve oykiideki diger 6zelliklerle ayrilabilir.

Sirt agrisi olan hastalarin gogunlugunda 6zgiil olmayan agr1 vardur; radikii-
lopati ya da miyelopati yoktur ve 6zgiil bir etyolojiye ulagilamaz. Bu hastalarin
muayeneleri tipik olarak selimdir ve agr1 hareketle siddetlenir. Tanisal deger-
lendirme negatiftir.

Boyun agrisinda oldugu gibi disk fiti1 ve torasik ya da lumbar omurganin
dejeneratif degisiklikleri akut ya da kronik sirt agrisinin nedeni olabilir. Disk fi-
tiklarinin %95’ inden fazlas1 L4- L5 ya da L5 — S1 sinir kéklerinde bulunur ve
buraya basi siyatik agrisina neden olur. Bu hastalarda bacak agrisi, tek tarafli si-
nir kokiine lokalize norolojik defisit ve pozitif diiz bacak testi olabilir. Spinal si-
nir kokii basisi torakal ya da lumber omurgada herhangi bir diizeyde olusabilir
ve semptom verebilir (Tablo 177- 3). Epidural bast sendromlari da (spinal kord
basisi, kauda ekuina ve konus medullaris sendromlari) herhangi bir seviyede
olusabilir. Tiim epidural basi sendromlari1 agri, norolojik bozukluk ya ad farkl
diizeylerde otonomik iglev bozuklugu yapabilir. Metastatik epidural basi vaka-
larinin ¢ogunlugunda (%70) bolge torasik omurgadir.

Sirt agrisinin infeksiyoz sebepleri osteomiyelit, diskit ve epidural apsedir;
bunlarin tamami baglangi¢ bagvurusunda gozden kagmaktadir. Bagisikligi bas-
kilanmug, yakin zamanda sirt cerrahisi gegirmis, protezi olan ya da i.v. ilag kul-
lanan risk faktorlii hastalardan yiiksek derecede siiphelenilmelidir. Diiz filmler
osteomiyelitli hastalarda kemik yikimini gosterebilir; ama infeksiyoz sirt agrist
vakalarinda rontgen filmleri baglangicta siklikla normaldir. Tanida tipik olarak
MR’ a ihtiya¢ duyulur. Vakalarin ¢ogunlugunda ESR artmustir.

Sirt agrisinin diger sebepleri omurganin kendinden ya da non spinal sebep-
lerden kaynaklanabilir. Spinal stenoz, kladikasyonu taklit eden, ytirtiimeyle ko-
tiilesip istirahatte gegen alt sirt agrisi ve bacak agrisina neden olabilir. Taniya
varmada BT, MR ve bazen de anjiyografiye gerek duyulur. Otoimmiin bir art-
rit olan ankilozan spondilit kronik sirt agrisina neden olabilir ve radyografide
omur govdelerinin karelesmesiyle tanmabilir. Spinal kordun inflamatuvar bir
bozuklugu olan transvers miyelit basi sendromlarindan birini taklit edebilir.
Abdominal anevrizma yirtilmasi, pyelonefrit, pankreatit ya da bobrek infarkti,
muayene bulgularina gore goz oniine alinabilir.

ACIL SERVISTE BAKIM VE TABURCULUK

1. Boyun ya da sirt agris1 ve ilerleyici norolojik defisiti, miyelopatisi ya da te-
daviye cevapsiz agrisi olan hastalar endike oldugu gibi (tipik olarak MRI)
gortintiilenmeli ve ileri yonetimleri igin uygun servise yonlendirilmelidir.
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Davranis Bozukluklarinin
Klinik Ozellikleri

Lance H. Hoffman

Ceviri: Dr. Sercan Eroglu

M PSIKIYATRIK SENDROMLAR (EKSEN BOZUKLUKLARI-1)
Demans

Demans bilme yetisinde yaygin bozulmayla meydana gelen ve hafizada, soyut-
lamada, karar vermede, kisilikte ve dil gibi onemli fonksiyonlarda zayiflamayla
olusan bir hastaliktir. Hastaligin baglangici tipik olarak yavas yavastir ve hasta-
nin bilinci baslangigta normaldir. Global bilisgsel bozukluk varligi, mini-mental
durum sinavi gibi bir bagucu tarama testi ile tespit edilebilir. Demansin potan-
siyel olarak reverzibl nedenleri metabolik ve endokrin bozukluklar, istenmeyen
ilag etkileri ve etkilesimleri ve depresyon olarak sayilabilir.

Deliriyum

Deliriyum, bilme yetideki ani gelisen bozulmayla, suurdaki distsle, dikkatsiz-
likle ve duyusal yanhs anlamalarla karakterize ve saatler i¢inde dalgalanmalar
gosteren bir durumdur. Gorsel haliisinasyonlar yaygindir. Deliriyumun neden-
leri siklikla tedavi edilebilir nedenlerdir ve enfeksiyonari, elektrolit anormallik-
lerini, toksik madde alimlarini ve kafa travmasini igerir.

Hafiza Kaybi (Amnezi) Bozukluklar

Bu hastalar yeni bilgi 6grenemezler veya énceki 6grendikleri bilgileri geri ¢agi-
ramazlar. Amnezi beyin travmasi, inme, anoksik beyin hasari, madde bagimli-
I1g1 ve kronik beslenme yetersizligi nedeniyle olugur.

Madde Alimiyla indiiklenen Bozukluklar

Intoksikasyon exojen madde alimi sendromudur ve uygunsuz davranus, biligsel
fonksiyonlarda ve psikomotor aktivitelerde bozulma ile sonuglanur. Karar, algi,
dikkat ve duygusal kontrol etkilenebilir. Madde aliminin tekrarlanmas fiziksel
veya fizyolojik bagimliliga yol agabilir. Yoksunluk semptomlari, alinan madde-
nin miktar: azaltiir veya durdurulursa gelisebilir. Cekilme zamani ve semp-
tomlar1 alinan maddeye baghdir.
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Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

Sizofreni viicut fonksiyonlarindaki bozulmayla karakterize kronik bir hastalik-
tir. Klinik belirtiler, haliisinasyon, hezeyan, diizensiz konusma ve davranis ve-
ya katatonik davranis gibi pozitif semptomlari; tepkilerde kiintliik, duygusal
yoksunluk, davraniglarda eksiklik, zevk almama gibi negatif semptomari igerir.
Ayrica iligkilerde bozulma ve anlamsizlasma gibi biligsel bozuklukar: ve duygu-
durum bozukluklarini igerir. Hastalar acile kotiilesen ruhsal durum, intihar
diisiincesi, tuhaf ve siddet igeren davranislar, ilag almay1 reddetme gibi olaylar-
la gelirler. Haloperidol gibi eski antipisikotik ilaglar pozitif semptomlar: tedavi
etmede etkindirler ve aripiprazol, ketiyapin, olanzapin, risperidon, ziprasidon
ve kolapin gibi yeni antipiskotikler hem pozitif hem negatif semptomlar etkin
bi¢imde tedavi ederler. Sizofreni benzeri bozukluklarin tanimi 6 aydan daha ki-
sa siirede sizofreniyle baglantili isaretlerin ispat edilmesi ve semptomlardaki bi-
reysel deneyimlerle konur. Ozet olarak piskotik (ruhsal) bozukluklar tecaviiz,
dogal felaket, savas, agik oldugu kisinin 6liimii gibi travmatik bir hayat tecrii-
besi sonrasi olugan ruhsal bir durumdur.

Duygu Durum Bozukluklari

Major Depersyon

Major depresyon iki haftadan uzun siire devam eden rahatsizlik durumu veya
genel aktivitelere gosterilen ilginin ve alian zevkin yaygin olarak kaybu ile ka-
rakterize bir durumdur. Yaganan olaylarla ilgili sugluluk hissetme, kendini su¢-
lama, degersiz hissetme, umutsuzluk ve tekrar eden 6liim ve intihar disiincesi
ilgili fizyolojik semptomlardir. Ayrica istah ve kilo kaybi, uyku bazuklugu, yor-
gunluk, konsantrasyon eksikligi ve psikomotor ajitasyon ve yavaglama diger
semptomlardir. Tan1 ¢ok sayida ve belirsiz sikayetleri olan hastayr kabul edip
degerlendirmeyle konur. Bu hastalarda yasam boyu intihar orani %15 tir. Bu
nedenle major depresyondan siiphelenilen hastalar intihar diistincesi agisindan
sorgulanmalidir. Bu hastalara intihar diisiincesi nedeniyle psikiyatri konsiiltas-
yonu gereklidir.

Bipolar Bozukluklar

Bipolar bozukluk, manik ve depresif ataklarin tekrarlariyla karakterize bir du-
rumdur ve depresif durumlar daha siklikla bulunur. Manik bireyler sevingli
coskun duygudan hizlica kotiilesen ve sinirli, diisman, beklentileri karsilana-
mayan bir duyguya gegebilirler. Enerjik ve arkadasca olabilirler ve giderek bu
durum degiserek daha fazla uykuya ihtiya¢ duyan, zayif diirtii kontrolii olan,
diistincelerin yaristig1 ve basingl konusmanin oldugu duruma degisebilir. Gor-
kemli fikirleri vardir. Olugan komplikasyonlar intihar, madde alimi, evleniver-
me, meslekteki aksamalardir. Valproik asit ve lityumun uzun siireli duygudu-
rum diizenleyici olduklar tespit edilmistir.

Anksiyete Bozukluklar

Panik bozukluklar, tekrar edici ciddi anksiyete ve ani, asir1 otonomik semp-
tomlardan olusan ataklardan meydana gelir. Tani, hayati tehtit eden kalp ve ak-
ciger hastaliklar1 nedeniyle olugabilen benzeri durumlarin diglanmasiyla konur.
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Alprazolam ve lorazepam gibi benzodiyazepinler akut anksiyete atakalarmni et-
kili bigimde tedavi ederler. Bir hasta, son 6 ay i¢inde ayr1 panik atak olmadan,
stirekli tiziintdi ve gerilim yasadig1 zaman, yaygin anksiyete bozuklugu tanisi ko-
nulabilir. Fobiler kisinin beklenen veya dngériilen seye maruziyeti sonucu olu-
san agir1 anksiyete durumudur. Posttravmatik stres bozuklugu tipik olarak ha-
yat1 tehtit edici olaylar gibi ciddi ve fizyolojik bir durum sonrasi gelisir. Bu ya-
sanan ozgiin olay tekrar tekrar zorla akla gelir. Kabuslar, sugluluk duygusu,
depresyon, madde alimi yaygindir. Obsesif-kompulsif bozukluk araya giren
diigtince ve hayallerin yarattig1 anksiyetedir (obsesyon). Bu diistinceleri ve ank-
siyeteyi kontrol etmek i¢in adet haline getirilen ve tekrar eden davranislar ya-
parlar (kompulsiyon).

KiSILIK BOZUKLUKLARI (EKSEN BOZUKLUKLARI-2)

Kisilik bozuklugu olan bireylerin davranis bozuklugu hastalik donemleriyle si-
nirli degildir ve omiir boyu gidisat gosterir. Kisilik bozukluklar1 paranoid, sizo-
id, sizotipal, antisosyal, sinirda kisilik, histriyonik, ¢ekingen, bagimli- muhtag,
obsesif-kompulsif kisiligi icerir.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 284, “Behavioral Disorders: Diagnostic Criteria,” by Leslie Zun.



Davranis Bozukluklarinin
1) Acil Yonetimi ve
Stabilizasyonu

Lance H. Hoffman
Ceviri: Dr. Sercan Eroglu

Son iki yilda Amerika’da acil servise bagvuran ruh saglig: hastalarinda %38 ar-
tis olarak 1000 kiside 23,6 kisiye ulagti.

B KLiNiK BELIRTILER

Intihara meyilli kisiler niyetlerini, kendine zarar verme girigimleriyle gosterir-
ler. Travmatik olmayan intihar tesebbiislerinde ve hastanin yasadig1 travmatik
yaralanma sonrasi biling diizeyinde bozukluk varsa, hastanin niyetini anlamak
daha zor olabilir. Hastanin birgok alakasiz bedensel sikayetlerle morali dahada
bozulabilir. Intihardaki Yiiksek ve diigiik risk profilleri Tablo 185-1’de 6zetlen-
mistir. Agir1 dozda ilag alimi en sik goriilen intihar tesebbiisii tipidir.

Oldiirmeye meyilli veya siddete meyilli hastalar klinisyen i¢in ¢ok az tani-
sal ikilem olustururlar. Bunlar niyetlerini agik¢a ortaya koyabilirler. Bu hasta-
larin dilleri kiifiirli, yiiksek sesli, hizli ve karsidakini bastiran bir sekilde olabi-
lir. Siddet potansiyeli olan hastlarin hareketlerinde huzursuzluk, muayene
odasinda adimliyarak yiirtime, elinin yumruk seklinde olmasi, odadaki cansiz
nesnelere yonelik siddet gosterme ve agir1 dikkatlilik vardir.

B TANI VE AYIRICI TANI

Anormal davranislarda medikal (organik) ve psikiyatrik etyolojileri ayirmak ge-
reklidir. Degerlendirme hastalik hakkinda detayli bir anamnezi, ge¢mis organik
ve psikiyatrik hikayeleri, ilag kullanma hikayesini, sosyal hikayesini ve fizik mu-
ayeneyi igermelidir. Ayrica tam bir norolojik ve mental durum muayenesi yapil-
malidir. Onemli bilgiler iceren anamnez, eski psikiyatrik hastalik varhigini, ates,
kafa travmasi, infeksiyon varliginy, ilag, legal veya illegal ilag alimini, desoryan-
tasyon veya konfiizyon, bozulmug konugma, senkop veya biling kaybi, bag agri-
st ve rutin isleri yapmada zorluk gibi durumlari icermelidir. Oldiirme veya inti-
har niyeti hakkinda sorgulanmalidir. Ugiincii bir kisi tarafindan hastanin nor-
mal diizeydeki hareketlerini ve davranislarindaki degisik hakkinda bilgi edinin.

Mental durum muayenesi i¢in fiziki goriiniigii, duygu durumu, oryantas-
yonu, konusma paterni, davraniglari, biling diizeyi, dikkati, konugma dili, hafi-
zas1, muhakemesi, diigiine kapsami, kavrama anormallikleri not edilmelidir.
Anormal vital bulgular, bilanik bilingle birlikte desorhyantaasyon, mental du-
rum muayenesinde anormal bulgular, son giinlerde hafiza kaybi, daha 6nce bi-
linen psikiyatrik hastaligi olmayan 40 yagindan biiyiik hasta, fokal nérolojik de-
fisit, gorsel haliisinasyon ve istemli davraniglarda gecikme latta bir organik ne-
denin yattigini gosterir ve bu durumlarda daha fazla degerlendirme yapilmali-
dir. Gorsel haliisinasyonlar daha ¢ok organik nedeni onerirkeni isitsel haliisi-
nasyonlar psikiyatrik etyolojileri destekler.
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Cocuk ve Yash Istismari

Jonathan Glauser

Ceviri: Dr. Hiilya Ozcan

B COCUK iSTISMARI

Cocuga kotti davranma fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar,
ihmal, ebeveynlerin madde kotiiye kullanimi ve Munchausen sendromunu
igerir.

Klinik Ozellikler

Erken infant déneminde ihmal ¢ocukta gelisme geriligi sendromuyla
sonuclanir. Bu ¢ocuklar siklikla acil servislere deri enfeksiyonu, ciddi bebek
bezi dermatiti veya akut gastroenterit gibi diger medikal problemlerle getirilir.
Infantlarda azalmus cilt alti doku, belirginlegmis kaburgalar ve biitiin giin sirt
iistii yatmak nedeniyle gelisen oksipital alopesi olabilir. Gézleri oldukga agik
olup uyanik ve avutmasi zordurlar. Alt ekstremitelerde artmus kas tonusu
olabilir. Hastanede kilo alimi gelisme geriliginde tanisaldr.

2 yagin Uzerindeki cevresel ihmale maruz kalmis ¢ocuklar psikososyal
ciiceler olarak tanimlanir. Kisa boylari, garip ve obur istahlari, beceriksiz ve
gecikmis konugmalar1 vardir.

Fiziksel istismari hikaye ile yaralanmalarin olug sekli arasinda tutarsizlik
diigtindiiriir. Bakim veren kisinin hikayesi siirekli degisebilir veya ¢ocugun
hikayesi ile uyusmayabilir.

Cesitli bolgelerde ekimozlar, > 3 cm boyutunda dis aralig1 olan 1siriklar, zorla
beslemeye bagli olusan frenulum veya agiz boslugu yirtiklari, tiim el veya ayagi
kaplayan yaniklar, tuvalet egitimi sirasinda verilen cezalara bagh olusan genital
bolge veya kalcalardaki yaniklar, sigara yaniklari, uzun kemiklerin biikiilmesine
baglt olusan spiral kirklar, metafizyel kose kiriklari, énceki mikro kiriklardaki
yeni kemik olusumuna bagli periostal yiikselme, degisik iyilesme sathalarindaki
goklu kuriklar, klavikula laterali, kaburgalar, sternum gibi olagan dis1 yerlerdeki
kiriklar, intrakraniyal kanamaya (sallanmis bebek sendromu) bagh kusma,
huzursuzluk, nébetler, biling durumu degisiklikleri, apne veya retinal kanamalar
olmast fiziksel istismari distindiiriir. Kusma, karin agrist ve hassasiyet, barsak
seslerinin kaybolmasi veya karinda sislik duodenal hematoma bagl olabilir. Tan1
karin direk grafilerindeki ‘double bubble’ goriintiisii ile kanitlanabilir.
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Munchausen by proxy sendromu tibbi ¢ocuk istismari i¢in kullanilan bir
terimdir. Ebeveyn saglik calisanlari ile temasi uzatmak i¢in ¢ocukta hastalik
tiretir. Sikdyetler ¢cok sayida olabilir ve bu sikayetleri tetiklemek icin ipeka veya
varfarin gibi ajanlar verilebilir. Aileler tipik olarak daha ¢ok tamisal testi
cesaretlendirir ve pozitif ¢ikarlarsa mutlu olurlar.

Kanama, akint1 ve cinsel yolla bulagan hastaliklarin varhigi gibi anogenital
bolgeye atfedilen sikayetler ile cinsel istismar akla gelir. Hiymenin katlantilar1 ve
i¢biikey kisimlar tipik olarak saat 6 pozisyonundadir. Cocuk istismar1 magduru
agrili tibbi iglemlere agir1 uyumlu olabilir, istismar1 uygulayan ebeveyine kars
asir1 korumaci veya saglik personeline karsi asir1 sevgi dolu olabilir.

Tani ve Ayiricl Tani

5 yag altindaki bir ¢ocukta meydana gelen herhangi ciddi bir yaralanma
stiphe uyandirmalidir. Bakic1 veya aile ilag veya alkol etkisi altinda olabilir ve
tanisal calismalarin yapilmasini reddedebilir. Thmal kurbanlari kirli goriinebilir,
uygunsuz giyinmis ve agisiz olabilirler.

Uzun kemiklerin iskelet taramasi fiziksel istismar hakkinda kanit
bulunmasina yardimci olabilir. Travmatik yaralanmalarda ileri incelemeler i¢in
bakiniz Béliim 157 “Cocukta Travma”.

Yaralanma agisindan genital bolgeyi dikkatlice inceleyiniz. Perfore edici
vaginal yaralanmadan siiphelenilmedikge preadolesanlarda spekulum muayenesi
gerekli degildir. Fiziksel bulgularin olmamasi istismar: diglatmaz.

Cinsel istismar igin yapilmasi gereken laboratuvar testleri gonorre ve
klamidya i¢in bogaz, vajen ve rektum kiiltiirlerini igermelidir. Prepuberte
donemindeki ¢ocukta hizli antijen testleri adli delil olarak giivenilir degildir.
Klinik siiphe varhginda sifiliz i¢in test yapilmalidir. Klinik giiphe varsa ve uygun
konsiiltasyan saglanabilirse HIV i¢in test yapulmalidir.

Losemi, aplastik anemi ve osteogenesiz gibi nadir durumlar fiziksel
istismari taklit edebilir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Tim tibbi durumlar ve yaralanmalar1 kaydedin. Gelisme geriligi oldugundan
stiphelenilen infantlar ve Munchausen by proxy sendromundan gtiphelenilen
¢ocuklar hastaneye yatirilmalidir. Acil Servis degerlendirmesi sirasinda sosyal
hizmetleri dahil edin. Her ¢ocuk i¢in giivenli bir ortam saglayn. Her eyalette
stipheli gocuk istismarinin rapor edilmesi gerekir. Yasalar doktoru ailenin yasal
misillemelerine kars: korur.

YASLI ISTISMARI

Yash istismari; yash kisinin sagligina veya refahina zarar verecek sekilde
sonuglanan davranis veya ihmaldir.

Klinik Ozellikler

Fiziksel istismar yagl istismarmnin en kolay taninan sekli olmasina ragmen
kasitli olarak fazla ilag vermek gibi kimyasal sinirlamalarin ¢oztmii zordur.
Bakici ihmali bakim verenin yiyecek, gida ve barmak gibi temel bakim, mal ve
hizmetlerdeki eksikligi olarak tanimlanir ve yash istismar1 vakalarinin biiyiik
¢ogunlugunu olusturur. Maddi istismar en sik ikinci istismar geklidir ve aile
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iiyelerinin kisisel kazanglari i¢in malvarhigy, ¢ekleri veya emeklilik kazanglarmin
kontroliint ele gegirmesi veya galmasidir.

Duygusal istismar 1zdirap, duygusal agr1 veya stres vermeyi gerektirir. Sozlii
tehditler, sosyal izolasyon ve rahatsiz etmek depresyon ve diger akil saglhgi
problemlerine katkida bulunabilir. Kisinin kendini ihmal etmesi yeterli
yiyecegi, tibbi bakimi, hijyeni, giyimi veya barinag temin etmede yetersizlik
gibi kiginin hayatin1 tehdit edebilecek davraniglari igerir.

Bakim verenler yaralanma veya hastalik hakkinda celiskili ifadeler
verebilirler. Hasta refakatgcisine kargi korku dolu olabilir. Bakim veren, hastaya
karst sinirli veya kayitsiz olabilecegi gibi tedavi masraflari karsisinda agirt
derecede endiseli olabilir.

Tani ve Ayiric Tani

Yagli istismart igin risk faktorleri bakim verenler, sug isleyenler veya yaglh ile
iligkili olabilir. Hasta ozellikleri (a) biligsel yetersizlik, (b) kadin cinsiyet, (c)
fiziksel bagimlilik, (d) alkol istismari, (e) gelisimsel yetersizlik, (f) 6zel tibbi
veya ruhsal ihtiyaglar, (g) sosyal destek eksikligi ve (h) maddi yonetimde
deneyim eksikligini igerir.

Istismar sugunu isleyenler icin risk faktorleri (a) aile ici veya dist siddet
hikayesi olmasi, (b) maddi destek icin agir1 derecede yasliya baglh olmasi, (c)
akal hastalig1 veya madde kullanimi hikayesi olmasi.

Hastalarla 6zel gorigiilmelidir. Yagh istismari igin tarama sorulari
mevcuttur, konuyla ilgili sorular sunlari icermelidir; herhangi bir kimse ona
dokundu veya incitti mi, herhangi bir sey yapmaya zorladi m1, sormadan onlara
ait olan egyalar1 aldi mi, onlar: tehdit etti mi veya korkmalarina sebep oldu mu?

Berelenme veya travma, kotii genel goriiniim ve hijyen, uygunsuz veya kirli
giysiler, malnutrisyon ve dehidratasyon, uyluk igleri, mastoid, avug icleri, ayak
tabanlari, kalgalar gibi genellikle korunan bolgelerde kontiizyon veya
laserasyonlar, alisilmadik veya ¢ok sayida, degisik iyilesme asamalarindaki
yaniklar, el ve ayak bileklerinde ip veya kisitlanma izleri, uzun kemiklerde spiral
kiriklar, darbelere karsi kendini koruma cabasi nedeniyle olusan ulna
govdesinin ortasindaki (cop) kiriklar, ¢ok sayida derin ve bakimsiz iilserlerin
fizik muayenede olmasi istismar1 distindiiriir.

Acil Serviste Bakim ve Taburculuk

Yaglh istismar1 genel olarak az rapor edilir ve az taninir. Tedavide ii¢ ana unsuru
igerir:

1. Tibbi ve psikososyal ihtiyaglar: belirleyin.
. Hastann giivenliginden emin olun.
3. Yerel yetkililere haber verin.

Tibbi sorunlar ve yaralanmalar en iyi hastaneye yatirilarak tedavi edilebilir.
Eger ihmal kasith degil ise bakim veren egitilmelidir. Her 50 eyaletin yagh
istismar1 ve ihmali icin rapor etme gerekliligi vardir. Calisma bolgesindeki
rapor etme gereklilikleri i¢cin www.nceaaoa.gov bakiniz.

Daha fazla bilgi i¢in Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide , 7th ed., see
Chapter 290, “Child Abuse and Neglect,” by Carol D. Berkowitz, and Chapter 293,
“Abuse of the Elderly and Impaired,” by Frederic M. Hustey and Jonathan Glauser
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