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“Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide”›n baflar›s›n› takiben “Acil T›p El
Kitab›”n›n 7. bask›s› da kitab›n daha önceki bask›lar›n›n hiçbirinde olmayan bir oranda
geniflletildi. Okuyucu, tan›ya yard›mc› olmak üzere ultrasonografi, tomografi, radyografi
gibi tetkiklerin daha fazla renkli foto¤raflar›yla, daha fazla say›da özetlenmifl tabloyla ve
daha geniflletilmifl bir kapsamla karfl›laflacak.

Daha önceki Acil T›p el kitaplar›n›n (Manual ve The Companion Handbook), ingi-
lizce, ispanyolca, frans›zca, italyanca, yunanca, türkçe, polonyaca, portekizce ve çince gibi
birçok dilde yay›nlanm›fl olmas› dünya genelinde artan acil t›p doktoru say›s›n›n da bir
göstergesidir. Bu yeni bask›daki her bölümde hastal›klar aras› global farkl›l›klar da ele
al›nm›fl olup yeni tercümelerinin de yap›laca¤› umudunday›z. 

Tüm bu de¤iflikliklere ra¤men, el kitab›n›n orjinal amaj›na sad›k kal›nm›flt›r. Bu el ki-
tab›, acil t›p uygulamalar›n›n günlük prati¤i içinde yer alanlar taraf›ndan yine aktif olarak
bu uygulamalar› yapanlar-yapacaklar için yaz›lm›flt›r. Bu el kitab›n›n acil serviste faaliyet
gösteren hekimlere hastalar›n› k›sa sürede ve üstün bir baflar› ile tedavi etme olana¤› sa¤-
layaca¤› düflüncesindeyiz. Her bölüm, hastal›klara spesifik olarak klinik özellikler, tan› ve
ay›r›c› tan›, acil serviste bak›m ve taburculuk gibi ana bafll›klar fleklinde ele al›nm›flt›r. Bu
bask›da, pediyatri bölümüne çocuklarda hematolojik-onkolojik aciller ve böbrek acilleri
bafll›kl› yeni bölümler eklenmifltir. Ayr›ca, düflük olas›l›kl› koroner sendromlar, idrar re-
tansiyonu, g›da ve su kaynakl› hastal›klar, gezgin hastal›klar› gibi yeni bölümler eklenmifl,
toksikoloji ve travma bölümlerinin de tart›flmalar› geniflletilmifltir. ‹lgili bölümlere renkli
foto¤raflar ve tan›ya yönelik görüntüler eklenerek özellikle yaflam› tehdit eden hastal›kla-
r›n an›nda tan›nmas› amaçlanm›flt›r.

Acil T›p El Kitab›'n›n oluflumuna etik s›n›rlar içinde katk›da bulunan tüm yazarlara
en içten teflekkürlerimizi sunuyoruz. Yazarlar›n tümü deneyimli klinisyenlerdir; onca yo-
¤un iflleri aras›nda bölümleri özetlemek için ay›rd›klar› zaman için hepsine minnettar›z.
Ayr›ca baflta McGraw-Hill Medical'den Anne Sydor, Jennifer Orlando ve Christina Tho-
mas olmak üzere bir çok kifliye bu projeye olan katk›lar›ndan dolay› flükran duyuyoruz.
Son olarak, ailelerimizin sevgi, destek ve cesaretlendirmesi olmasayd› bu kitab›n asla ta-
mamlanamayaca¤›n› da belirtmek istiyoruz. DMC bu kitab› 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 ad›yorlar.

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
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Tintinalli'nin Acil T›p El Kitab›'n›n çevrisini tamamlam›fl olmaktan büyük mutluluk du-
yuyorum. 

Asl›nda Hacettepe Üniversitesi'nde Genel Cerrahi ö¤retim üyesi olmama karfl›n, Acil
T›p Anabilim Dal›'n›n da baflkan vekilli¤i görevini yürütüyor olmam bu projenin hayata
geçmesine olanak sa¤lad›.

Acil Serviste çal›flman›n zorlu¤unu çok iyi bilen birisiyim ama itiraf etmeliyim ki, Acil
T›p hekimi olarak acilde çal›flman›n nas›l bir fley oldu¤unu ancak bu göreve bafllad›ktan
sonra anlayabildim. 

Herfleyin ve herkesin üstünüze üstünüze geldi¤i bir ortamda ço¤u zaman yaln›z bafl›-
n›za hem etik, hem vicdani, hem rasyonel olmal› hem de çözümü en k›sa sürede üretme-
lisiniz. Bu ifli yaparken hata yapmamak için de kafan›zda tan› ve tedavi flablonlar› otur-
mufl, hastal›klara ait görsel haf›zan›z›n çeflitlili¤i tam ve beceri e¤itimlerinizin yerli yerin-
de olmas› gerekiyor. Tam da burada Tintinalli'nin Acil T›p Kitab› devreye giriyor. Asl›nda
bu kitap her acil t›pç›n›n en iyi arkadafl›. E¤itimi boyunca yan› bafl›ndan ay›rmad›¤› bir
kaynak. Ancak ana kitab›n cüssesi onu her zaman eriflilebilir olmaktan ç›kar›yor.

Acil T›p El Kitab›, standart el kitaplar›ndan farkl› yap›s›, görsel materyal, tablo ve al-
goritmalardan zenginli¤i yan›nda her an eriflilebilir bir boyutta olmas› ile de ana kitaba
ciddi bir alternatif olarak ç›k›yor karfl›m›za.

Elinizdeki bu kitap, iflte bu düflüncelerle hemen Amerika'da yay›na ç›kar ç›kmaz dili-
mize kazand›rma karar› verilerek ve yaklafl›k üç ayl›k bir sürede tamamland›. Kitab› dili-
mize çeviren ekip benim bafllad›¤›m andan itibaren Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi
Acil T›p Anabilim Dal›'nda hoca olarak bulunan, buradan yetiflen, uzmanl›k e¤itimine de-
vam eden ya da yeni bafllayan ve ço¤unlu¤u acil t›p asistan› olan hekimlerden olufluyor.
Türkiye'de Acil T›p alan›nda çok önemli ifllere imza atacak olan bu genç ekibe bir kez da-
ha teflekkür ediyor, onlarla çal›fl›yor olmaktan büyük mutluluk duydu¤umu ifade etmek
istiyorum. 

Çeviriler d›fl›nda indeksi de haz›rlama iflini üstlenen Dr Bülent Erbil ve Dr Mehmet
Ali Karaca'ya bunca yo¤unluk aras›nda bu zor görevi de üstlendikleri için flükranlar›m›
sunuyorum. 

Kitab›n dilimize kazand›r›lmas›nda en bafl›ndan bafllayarak iflleri kolaylaflt›ran Günefl
T›p Kitabevleri'nin sahipleri Say›n Murat ve Polat Y›lmaz’a; Yay›n Koordinatörü Say›n
Nuran Karacan'a ve dizgi ekibine, k›saca tüm çal›flanlar›na katk› ve destekleri için teflek-
kür ediyorum.

En büyük teflekkür her projede bana ilham kayna¤› olan ve beni asla yaln›z b›rakma-
yan sevgili eflim ve o¤luma.

Acil T›p El Kitab›'n›n türkçe çevrisini, okuyucular›nda yeni ufuklar açmas› dile¤iyle
tüm acil t›p asistanlar›na ithaf ediyorum.

Sayg›lar›mla,

Prof. Dr. M. Mahir Özmen

Çeviri Editörü Önsözü



Havayolu kontrolü acil resüsitasyon için en önemli görevdir.

■ BAfiLANGIÇ YAKLAfiIMI
Havayolu yönetimi için bafllang›ç yaklafl›m› hava yolu aç›kl›¤› (ABC’nin A’s›n›)
ile oksijenasyon ve ventilasyonun (ABC’nin B’sini) eflzamanl› olarak yeterli¤i-
nin de¤erlendirilmesi ve yönetimidir.

1. Hastan›n rengini ve solunum say›s›n› de¤erlendir; solunumsal veya kardi-
yak arrest acil entübasyon için bir endikasyon olabilir.

2. Bafl geri-çene yukar› manevras› ile hava yolunu aç (e¤er servikal omurga yara-
lanmas›ndan flüpheleniyorsa çene kald›rmay› kullan). E¤er gerekli ise O2 re-
zervuar› içeren torba-valvli maske aleti ile hastay› solut. ‹yi bir s›zd›rmazl›k
uygun maske boyutuna ba¤l›d›r. Bu teknik oral veya nazal airway veya iki kur-
tar›c› gerektirebilir (biri 2 eli ile maskeyi yerlefltirir di¤eri hastay› solutur).

3. Vital bulgular, oksijen saturasyonu ve end-tidal CO2’nin (mümkünse) sü-
rekli monitorizasyonu sa¤lanmal›d›r.

4. ‹nvaziv havayolu yönetim tekniklerinin ihtiyac› tespit edilmelidir. E¤er
bafllang›ç de¤erlendirmesi invaziv hava yolu yönetimi ihtiyac›n› gösteriyor-
sa arteriyel kan gaz› analizi için beklenilmez. E¤er hastaya acil havayolu ve
ventilasyon kontrolü gerekmiyorsa %95 O2 saturasyonu sa¤layan bir yüz
maskesi ile oksijen verilir. Bafllang›ç de¤erlendirmesiyle güvenli kabul edil-
medikçe bir arteriyel kan gaz› analizi almak için oksijeni ç›karmay›n.

5. Tüm hastalar entübasyon öncesi oksijen saturasyonuna bakmaks›z›n pre-
oksijenlendirilmelidir. ‹leri havayolu teknikleri öncesinde havayolu zorluk-
lar› de¤erlendirilmelidir.

■ OROTRAKEAL ENTÜBASYON
Aç›k bir havayolu sa¤lamak, aspirasyonu önlemek ve oksijenizasyon ve venti-
lasyonu sa¤lamak için kullan›lan en yayg›n araç orotrakeal entübasyondur.
H›zl› ard›fl›k entübasyon (HAE), hastan›n durumu gerektirmedikçe (örn, kar-
diyak arrest) veya tahmin edilen bir zor havayolu kontrendikasyonu olmad›k-
ça kullan›lmal›d›r.

1

Resüsitatif Problemler 
ve Teknikler 

‹leri Havayolu Deste¤i
Robert J. Vissers
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Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Entübasyona bafllamadan önce ekipman, personel ve ilaçlar› haz›rlay›n.
Kolay ulafl›labilecek yere aspiratörü, ambu-maskeyi ve kurtar›c› araçlar›
birlefltirin ve yerlefltirin. Gerekliyse, ekipmanlar› vermek ve hastay› solut-
mak için personel yatak kenar›nda olmal›d›r.

2. Ekipmanlar haz›rlan›rken yeterli ventilasyon oksijenizasyon ve mönitori-
zasyon sa¤lanmal›d›r. E¤er hasta yeterli bir flekilde ventile edilemezse mak-
simal oksijen ak›m oran›nda tekrar solutmayan oksijen maskesi ile veya
ambu-maske ile pre-oksijenlenmelidir.

3. Bleyd boyunu seçin (genellikle 3-4 nolu e¤ri bir bleyd veya 2-3 nolu düz bir
bleyd); bleyd ›fl›klar›n› test edin. Tüp boyutunu seçin (genellikle kad›nlar-
da 7.5-8.0 mm, erkeklerde 8.0-8.5 mm) ve balon kaflar›n› test edin. Flek-
sible bir stile kullan›m› önerilmektedir.

4. Mümkünse oksiputus alt›na yerlefltirilen rulolanm›fl bir havlu ile, bafl eks-
tensiyona ve boynu fleksiyona getirerek hastaya pozisyon verilmelidir. Ser-
vikal omurga yaralanmas›ndan flüpheleniliyorsa inline stabilizasyon yapan
bir yard›mc› ile bafl ve boyun nötral pozisyonda tutulmal›d›r.

5. Operatörün sol eli içindeki tutacak ile dili hastan›n soluna çekmek için
bleydi içeri yerlefltirin ve yavaflça epiglotu öne çekin. Aspire etmek gereke-
bilir. Larinksi geçip özofagus içine girmek nadirdir. Azar azar epiglotu gör-
mek için bleydi geri çekin. E¤ri bleyd kullan›yorsan›z ucunu vallekula içine
kayd›r›n ve kald›r›n (indirek olarak epiglottis kalkar); düz bleyd kullan›yor-
san›z direk olarak epiglotu kald›r›n. Laringoskopun tutaca¤›n› aks› boyun-
ca kald›r›n. Dental travmay› önlemek için difllerin üzerinde bleyde yüksek-
lik kazand›rmaktan kaç›n›n.

6. Vokal kordlar göründü¤ünde nazikçe tüpü kordlar aras›ndan geçirin. Bley-
di ç›kart›n ventile ederek ve bilateral akci¤er seslerini ve epigastrik sesin ol-
mad›¤›n› dinleyerek tüpün yerini kontrol edin. Balon fliflirin.

7. E¤er kordlar görülmezse, kordun görüntü içine gelmesine yard›mc› olma-
s› için tiroid kartilaj› geriye, yukar›ya ve sa¤a do¤ru basarak (“burp” ma-
nevras›) manipüle edin. E¤er baflar›s›z ise ambu ile reoksijenizasyonun ya-
p›lmas› gerekebilir. Daha fazla giriflim yapmadan önce bleydi, tüp boyunu
veya hasta pozisyonunu de¤ifltirmeyi düflünün. Bir entübasyon stilesi kul-
lanmay› düflünün (buji, fiekil 1-1’e bak›n). Üç baflar›s›z giriflim baflar›s›z bir
havayolu olarak tan›mlan›r ve di¤er kurtar›c› teknikler düflünülmelidir.

8. Bir end-tidal CO2dedektörü, kapnografi veya kardiyak arrestte bir özofageal
dedektör cihaz› ile objektif olarak yerini konfirme edin. Tüp boyunu kontrol
edin; a¤›z kenar›ndan karinan›n 2 cm yukar›s›na klasik uzunluk (tüp üzerin-
de iflaretlidir) erkeklerde 23 cm kad›nlarda 21 cm’dir.

9. Tüpü tespit edin ve bir portabl radyografi ile yerini do¤rulay›n.

Hemen olan komplikasyonlar, tespit edilemeyen özofageal entübasyon veya
ana bronfl entübasyonunundan oluflur. Tüp yerinin hemen konfirme edilme-
sindeki yetersizlik hipoksi ve nörolojik hasarla sonuçlanabilir. Endobronflial
entübasyon genellikle sa¤ taraftad›r ve tüpün 2 cm geri çekilerek eflit akci¤er
seslerinin dinlenmesiyle do¤rulan›r. 
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■ HIZLI ARDIfiIK ENTÜBASYON (HAE) ‹NDÜKS‹YONU
HAE orotrakeal entübasyonu kolaylaflt›rmak için bir indüksiyon ve bir nöro-
müsküler bloke edici ajan›n efl zamanl› verilmesidir. Bu teknik sedasyon ile
müsküler paraliziyi birlefltirir. Maske ventilasyonu ve entübasyondaki bekleni-
len zorluk, HAE için relatif kontrendikasyondur.

Afla¤›daki 5 faktörden 2’sinin varl›¤› ambulama ile olas› zorlu¤u tahmin
eder: sakal, obezite, difllerin olmamas›, ileri yafl ve horlama. Sakal, obezite, k›sa
boyun, k›sa veya uzun çene ve herhangi bir hava yolu deformitesi gibi multipl
eksternal özellikler entübasyonda olas› zorlu¤u akla getirir. Küçük oral aç›kl›k,
boyun hareketlerinde azalma, posterior farinksin görülmesinde güçlük ayn› za-
manda olas› problemleri düflündürmelidir. E¤er zorluk tahmin edilirse videola-
ringoskopi, uyan›k entübasyon, krikotirotomi veya alternatif bir hava yolu ara-
c› gibi di¤er havayolu yönetimi metodlar›n› düflünülmelidir.

1. HAE bafllang›c›ndan önce ekipman, medikasyon ve personeli haz›rla. Ekip-
man fonksiyonlar›n› kontrol et.

2. Hastay› %100 O2 ile preoksijenlendir.
3. Reaktif havayolu hastal›¤› veya artm›fl intrakraniyal bas›nc› (‹KB) olan has-

tada premedikasyonu düflün. Premedikasyonun sonuçlar› düzeltip düzel-
medi¤i konusunda kan›tlar kar›fl›kt›r. Fentanil olas› arm›fl intrakraniyal ba-
s›nç, kardiyak iskemi ve aort diseksiyonlu normotansif hastada 3 μg/kg kul-
lan›labilir. Lidokain, 1 mg/kg IV olas› artm›fl ‹KB’l› veya ast›ml› hastada kul-
lan›labilir.

4. Bir indüksiyon ajan› intravenöz olarak verilmelidir. Etomidat 0.3 mg/kg
ço¤u koflullar için mükemmel bir seçimdir. Propofol, 0.5-1.5 mg/kg veya
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fiEK‹L 1-1. Endotrakeal tüp takmadan önce bir gum elastik bujinin yerlefltirilmesi. Gi-
riflim: Glottis tam olarak görünmedi¤inde insersiyonu kolaylaflt›rmak için ucu aç›land›r›-
l›r. Trakea içine insersiyonu ucun trakeal halkalar üzerindeki hareketinin hissedilmesiy-
le anlafl›labilir. Endotrakeal tüp (ETT) introduser üzerinden trakea içine geçirilir ve son-
ra inroduser ç›kar›l›r.



ketamin 1-2 mg/kg ayn› zamanda düflünülebilir. Aktif bronkospazm› olan
hasta için ketamin iyi bir seçimdir ve hipotansif hastadada en iyi seçim ola-
bilir.

5. ‹ndüksiyon dozundan sonra bir paralitik ajan h›zl›ca verilmelidir. Süksinil-
kolin, 1.0-1.5 mg/kg etkinin h›zl› bafllamas› ve k›sa sürmesi nedeniyle ço¤u
vakada tercih edilir. Nöromüsküler hastal›¤› olan, 7 günden daha eski bir de-
nervasyon yaralanmas›nda veya hiperkalemi oluflabilmesi nedeniyle 5 gün-
den daha eski ciddi yan›klarda kullan›lmamal›d›r. Rekuronyum 1 mg/kg IV,
nondepolarizan ajan olarak ak›lc› bir alternatiftir.

6. Krikoid bas› uygulay›c›n›n taktirinde yap›labilir, bununla birlikte laringos-
kopik görüntünün ve ambu ventilasyonunun yeterli olmamas› veya kötü-
leflmesi durumunda gerekebilir.

7. Genellikle 35-60 saniye sonra kas relaksasyonu olduktan sonra trakeay› en-
tübe edin ve yukar›da tan›mlanm›fl teknikleri kullanarak tüp yerini konfir-
me edin.

8. Entübasyon baflar›s›zsa ve satürasyon %90’dan azsa ambu ile ventilasyon
için haz›rlan›n. Üç baflar›s›z giriflim baflar›s›z hava yolu olarak tan›mlan›r ve
di¤er kurtar›c› teknikler düflünülmelidir.

■ ALTERNAT‹F HAVAYOLU C‹HAZLARI
Zor hava yolu yönetimi için bir tak›m kurtar›c› cihazlar kullan›labilir. Entübas-
yon stileleri (veya lastik bujiler) laringoskopi s›ras›nda trakea içine, hissederek
yerlefltirilebilen bir ucu dirsekli yar›-sert stilelerdir. Trakeal tüp daha sonra en-
tübasyon stilesi üzerinden trakea içine yönlendirilir. Bu cihaz, direk görüleme-
yen anterior kordlar için yararl›d›r. 

Laringeal maske (LMA) supraglottik alan içine körlemesine yerlefltirilen bir
havayolu cihazd›r (fiekil 1-2). Distal halkal› balonu fliflirilir, larinksin yukar›s›
glottise yerleflir ve ventilasyona olanak sa¤lar. Dezavantaj› hava yolunu aspiras-
yondan koruyamamas› ve yüksek ventilatör bas›nc›nda s›z›nt›lar›n meydana
gelmesidir. Entübasyon-LMA, cihaz üzerinden balonlu bir endotrakeal tüp yer-
lefltirilmesi için olanak sa¤lar.

Videolaringoskopi kurtar›c› havayolu için veya primer entübasyon tekni¤i
olarak mükemmel bir seçenektir. Çal›flmalar›n ço¤u geleneksel laringoskopiye k›-
yasla laringoskopik görüntüyü iyilefltirdi¤ini göstermektedir. Bu cihazlar, s›n›rl›
a¤›z aç›kl›¤› veya servikal vertebra hareketi olan hastalarda avantajl› olabilir.

Krikotirotomi 

Krikotirotomi, entübasyon, ventilasyon ve havayolu kurtarmada yetersizlik ol-
du¤unda yap›l›r. 10-12 yafl›ndan daha genç hastalarda krikotirotomi kontren-
dikedir, bunlarda trans trakeal jet ventilasyon tercih edilmifl subglottik teknik-
tir.

1. Steril teknik kullan›n. Krikotiroid membran› elle palpe edin ve larinksi sta-
bilize edin (fiekil 1-3). Bir 11 nolu bistüri ile, tiroid kartilaj›n üst s›n›r›ndan
bafllayan 3 ila 4 cm’lik dikey kesi yap›n. Suprasternal çentikten kaudale
do¤ru kesin.

4 KISIM 1: Resüsitatif Problemler ve Teknikler 



Akut a¤r› acil servis hastalar›n›n %50 ile %60’›nda bulunmaktad›r. A¤r›l› mü-
dahaleler ve tan›sal çal›flmalarda ifllem öncesi sedasyon ve analjezi s›kl›kla ge-
rekir. 

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
A¤r›ya yan›t de¤iflkenlik gösterir. Bu kalp h›z›, kan bas›nc› ve davran›fl de¤iflik-
liklerini içerebilir. Subjektif izlenimler hatal› olabilece¤i için a¤r› s›kl›kla objek-
tif skalalarla de¤erlendirilir. A¤r›n›n kesilmesi, dinamik bir süreçtir ve tekrarla-
yan de¤erlendirmeler zorunludur. 

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE YAKLAfiIM
Acil Servis (AS) de a¤r› ve anksiyete tedavisinde farmakolojik ve nonfarmokolo-
jik müdahaleler faydal› olabilir. Nonfarmokolojik müdahaleler; so¤uk, s›cak uy-
gulama, zarar gören ekstremitenin immobilizasyonu veya elevasyonu, aç›klama
ve güven verme, müzik, biofeedback, katotimi (yönlendirilmifl imgeleme), yeni-
do¤an› sükroz solüsyonu ile beslemek gibi oyalama metodlar› olabilir. Hastayla
ifllem öncesi a¤r›l› müdahaleyi konuflmak; beklentiden do¤an anksiyeteyi azalta-
bilir. Farmakolojik müdahale gerekti¤indeki farmakolojik ajan belirlemede se-
dasyon ya da analjezi ihtiyac›, ulafl›m yolu ve gereken süre göz önüne al›nmal›d›r. 

Akut A¤r› Yönetimi
Hafif ve orta fliddetli a¤r› tedavisinde asetominofen, 650-1000 mg (çocuklarda
15 mg/kg PO/PR) gibi non-opiyat analjezikler veya ibuprofen, 400-800 mg PO
(çocuklarda10 mg/kg PO), gibi nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar kullan›la-
bilir. Parenteral NSA‹‹’lar oral uygulamalardan daha efektif de¤ildir. NSA‹‹ yan
etkileri; gastrointestinal irritasyon, böbrek disfonksiyonu, platelet disfonksiyo-
nu, bozulmufl koagülopatiyi içerir. Aspirin Reye sendromu nedeniyle çocuklar-
da kullan›lmamal›d›r. 

Orta ve fliddetli a¤r› tedavisinde seçilecek ajanlar; morfin, 0.1 mg/kg IV
(çocuklarda 0.1-0.3 mg/kg), fentanil, 1.5 μg/kg IV (çocuklarda 1-2 μg/kg) ve
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hidromorfon, 0.0125 mg/kg IV (çocuklarda 0.015-0.020 mg/kg) gibi opiyat
ilaçlard›r. Ek dozlar a¤r› kontrol alt›na al›nana kadar bir kaç dakikada bir orji-
nal dozun yar›s› kadar verilir. Opiyatlar solunum depresyonu, bulant› kusma,
konfüzyon, kafl›nt› ve üriner retansiyon gibi yan etkilere sahiptir. ‹fllem öncesi
sedasyon ve analjezi kullan›lamayaca¤› durumlarda oral opiyatlar oksikodon,
5-10 mg PO (çocuklarda 0.1 mg/kg/doz) veya hidrokodon, 5-10 mg PO (ço-
cuklarda 0.1 mg/kg/doz) gibi kullan›labilir.

‹fllem Öncesi (Prosedüral) Sedasyon ve Analjezi (PSA)

A¤r›l› prosedürler; abse drenaj›, yara debridman›, tüp torakotomi, ortopedik

manipülasyonlar, kardioversiyon ve tan›sal çal›flmalar gibi, PSA endikasyonla-

r›d›r. A¤r› alg›s›n›n geçmesine analjezi denir. Minimal sedasyon ilaç sonras›n-

da sese yan›t›n normal ve kardiyak ve solunum fonksiyonlar›n›n normal oldu-

¤u durumdur. Ses ve taktil ›fl›k uyar›s›na yan›t olmaks›z›n normal kardiyak ve

solunum fonksiyonlar›n›n oldu¤u durum orta sedasyon (bilinçli - uyan›k se-

dasyon) ve analjezidir. Derin sedasyon ve analjezi; tekrarlayan a¤r›l› uyar›lara

cevaps›z, yetersiz solunum ve koruyucu reflekslerin potansiyel kayb› ile karak-

terize bir durumdur. Dissosiyatif sedasyon orta derece sedasyonun bir çefliti-

dir. 

Haz›rl›klar

Sedasyon derinli¤i ile son oral al›m sonras› aspirasyon riski artmaktad›r. Prose-

dürün aciliyetine göre risk dengelenmelidir. PSA komplikasyonlar›ndaki oran

sedasyon derinli¤i ve hastan›n akut ve kronik hastal›klar› ile tan›mlanabilecek

fizyolojik rezervine ba¤l›d›r. Düflük fizyolojik rezerv, çoklu sistemik hastal›k,

ileri yafl, zor (entübasyon) havayoluna sahip hastalardan anestezi konsültasyo-

nu istenmesi uygun olur.

PSA uyguland›¤›nda, kardiyak monitor, puls-oksimetre, oksijen, aspiras-

yon ve uygun ölçülerde resüsitasyon araçlar›na gereksinim duyulur. Hasta sa-

bit bir havayolu sa¤lay›c›s›n›n gözetimi alt›nda olmal›d›r. Ayd›nlat›lm›fl onam

al›nmal›d›r. Kan bas›nc›, kalp h›z›, solunum say›s› ve bilinç durumu monitori-

ze edilmelidir. Sedasyon hastalar›nda baz› merkezler ventilasyon monitorizas-

yonu için rutin kapnograf kullan›r. Analjezik ve sedatif ajan hastaya ve planla-

nan prosedure göre seçilmelidir. PSA için kullan›lan ajanlar dar terapötik in-

dekse sahiptir. Bu yüzden nondissosiyatif ajanlar az az art›r›larak doz ve pik sü-

resi göz önüne al›narak intravenöz eklenmelidir. Her PSA alan hasta tekrarla

yeniden de¤erlendirilmelidir. Bag -mask-valve ventilasyon geçici solunum dep-

resyonu yaflayan hastalarda kullan›labilir. 

Sedasyon Yönetimi

TABLO 7-1 Prosedüral Sedasyon ve Analjezi ‹çin Seçilen Sedatif Ajanlar› Gös-

termektedir. 
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■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Acil serviste travmatik yaralarla düzenli olarak karfl›lafl›l›r. Mekanizmas›, yaralan-
ma zaman›, lokalizasyonu ve kontaminasyon derecesi gibi önemli anemnez bilgi-
lerinin kaydedilmesi önemlidir. A¤r›, flifllik, parestezi ve fonksiyon kayb› gibi ilifl-
kili semptomlar tan›mlanmal›d›r. Hastan›n yafl›, yaran›n lokalizasyonu, medikas-
yonlar›, kronik medikal durumlar› (örn: diyabet, kronik böbrek yetmezli¤i veya
immünsupresyon) ve önceki yara izi yap›s› (keloid) gibi yara iyileflmesini etkile-
yen faktörleri sorgulay›n. Yabanc› cisim hissi olan hastalarda yabanc› cisim kalma
olas›l›¤› daha fazlad›r. Kulland›¤› el, mesle¤i, tetanoz durumu ve alerjileri (örn:
analjeziklere, anesteziklere, antibiyotiklere veya latekse) gibi hastan›n özellikleri
dokümante edilmelidir. Yara tedavi edilirken esas amaç yaralanm›fl dokunun fi-
ziksel bütünlü¤ünü ve fonksiyonunu infeksiyonsuz onarmakt›r.

Bir yara tedavi edilirken, infeksiyon için potansiyel risk faktörleri nedeniy-
le süresini, yaralanma mekanizmas›n› ve lokalizasyonunu düflünün. Kesme
kuvveti, bas›nç veya gerilme kuvvetleri akut travmatik yaralanmaya neden olur.
Kesme kuvvetleri göreceli olarak düflük enerjiyle keskin objeler taraf›ndan olufl-
turulur, iyi bir sonuçla iyileflme beklenilen düzgün kenarl› ve hafif kontaminas-
yonlu bir yaraya neden olur. Bas›nç kuvvetlerinin neden oldu¤u yaralanmalar
kemi¤in karfl›s›ndaki cildi ezer. Bu yüksek enerjili kuvvetler satellit laserasyona
neden olur. Gerilme kuvvetleri flep tipi laserasyonlar oluflturur. Bu yaralar ti-
pik olarak çevresinde devitalize dokuya sahiptir ve kesme kuvvetleri nedeniyle
oluflanlardan daha fazla infeksiyona yatk›n yarayla sonuçlan›r.

‹nfeksiyon için bir yaran›n potansiyelini de¤erlendirmek hayatidir. Lokasyo-
nu, derinli¤i, karakteristikleri, kontaminasyonu ve hasta yafl› infeksiyonu öngören
faktörlerdir. ‹nfeksiyon riski bakteriyel kontaminasyon etkileflimi, yaran›n kapa-
ma zaman› ve kan ak›m›yla iliflkilidir. Bakteri yo¤unlu¤u gövdenin yukar›s›nda ve
proksimal kol ve bacakta oldukça düflüktür. Aksilla, perine ve neme maruz kalan
el ve ayaklar gibi bölgeler yüksek derecede kolonizasyona sahiptir. 
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Oral kavite yaralar› fakültatif ve anaerobik organizmalar ile afl›r› derecede
kontaminedir. Kontamine olmufl objelere veya çevreye maruz kalan yaralar da
ve hayvan ›s›r›klar›n da artm›fl bir infeksiyon riski vard›r. D›flk› ile kontamine
olmufl yaralar belirlenmifl tedavisine ra¤men yüksek bir infeksiyon riskine sa-
hiptir. 24 saatin üzerinde, yaralanmadan yara kapamaya süre uzad›kça infeksi-
yon riski de artar. Yüz ve skalp gibi iyi flekilde damarlanan bölgelerdeki yaralar-
da infeksiyon olma olas›l›¤› düflüktür.

■ TANI VE AYIRICI TANI
Yara de¤erlendirmesi koopere bir hastayla, iyi pozisyonla, optimal ayd›nlatma
ve az veya kanaman›n olmamas› ile büyük ölçüde kolaylafl›r. Evrensel önlemler
de¤erlendirme boyunca kullan›lmal›d›r. Ayr›nt›l› ve zorunlu bir muayene ya-
banc› cisim, tendon ve sinir yaralanmas› gibi yayg›n dava nedenlerinin kaç›r›l-
ma riskini minimize edecektir.

Bir yaran›n dokümantasyonu yeri, büyüklü¤ü, flekli, kenarlar›n› ve derinli-
¤ini içermelidir. Duyu, motor, tendon ve vasküler bütünlü¤e ve özel yap›lar›n
yaralanmalar›na özellikle dikkat edin. Yaral› ve yaral› olmayan ekstremiteler
aras›nda kan bas›nc› farklar› önemli arter yaralanmalar›n› belirlemenize yar-
d›mc› olacakt›r. Yara ve çevresinin dikkatli palpasyonu ve incelenmesi, yaban-
c› cisim veya kemik hasar› varl›¤›n› gösterebilir. Eklem aral›¤›n›n ihlalini tespit
etmek için eklemleri örten yaralarda enjeksiyon yapmay› düflünün. 

■ AC‹L SERV‹STE BAKIMI VE TABURCULUK
Uygun yara haz›rl›¤› yaran›n yeterli de¤erlendirilmesi, hasarlanm›fl dokunun
bütünlü¤ünün ve fonksiyonunun eski haline getirilmesi, infeksiyonun önlen-
mesi ve kozmetik sonucun maksimum yap›lmas› için en önemli basamakt›r.

■ STER‹L TEKN‹K
Tam steril tekni¤in onar›m sonras›nda infeksiyonu düflürdü¤ü gösterilmemifl-
tir. Temiz, nonsteril eldivenlerin kullan›m› ve temizli¤e dikkat edilmesi, mali-
yetin düflüflü ve verimlili¤i art›rmak için kullan›labilir.

■ ANESTEZ‹
1. Herhangi bir yara manipülasyonundan önce lokal veya rejyonal anestezi ile

a¤r› kontrolü yap›n.
2. Anestezi öncesi etkilenen bölge ve distalinde dikkatli bir nörovasküler mu-

ayene yap›n. ‹ki nokta ay›r›m› (<6 mm) dijital sinir hasar›n› tan›mlamaya
yard›mc›d›r.

■ HEMOSTAZ
1. Uygun yara de¤erlendirmesi ve tedavisi için kanama kontrolü gereklidir.
2. Direk bas› tercih edilen metodtur ve genellikle etkilidir.
3. Epinefrin içeren lokal anestezikler altta yatan küçük damar hastal›¤› olan

hastalar hariç dijital blok, burun ve kulak için güvenlidir.

70 KISIM 3: Acil Yara Bak›m›



4. Ekstremitelerdeki küçük damarlar›n ba¤lanmas› zorunlu olabilir ve tutulan
damar izole edilip klemplendikten sonra absorbe olabilen bir sütürle ba¤-
lanabilir.

5. Di¤er hemostaz araçlar› örne¤in direk olarak yara içine yerlefltirilen jelatin,
selüloz veya kollojen spançlar bas›nç uygulanarak kullan›labilir (örn., Gel-
foam®, Oxycel®, Actifoam®).

6. <2 mm damarlar için bipolar bir alet ve kapillerler için pille çal›flan bir alet
ile koterizasyon, yo¤un kanamay› kontrol etmek için kullan›labilir.

7. Parmak turnikeleri veya yaralanman›n proksimaline kan bas›nc›n›n üze-
rinde fliflirilmifl bas›nçl› manflet uygulama kanamay› kontrol edecektir.
Bunlar›n süresi minimize edilmelidir. 

■ YABANCI C‹S‹M VE KILLARIN UZAKLAfiTIRILMASI
1. Yabanc› cisimler için tüm yaralar›n rotas›n›n ve ful derinli¤inin görsel in-

celemesi yap›lmal› (Bkz. bölüm 14’de).
2. Yabanc› cisim gibi hareket eden k›llar› makas ile derinin 1-2 mm üzerinde

keserek uzaklaflt›r›n. T›rafl saç foliküllerine zarar verebilir, bakteriyel invaz-
yona izin verir ve infeksiyon oran›n› 10 kat art›rabilir. Yara kenarlar›ndan
k›l› uzak tutmak için k›l köklerine merhem uygulanabilir.

3. Anormal veya yetersiz yeniden büyüme potansiyeli nedeniyle kafllardan k›l-
lar› uzaklaflt›rmay›n.

4. Birçok yabanc› cisim ve ≥2 mm cam parçalar› rutin radyografi ile tespit edi-
lir. Yumuflak doku yo¤unlu¤undaki yabanc› cisimler bilgisayarl› tomogra-
fi, manyetik rezonans görüntüleme veya ultrason kullan›m› gerektirebilir
(Bkz. Bölüm 14).

■ ‹RR‹GASYON
1. Yara irrigasyonu infeksiyon riskini azalt›r.
2. Kontamine olmayan yaralar ve gevflek dokular için yavafl ve nazik bir y›ka-

ma ile düflük bas›nçl› (0.5 psi) irrigasyon kullan›n.
3. Kontamine yaralar için bir 18 gauge kateter ve enjektör ile yüksek bas›nçl›

irrigasyon (≥7 psi) kullan›n.
4. Tüm görünebilen at›klar uzaklaflana kadar kontamine olmufl yaralar› irrige

edin.
5. ‹rrigasyon öncesi anestezi düflünün.
6. Yaray› nemlendirmek kontamine olmufl yaralar›n temizli¤inde etkili de¤il-

dir ve yaradaki bakteri say›s›n› art›rabilir. 
7. Steril serum fizyolojik düflük toksisiteye sahip olsa da, musluk suyu güven-

li ve etkilidir. ‹rrigasyon s›v›s›na povidon iyot veya hidrojen peroksit ilave-
sinin ek hiçbir yarar› yoktur.

■ DEBR‹DMAN
1. Devitalize doku infeksiyon ve geç iyileflme riskini artt›rabilir. Debridman

yabanc› maddeleri, bakteriyi ve devitalize dokuyu uzaklaflt›r›r ve iyilefltir-
meyi daha kolaylaflt›ran keskin bir yara kenar› oluflturur.

2. Standart bir cerrahi bisturi ile yara kenarlar›n›n çevresinde eliptik insizyon
en etkili debridman fleklidir. Doku dar bir tabana sahip veya kapiller reflü
yoksa debridman gereklidir.
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3. Genifl miktarda cans›z doku olan yaralar, büyük oranda doku ç›kar›lmas›
ve daha geç dönemde yara kapamas› veya greftleme gerektirir. Genel olarak
bu yaralar tedavi için bir cerrahi uzman›na konsülte dilmelidir.

■ MAN‹PÜLASYON ÖNCES‹ ANT‹B‹YOT‹KLER
Antibiyotik profilaksisinin acil servis hastalar›nda yara infenksiyonunu önledi-
¤ine dair aç›k bir kan›t olmamas›na ra¤men, seçilmifl yüksek riskli yaralar›n ve
popülasyonun da bir rolü olabilir.

1. Kullan›ld›¤› zaman, antibiyotik proflaksisi (a) belirgin doku manipülasyo-
nundan önce, h›zl›ca bafllan›lmal›; (b) tahmin edilen patojenlere karfl› etki-
li olan ajanlar ile gerçeklefltirilmeli ve (c) h›zla istenen kan düzeylerine ula-
flan yollar arac›l›¤› ile verilmelidir. E¤er ajan yeterli spektrum kapsam›na ve
h›zl› emilime sahipse oral antibiyotikler intravenözler kadar etkili olabilir

2. Ço¤u ›s›r›k d›fl› infeksiyonlara stafilokok ve streptekoklar neden olur ve
kapsaml› bir β laktam mant›kl›d›r. Çocuklarda birinci kuflak bir sefalospo-
rin sefaleksin 25 ila 50 mg/kg/gün PO günde 4 kez; eriflkinlerde 500 mg PO
günde dört kez kullan›n. β-laktam alerjisi olan hastalar için klindamisin ço-
cuklarda 8-25 mg/kg/gün günde üç kez veya eriflkin için 150-450
mg/kg/gün günde dört kez kullan›n.

3. Pasteurella, Eikenella veya Capnocytophaga için insan ve memeli ›s›r›¤›
olan hastalar›, çocuklarda her gün iki kez 25-50 mg/kg/gün, eriflkinde her
gün iki kez 875 mg PO amoksisilin klovulonat ile tedavi edin (Bkz. Bölüm
15).

4. Oral laserasyonlar için antibiyotiklerin etkinli¤i yetersizdir. Kapsayacak fle-
kilde antibiyotik seçecekseniz, penisilin 25 ila 50 mg/kg/gün PO bölünmüfl
günlük 3 doz; yetiflkinlerde 500 mg PO günde 3 kez kullan›n.

5. Tatl› su ve plantar delici alet yaralanmalar›yla kontamine olmufl eriflkin ya-
ralar›nda psödomonas› kapsayacak flekilde siprofloksasin 500 mg PO gün-
de iki kez reçeteleyin.

6. Profilaktik antibiyotik süresi ›s›r›k d›fl› yaralar için 3-5 gün, ›s›r›k yaralar›
için 5-7 gündür.

Daha fazla bilgi için 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.
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Travma sebepli olmayan gö¤üs a¤r›s› flikâyeti ile gelen hastalar acil doktorlar›-
n› en çok u¤raflt›ran hasta grubudur. Ciddi flekilde hasta görünebilirler veya çok
iyi durumda olabilirler ama ani ölüm veya akut miyokard infarktüsü (AM‹) ge-
çirme riskleri yüksektir

■ KL�N�K ÖZELL�KLER
Tipik miyokardiyal iskemi a¤r›s› sternum arkas› veya epigastrik bölgede s›k›flt›r-
ma, kas›lma, ezilme veya bask› tarz› bir rahats›zl›k hissi olarak tan›mlan›r. A¤r›
sol omuza, çeneye, kola veya ele yay›labilir. Özellikle yafll›lar olmak üzere bir çok
vakada ana flikayet gö¤üs a¤r›s› olmayabilir, ama dispne ile beraber belirli belir-
siz viseral rahats›zl›k hissi, afl›r› terleme, bulant›, sersemlik, belirgin güçsüzlük
fleklinde flikayetler olabilir. Semptomlar ani ya da yavafl bafllayabilir ve dakikalar
-saatler içinde sona ererler. Genel olarak, 2 dakika içinde sona eren veya günler-
ce sürekli olan semptomlar›n iskemik kökenli olmas› olas›l›¤› daha düflüktür.
Semptomlar yeni ise veya eski semptomlar daha a¤›r, daha s›k, dinlenme esna-
s›nda devam ediyorsa hasta karars›z kabul edilmeli ve acil servise geldikleri anda
a¤r›lar› olmasa bile acilen ileri tetkik yap›lmal›d›r. Popülasyonun risk durumu-
nu tahmin etmek için kullan›lan kardiyak risk faktörleri kiflinin tek bafl›na risk
durumunu belirlemez. Kad›nlar, diyabet hastalar›, yafll›lar ve psikiyatrik hasta-
l›klar› olanlar daha çok atipik iskemi semptomlar›yla gelirler. Kollara yay›lan a¤-
r›lar, egzersizle iliflki, beraberinde afl›r› terleme, bulant› ve kusma gibi belirtiler
hastan›n AM‹ oldu¤u ihtimalini güçlendirse de, objektif testler yapmadan sade-
ce semptom gruplar›yla kesin AM‹ teflhisi koymak mümkün de¤ildir. 

Akut miyokard iskemisi olan hastalar klinik olarak iyi görünebilir ya da he-
modinamik aç›dan son derece karars›z olabilir. Hemodinamik instabilite dere-
cesi, risk alt›ndaki miyokard miktar›, iliflkili aritmiler veya önceden varolan val-
vüler ya da miyokardiyal fonksiyon bozukluklar›na ba¤l›d›r. Endifle verici belir-
tiler klinik olarak belirgin olmayabilir, özellikle sinüs taflikardisi varl›¤›, a¤r› ve
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korkuya ba¤l› olabilece¤i gibi sol ventrikül yetmezli¤i için fizyolojik kompan-
zasyonun erken belirtisi olarak ortaya ç›kabilir. Akut iskemisi olan hastalarda
genellikle fizik muayenede önemli bulgu bulunamaz. Ral, üçüncü veya dördün-
cü kalp sesi, kardiyak üfürüm veya sürtünme klinik olarak ilgili ve önemli bul-
gulard›r. AM‹ hastalar›n›n%5 ila %10’unda gö¤üs duvar› hassasiyeti bulun-
mufltur, bu yüzden gö¤üs duvar› hassasiyeti varl›¤› akut miyokardiyal iskemi
olas›l›¤›n› d›fllamak için kullan›lmamal›d›r. Ayr›ca, nitrogliserin veya “gastroin-
testinal (G‹) kokteyl” gibi özel tedavilere yan›t al›nmas› da akut miyokardiyal
iskemi olas›l›¤›n› d›fllamaz.

■ TANI

Elektrokardiyografi

Gö¤üs a¤r›s›n›n klinik de¤erlendirilmesinde kullan›lan tüm tan› araçlar› için-
de elektrokardiyogram (EKG) do¤ru kullan›ld›¤›nda ve do¤ru yorumland›¤›n-
da en güvenilir tan› arac›d›r. Akut infarktüsü olan hastalarda EKG bulgular›
akut ST-segment yükselmesi- tamamen normal s›n›rlar içinde olabilir. Bu ge-
nifl aral›k EKG’nin pozitifse veya diyagnostik bulgu varsa yararl› oldu¤u anla-
m›na gelir. Q dalgalar›, dal blo¤u ve T dalgas› inversiyonu veya normalizas-
yonlar kuvvetle iskemi düflündürür ve acil servis (AS)’te agresif tedavi gerekti-
rir. Normal veya de¤iflmemifl EKG varl›¤› akut miyokardiyal iskemi tan›s›n›
ekarte ettirmez.

Serum Belirteçleri

Serum belirteçleri e¤er pozitif iseler AM‹ için son derece spesifiktir. Kreatinin
kinaz ve MB izoenzimi AM‹ tan›s› için tarihsel alt›n standart olmufltur, ama ye-
rini troponin alm›flt›r. Kardiyak spesifik troponin I ve T, iskelet kas›nda bulun-
maz ve AM‹ için çok daha büyük bir sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Aort di-
seksiyonu, akut KKY, aort kapak hastal›¤› ve baz› aritmiler gibi di¤er klinik du-
rumlar da iskemik kalp hastal›¤› yoklu¤unda troponin yüksekli¤i ile iliflkili ola-
bilir. Ancak, kan dolafl›m›nda normal serum belirteçlerinin dökümantasyonu
AM‹ tan›s›n› d›fllamaz. Bu enzimler karars›z anjina gibi ciddi hastal›k koflulla-
r›nda yüksek hale gelmezler. Bu belirteçlerin kullan›m› gö¤üs a¤r›s› olan hasta-
larda hastaneden taburculuk da dahil olmak üzere, risk de¤erlendirilmesinde
klinisyene yard›mc› olabilir. Belirli aral›klarla birden fazla enzim de¤erlendiril-
mesi her bir hastan›n kiflisel risk s›n›fland›rmas› için uygun bir flekilde kullan›-
labilir (fiekil 17-1).

Ekokardiyografi

Acil 2-boyutlu ekokardiyografi, tan›sal olmayan EKG’si olan hastalarda, örne-
¤in pili olan hastalar, dal blo¤u varsa, ya da bafllang›çta anormal EKG varsa gö-
¤üs a¤r›s› de¤erlendirmesinde k›ymetli olabilir. Akut semptomatik hastada böl-
gesel duvar hareket anormalliklerinin bulunmas› aktif iskemiyi kuvvetle düflün-
dürür. Duvar hareket bozuklu¤u ayr›ca geçirilmifl miyokard hasar›n› gösterebi-
lir. ‹ki boyutlu ekokardiyografi ayr›ca perikardit, aort diseksiyonu veya hiper-
trofik kardiyomiyopati gibi iskemik hastal›¤› taklit edebilen di¤er durumlar›n
tan›s›nda yard›mc› olabilir.
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Provokatif Testler

Günümüzde baz› AS’lerde fark edilmemifl, ancak klinik olarak anlaml› iskemik
hastal›¤› meydana ç›karan testler yap›lmaya bafllanm›flt›r. Atipik gö¤üs a¤r›s› ve
normal bir talyum stres ya da teknesyum taramas› olan hastalarda k›sa ve uzun
vadeli sonraki iskemik olay insidans› çok düflüktür. Talyum veya sestamibi test-
leri hastanede yatan hastada ileri risk s›n›fland›r›lmas› için ve belki de hastalar›
AS’den taburcu etmek için AS içinde yap›labilir

Öncelik her zaman hayat› tehdit eden durumlar› d›fllamak için olmal›d›r,
AS hekimi öncelikle bu durumlar› araflt›racak testlerin istenece¤i bir test strate-
jisi gelifltirmelidirler (Tablo 17-1 nontravmatik gö¤üs a¤r›s› nedeni listeleri).

Ay›r›c› Tan›

Afla¤›daki listede yer alan gö¤üs a¤r›s›n›n en s›k nedenleri acil hekimi taraf›n-
dan dikkate al›nmal›d›r (Tablo 17-1).

Anjina Pektoris

Tipik bir kronik stabil anjina a¤r›s› epizodiktir ve 5 ila 15 dakika sürer. A¤r› efor
ile artar ve dinlenme veya dil alt› nitrogliserin ile 3 dakika içinde azal›r. A¤r› ti-
pik olarak viseral tiptedir (a¤r›, bask›, s›k›flma) ve boyun, çene, kollar veya elle-
re yay›l›r. Her hastada kriz karakteri tekrarlayan ataklar s›ras›nda çok az de¤i-
fliklik gösterir. Ço¤u hasta a¤r›lar›n›n ola¤an anjinalar› m› yoksa farkl› nedenli
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Anahtar: CK-MB = kreatin kinaz MB fraksiyonu; cTnI = kardiyak troponin I; cTnT = kar-
diyak troponin T; LD1 = laktat dehidrogenaz izoenzim 1; MLC = miyozin hafif zincir.
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bir a¤r› m› oldu¤unu kendileri ay›rt edebilirler. Stabil anjinas› olan hastay› mu-
ayene eden doktorlar karars›z anjinaya dönüflüm teflhisi veya baflka bir teflhis
koymadan önce a¤r› klini¤inde de¤ifliklikleri dikkatle araflt›rmal›d›rlar.

Karars›z Anjina

Son zamanlarda bafllam›fl anjina flikayeti olan hastalar, anjina karakterinde de-
¤ifliklikler veya dinlenme s›ras›nda anjina hastada karars›z anjina oldu¤unu dü-
flündürür. Bu hastalar ani kardiyak ölüm ve AM‹ geçirme aç›s›ndan risklidirler
(Tedavi için Bkz. Bölüm 18)

Variyant (Prinzmetal) Anjina

Bu formda anjinan›n epikardiyal damarlar›n kas›lmas› nedeniyle oldu¤u düflü-
nülmektedir Hastalar›n koroner arterleri normal (vakalar›n üçte biri) veya alt-
ta yatan aterosklerotik hastal›k (vakalar›n üçte ikisi) olabilir. A¤r›s› tipik olarak
dinlenme esnas›nda oluflur ve tütün ya da kokain kullan›m› ile tetiklenebilir.
EKG genellikle akut atak s›ras›nda ST-segment yükselmesi gösterir.

Akut Miyokard ‹nfarktüsü

15 dakika süren daha uzun, nitrogliserin ile rahatlaman›n olmad›¤›, terleme-
nin, nefes darl›¤›n›n, bulant›, kusman›n efllik etti¤i iskemik a¤r› AM‹ tan›s›na
yönlendirmelidir. Klinisyen AS’te kullan›lan tarama araçlar› s›n›rlamalar›n› bil-
melidir ve baflka hiçbir kesin tan›ya var›lamam›fl uzun süreli veya sürekli belir-
tileri olan risk faktörleri olan hastalarda AM‹’den yüksek düzeyde flüphelenme-
lidirler (Bkz. Bölüm 18).
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Hastal�k

Anjina pektoris

Masif pulmoner
emboli

Segmental 
pulmoner emboli

Aort diseksiyonu

Pnömotoraks

Özofagus 
rüptürü

Perikardit

Pnömoni

Perfore ülser

A¤r� Karakteri

Sertlik hissi, ezilme veya retrosternal veya epigastrik bölgede
bas›nç hissi ile s›k›flma, sa¤ veya sol omuza, kola, ya da 
çeneye vuran a¤r›

Bütün toraks› içeren a¤›rl›k duygusu, gerginlik ile beraber 
stabil olmayan vital bulgular ve/veya senkop beraberinde
felâket olmak üzereymifl duygusu

Toraksta odaksal tarzda plöretik gö¤üs a¤r›s› ve iliflkili takipne
veya taflikardi ve/veya nefes darl›¤›

Sökük ya da y›rt›lma fleklinde s›rta vuran (intraskapular) muhteme-
len nörolojik belirtiler (fokal hipoperfüzyon) beraberinde olur

Toraksda tek tarafl› keskin, ani bafllayan, b›çak saplan›r tarzda,
dispne ile beraber gö¤üs a¤r›s›

S›rta yay›lan, fliddetli kusmay› takiben ani bafllayan, keskin, 
substernal gö¤üs a¤r›s›

S›rta veya omuza yay›lan keskin, sabit veya plöretik 
substernal gö¤üs a¤r›s›

Atefl ile beraber keskin, plöretik odaksal gö¤üs a¤r›s›

Akut s›k›nt› ile s›rta do¤ru yay›lan fliddetli, keskin epigastrik a¤r›

TABLO 17-1 Ya�am� Tehdit Eden Gö¤üs A¤r�s� Sebepleri: Klasik Belirtilerle
Kar��la�t�rma*

*Listelenen tüm yaflam› tehdit eden sorunlar s›kl›kla atipik bulgularla gelirler.



Solunum s›k›nt›s› nedenleri multifaktöriyeldir ve dispne, hipoksi, hiperkapni
ve siyanoz gibi bulgular› içerir. Yard›mc› tekniklere ve teknolojiye artm›fl güve-
ne ra¤men solunum s›k›nt›s›n›n de¤erlendirilmesi dikkatli bir hikayeye ve fizik
muayeneye ba¤l›d›r.

■ D‹SPNE
Dispne; zorlu, yorucu, huzursuz edici bir subjektif solunum hissidir. Tek bafl›na
dispneye yol açan patofizyolojik bir mekanizma yoktur. Bununla beraber disp-
nesi olan ço¤u hastada kardiyak ve pulmoner nedenler vard›r.

Klinik Bulgular

Dispnesi olan hastalarda temel yaklafl›m solunum yetmezli¤inin tespit edilme-
sidir. Dispne solunum s›k›nt›s›n›n derecesini göstermede subjektif bir flikayet-
tir. Vital bulgular (pulse oksimetreyi içerir) ve genel yaklafl›m kayda de¤er du-
rumlar› aç›klar. Taflikardi, takipne, stridor ve aksesuar solunum kaslar›n›n kul-
lan›m› anlaml› solunum s›k›nt›s›n› teyit eder. Di¤er önemli bulgular; letarji, aji-
tasyon, bilinç bulan›kl›¤› ve nefes alamama nedeniyle konuflamamad›r. Bu
semptom ve bulgular›n oldu¤u herhangi bir hastada acilen oksijen verilmelidir.
‹yileflmenin olmad›¤› durumlarda agresif havayolu yönetimi ve mekanik venti-
lasyon düflünülmelidir. Böyle önemli semptom ve bulgular›n olmad›¤› durum-
lar daha düflük dereceli solunum s›k›nt›s›na iflaret eder, dispne etyolojisini ay-
d›nlatmak için daha detayl› hikaye ve fizik muayeneye imkan verir, 

Tan› ve Ay›r›c› Tan› 

Dispne etyolojisinin ayd›nlat›lmas›nda hikaye ve fizik muayene primer amaç
olmal›d›r. Bununla beraber yard›mc› testler olay›n ciddiyetini ve spesifik nede-
nini bulmada yard›mc› olabilir. Spesifik bulgular olan S3 gallop ve juguler ve-
nöz distansiyon gibi genelde klinik bulgular önemlidir. Pulse oksimetre gaz de-
¤iflimini gösteren h›zl› fakat sensitif olmayan bir de¤erdir. Arteriyel kan gaz›
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(AKG) n›n sensitivitesi artm›flt›r fakat solunum iflini hesaba katmaz. AKG ana-
lizi hiperpnenin yayg›n bir nedeni olan metabolik asidozu kan›tlar. Gö¤üs gra-
fisi pulmoner ve kardiyak nedenli dispneyi aç›klayabilir. Bununla beraber anor-
mal elektrokardiyogram veya artm›fl kardiyak enzimler dispnenin kardiyak kö-
kenli oldu¤unu teyit edebilir. Zirve ak›m h›z› (Peak ekspiratory flow rate) reak-
tif havayolu hastal›¤›n› teyit eder. Yard›mc› olabilecek laboratuvar testleri; he-
mogram, BNP (B tipi natriüretik peptid) ve D dimer’dir. Nadiren dispnenin
nedeni bulunamaz. Endike olabilecek spesifik testler; gö¤üs tomografisi, eko-
kardiyografi, pulmoner fonksiyon testleri, kardiyak stres testi, nükleer görün-
tülemeler veya kombine kardiyopulmoner egzersiz testleridir.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

Dispnenin nas›l tek bir nedeni olmad›¤› gibi tek bir tedavisi de yoktur. Afla¤›-
dakiler dispne için genel tedavi yaklafl›m›d›r. 

1. Solunum yetmezli¤ine yak›n olan hastalarda h›zl› havayolu güvenli¤i ve
mekanik ventilasyon gereklidir. Sürekli pozitif havayolu bas›nc› ve bifazik
pozitif havayolu bas›nc› gibi noninvaziv ventilasyon teknikleri düflünülme-
lidir.

2. Tedavinin ana hedefi PaO2’yi 60 mmHg veya oksijen satürasyonunu
%90’n›n üzerinde tutmakt›r. KOAH gibi uzun dönem akci¤er hastal›¤›
olanlarda bu de¤erlerin biraz düflük tutulmas› uygun olacakt›r.

3. Oksijenizasyonun sa¤land›¤›ndan emin olunduktan sonra hastal›¤a spesi-
fik tedavi ve de¤erlendirme sürdürülür.

4. Dispneli hastalar›n durumu etyolojisine ba¤l›d›r. Hipoksili veya aç›klana-
mayan dispneli hastalar hastaneye yat›fl gerektirir.

■ H‹POKSEM‹
Hipoksi, oksijenin dokulara yeterince da¤›t›lamamas›d›r. Oksijen sunumu; kar-
diyak output, hemoglobin konsantrasyonu ve oksijen satürasyonunun fonksi-
yonu ile olur. Hipoksemi oksijen satürasyonunun ve kan oksijen içeri¤inin h›z-
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TABLO 29-1 Dispnenin Nedenleri

En Fazla Neden Olanlar

Obstrüktif havayolu hastal›¤›; Ast›m, KOAH

Konjestif kalp yetmezli¤i/Kardiyojenik
pulmoner ödem

‹skemik kalp hastal›¤›: Unstabil anjina ve
miyokard infarktüsü

Pnömoni

Anahtar: KOAH = kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›

En Fazla Hayat› Tehdit Edenler

Üst havayolu t›kan›kl›¤›: yabanc› cisim,
anjiyoödem, hemoraji

Tansiyon pnömotoraks

Pulmoner emboli

Nöromüsküler zay›fl›k: Myestania gra-
vis, Guillain-Barré sendromu, Botulizm



la düfltü¤ü ve PaO2’nin 60’›n alt›nda oldu¤u bir de¤erlendirmedir. Hipoksemi
5 farkl› mekanizman›n kombinasyonu ile oluflur: (a) hipoventilasyon: ventilas-
yon yoklu¤u PaCO2’yi artt›r›r beraberinde alveollerden O2 al›r ve alveoler ka-
pillerlere da¤›t›lan O2 azal›r; (b) sa¤dan sola flant: kan akci¤ere u¤ramadan sis-
temik dolafl›ma oksijensiz haliyle verilir; (c) ventilasyon perfüzyon bozuklu¤u:
akci¤erde ventilasyon olmadan perfüzyonun olmas› (d) diffüzyon bozuklu¤u:
kan alveol bariyerindeki anormalli¤in oksijenizasyonu bozmas› (e) düflük oksi-
jen inspirasyonu: Yüksek rak›m’da s›k görülür.

Klinik Bulgular

Hipokseminin bulgu ve belirtileri nonspesifiktir. Hipoksemiye akut fizyolojik
yan›t; pulmoner arterlerde vazokontrüksiyon, dakika ventilasyonda art›fl, ta-
kipne taflikardi gibi sempatik tonusta art›fl ve hiperdinamik kardiyak durum-
dur. Bask›n bulgular nörolojik olabilir bafl a¤r›s›, somnolans, letarji, anksiyete,
ajitasyon, koma veya nöbet görülebilir. Kronik hipoksemi; polistemi,
parmaklarda çomaklaflma, kor pulmonale ve vücut duruflunda de¤ifliklik (KO-
AH’ta görülen pink puffer ve blue bloater) görülür. Siyanoz olabilir fakat hi-
pokseminin sensitif veya spesifik belirtisi de¤ildir.

Teflhis ve Ay›r›c› Tan›

Hipokseminin tan›s› klinik flüphe ve objektif ölçümlere dayan›r. Resmi teflhis
AKG analizini gerektirir fakat gross anomalileri ve e¤ilimi göstermek için de
pulse-oksimetre kullan›fll› olabilir. Dispne varl›¤›nda hipokseminin etyolojisi
multifaktöriyeldir. Kesin nedeni bulmak için tam bir dikkatli hikaye ve fizik
muayene yap›lmal›d›r. Hipoksi ölçülebilir ve Alveoler arteriyel oksijen gradien-
ti hesaplanarak etyolojisi hakk›nda ipucu verebilir. (A-a gradient ; büyük A al-
veoler oksijeni, küçük a ise arteriyel oksijen seviyesini gösterir.) Deniz seviye-
sinde oda havas›nda solurken A-a gradienti:

P(A-a)O2 = 147 – (PaCO2 x 1.25) – PaO2

A-a gradient; sa¤dan sola flantta, ventilasyon perfüzyon bozuklu¤unda ve
diffüzyon bozuklu¤unda artar. 20 yafl›nda sigara içmeyenlerde normal de¤eri 5-
10 olup her bir dekat için bu de¤er 1 artar.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

Hipokseminin spesifik nedeni ne olursa olsun öncelikli yaklafl›m ayn›d›r. Afla-
¤›dakiler hipoksi için genel tedavi algoritmas›n› gösterir:

1. ‹lave oksijen verilerek oksijen satürasyonu %90’n›n üzerinde tutulur.
2. Gerekirse havayolu güvenli¤i sa¤lan›r.
3. Nedene spesifik tedavi ve de¤erlendirme yap›l›r.
4. Yeni hipoksemili tüm hastalar kabul edilmeli ve stabilize olana kadar mo-

nitorize edilmelidir. 
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■ H‹PERKAPN‹
Hiperkapni alveoler hipoventilasyona ba¤l› PaCO2’nin 45’in üzerinde oldu¤u
bir durumdur. Alveolar ventilasyonu etkileyen faktörler; solunum h›z›, tidal
volüm ve ölü alan hacmidir. Alveolar ventilasyon PaCO2’yi dar bir alanda tut-
mak için vücut taraf›ndan s›k› bir flekilde kontrol edilir. Hiperkapni hemen he-
men hiçbir zaman artm›fl CO2 üretimi olarak de¤erlendirilemez.

Klinik Bulgular

Hiperkapninin semptom ve bulgular› PaCO2’nin gerçek de¤eri ve de¤iflim h›z›-
na göre de¤iflir. Artm›fl kafa içi bas›nc› sonucu akut yükselmeler hastay› bafl a¤-
r›s›, konfüzyon ve letarji gibi bulgularla getirir. Koma, ensefalopati ve nöbetler
PaCO2’nin akut olarak 80’nin üzerine ç›kt›¤› durumlarda olmakla birlikte bu
art›fllar›n kronik oldu¤u durumlarda CO2 düzeyleri iyi tolere edilir.

Teflhis ve Ay›r›c› Tan›

Teflhis pulse oksimetre tamamen normal olmas›na karfl›n klinik flüphe ve kan
gaz› analizine dayan›r. Akut olgularda AKG’da respiratuvar asidozun ve mini-
mal metabolik kompanzasyonun efllik etti¤i CO2 art›fl›n› gösterir. Hiperkapni-
nin mutlak nedenleri; KOAH, ilaçlarla olan solunum depresyonu (ör: opiyat-
lar, sedatifler, anestezikler), nöromüsküler hastal›klar (Guillain-Barré sendro-
mu), toksinler (botulismus) ve en sonda toraks kafesi hastal›klar› (morbid obe-
zite, kifoskolyoz) say›labilir.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

Akut hiperkapni tedavisi dakika ventilasyonu artt›rmay› amaçlayan agresif öl-
çümlere dayan›r. Afla¤›dakiler hiperkapni için genel tedavi algoritmas›n› göste-
rir.

1. Havayolu bak›m› önemlidir ve mekanik ventilasyon gerekli olabilir (Bkz.
Bölüm 1).

2. Bifazik pozitif havayolu bas›nc› veya sürekli pozitif havayolu bas›nc› gibi
denemeler dakika ventilasyonu artt›rarak yard›mc› olabilir. Baz› durumlar-
da tedavide KOAH için bronkodilatörler veya opiyat afl›r› dozu için anta-
gonist ilaçlar da verilebilir.

3. Taburculuk etyolojiye ba¤l›d›r fakat ço¤u hiperkapnik hasta yat›fl ve moni-
torizasyon gerektirir.

■ S‹YANOZ
Siyanoz, oksijensiz hemoglobinin artmas› sonucu deri ve müköz membranlar-
da mavimsi rengin olmas›d›r. Siyanozun bulunmas› subjektif bir de¤erdir ve ar-
teriyel oksijenizasyonun sensitif göstergesi de¤ildir. Geleneksel olarak ö¤retilen
durumlarda siyanoz, oksijensiz hemoglobin düzeyinin 5 mg/dl’yi geçti¤i du-
rumlarda olur fakat bu durum de¤iflkenlik gösterir.

Klinik Bulgular

Siyanozun varl›¤› doku hipoksisini gösterir. Normal PaO2 alt›nda olan siyanoz
methemoglobin gibi anormal hemoglobin durumlar›nda olur. Siyanoz santral
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Akut kar›n a¤r›s› gastrointestinal, genitoüriner, kardiyovasküler, pulmoner,
kas-iskelet, dermatolojik, nörolojik ve di¤er nedenlerle olabilir.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Acil müdahele gerektiren yaflam› tehdit eden olaylar mutlaka gözönünde bu-
lundurulmal›d›r. A¤r›n›n bafllang›c›, karakteri, fliddeti, yeri (fiekil 35-1), art›r›-
c› ve hafifletici faktörler, önceki ataklar, hepsi tan›da önemlidir. Gö¤üs a¤r›s›,
nefes darl›¤› ve öksürük gibi kardiyovasküler semptomlar, idrar tutamama, di-
züri ve vajinal ak›nt› gibi genitoüriner semptomlar ve travma hikayesi mutlaka
sorgulanmal› ve ekarte edilmelidir. Özellikle yafll› hastalarda miyokard infark-
tüsü, disritmi, koagülopati ve vaskülopatiler de mutlaka sorgulanmal›d›r. Ön-
ceki medikal ve cerrahi hikaye al›nmal›, kullan›lan ilaçlar özellikle de steroidler,
antibiyotikler ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSA‹‹) not edilmelidir.
Kad›n hastalarda detayl› jinekolojik anamnez al›nmal›d›r.

Fizik muayene hastan›n genel durum de¤erlendirmesini de içermelidir. Pe-
ritonitli hastalar hareketsiz yatmaya e¤ilimlidir. Cilt solukluk ve sar›l›k aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidir. Vital bulgular, kan kayb› veya volüm aç›¤› nedeniyle olufla-
cak hipovolemi aç›s›ndan gözlemlenmelidir. Kullan›lan ilaçlar ya da yafllanma-
n›n do¤as› gere¤i, hipovolemi varl›¤›nda her zaman taflikardi oluflmayabilir. Vü-
cut s›cakl›¤› daima ölçülmelidir ancak, ateflin olmamas› özellikle yafll›larda in-
feksiyonu ekarte ettirmez. Kar›n, önceki skarlar, düzensizlikler, peristaltizm, kit-
leler, nab›zlar ve distansiyon aç›s›ndan inspekte edilmelidir. Hiperaktif, yüksek
at›ml› veya metalik barsak sesleri ince barsak t›kan›kl›¤› olas›l›¤›n› art›r›r.

Fizik muayenenin en önemli parças› palpasyondur. Kar›n ve genital organ-
lar gerginlik, defans, kitleler, organomegali ve herniler aç›s›ndan de¤erlendiril-
melidir. Ribound bulgusu peritonitin standart klinik bulgusu olsa da baz› s›n›r-
lamalar› vard›r. Peritonitli hastalarda, rijidite, gerginlik ve özellikle öksürmek-
le olan a¤r› birlikteli¤i genellikle tan› için yeterli olsa da; peritoniti olmayan her
dört hastan›n birinde yalanc› pozitif ribound gerginlik oluflabilir. Bu bulgu ba-
z› arafltr›mac›lar›n öksürükle olan a¤r›dan farkl› olarak ribaund gerginli¤in
önemli bir de¤eri olmad›¤›n› ileri sürmesine yol açm›flt›r. Kar›n a¤r›s›n› de¤er-
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lendirmek için kullan›fll› ancak yeterince kullan›lmayan test Carnet iflareti ola-
rak da bilinen sit-up ya da mekik testidir. Maksimum gerginlik olan kar›n böl-
gesi saptand›ktan sonra düz bir flekilde yatan hastadan kollar›n› gö¤sünün üze-
rinde birlefltirerek do¤rulmaya çal›flmas› istenir. Muayeneyi yapan kifli gergin-
lik olan yere yeniden palpasyon yapar e¤er gerginlik ayn› veya artt›ysa kar›n du-
var› sendromu için testin pozitif oldu¤u söylenir.

Puberte sonras› bütün kad›nlara pelvik muayene yap›lmal›d›r. Rektal muaye-
ne s›ras›nda alt pelvis, gerginlik, kanama ve kitle aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

Yafll› hastalar daha az a¤r›, infeksiyon veya inflamasyona daha az atefl ve
müsküler yan›tla, s›kl›kla gençlerle ayn› anamnez ve muayene bulgular›n› ver-
mezler. 50 yafl›n üstündeki hastalarda biliyer hastal›klar, barsak t›kan›kl›¤›, di-
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fiEK‹L 35-1. Yerine göre akut kar›n a¤r›s›nda ay›r›c› tan› 
(K›saltmalar: AKA: alkolik ketoasidozis; DKA: diyabetik ketoasidozis; LLL: sol alt lob;
RLL: sa¤ alt lob).

Diffüz A¤r›
Aortik anevrizma (s›zan veya rüptüre)
Aortik diseksiyon
Apandisit (erken)
Barsak t›kan›kl›¤› 
Diyabetik gastrik parezi 
Ailevi Akdeniz Atefli Gastroenteriti 
A¤›r Metal Zehirlenmesi 
Kal›tsal Anjiyoödem 
Malarya

Sa¤ Üst Kadran A¤r›s›
Apandisit (retroçekal)

Biliyer kolik
Kolanjit

Kolesistit
Fitz-Hugh-Curtis sendromu

Hepatit
Hepatik apseler

Hepatik konjesyon
Herpes zoster

Miyokard iskemisi
Perfore duodenal ülser
Pnömoni (Sa¤ alt lob)

Pulmoner emboli

Sa¤ Alt Kadran A¤r›s›
Aortik anevrizma (s›z›yor veya rüptüre)

Apandisit
Crohn Hastal›¤› (terminal ileit)

Divertikülit (çekal)
Ektopik gebelik
Endometriozis

Epiploik apandisits
Herpes zoster
‹nguinal herni

(inkarsere, strangüle)
‹skemik kolit

Meckel divertikülü
Mittelschmerz

Ovaryen kist (rüptüre)
Ovaryen torsiyon

Pelvik inflamatuvar hastal›k
Psoas apsesi

Rejyonal enterit
Testiküler torsiyon

Üreter tafl›

Sol Üst Kadran A¤r›s›
Gastric ülser 
Gastrit 
Herpes zoster 
Miyokard iskemisi 
Pankreatit 
Pnömoni (Sol alt lob) 
Pulmoner emboli 
Dalak rüptürü/distansiyonu

Sol Alt Kadran A¤r›s›
Aortik anevrizma (s›z›yor, rüptüre) 
Divertikülit (sigmoid) 
Ektopik gebelik 
Endometriozis 
Epiploik apandisit 
Herpes zoster 
‹nguinal herni (inkarsere, strangüle)
‹skemik kolit 
Mittelschmerz 
Ovaryen kist (rüptüre) 
Ovaryen torsiyon 
Pelvik inflamatuvar hastal›k
Psoas apsesi 
Rejyonal enterit 
Testis torsiyonu
Üreter tafl›

Mezenterik ‹skemi
Metabolik bozukluklar (Addison

krizi, AKA, DKA, porfiri, üremi)
Narkotik çekilme 
Pankreatit
Barsak perforasyonu
Peritonit (her türü)
Orak hücre krizi
Volvulus



vertikülit, kanser ve herniler kar›n a¤r›s›n›n en s›k nedenleridir. Volum aç›¤›,
hemoraji veya sepsis nedeniyle oluflacak hipotansiyon normalde hipertansif
olan hastan›n normotansif olmas›yla kolayca atlanabilir. Sigmoid volvulus, di-
vertikülit, mezenterik iskemi ve abdominal aort anevrizmas› gibi daha seyrek
olan patolojiler yafll›larda s›kça karfl›m›za ç›kar. Fizik muayenede belirgin bir-
fley olmadan kar›n a¤r›s› olan 50 yafl›n üstündeki tüm hastalarda mezenterik is-
kemi olas›l›¤› göz önünde bulundurulmal›d›r. 

■ TANI VE AYIRICI TANI
Hedefe yönelik olarak planlanmas› gereken laboratuvar testleri Tablo 35.1’de
listelenmifltir. Do¤urganl›k ça¤›nda kar›n a¤r›s› veya anormal vajinal kanamas›
olan kad›nlar›n tümüne gebelik testi yap›lmal›d›r. Tam kan say›m›, abdominal
patolojileri ay›rt etmek için sensitif ya da spesifik olmamas›na karfl›n, Acil Ser-
vislerde akut kar›n a¤r›l› hastalarda en çok istenen tetkiktir.

Barsak t›kan›kl›¤›, perforasyondan (serbest hava aray›n) flüphelenilen veya
daha önce tan› alm›fl böbrek tafllar›n›n takibi gereken hastalarda direk kar›n
grafisi oldukça yard›mc›d›r. Ultrasonografi, safra kesesi ve safra yolu tafllar›, ko-
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Laboratuvar Testi

β-HCG

Koagülasyon Testleri (PT, PTT)

EKG

Elektrolitler

Glükoz

Gonokok/Klamidya testi

Hemoglobin

Laktat

Lipaz

Karaci¤er Fonksiyon testleri

Trombositler

Böbrek Fonksiyon testleri

Tam ‹drar Tetkiki

Klinik fiüphe

Gebelik
Ektopik veya Molar gebelik

GI Kanama 
Terminal dönem Karaci¤er Hastal›¤›
Koagülopati

Kardiyak ‹skemi

Dehidrasyon
Endokrin veya metabolik bozukluk

Diyabetik ketoasidoz
Pankreatit

Servisit/Üretrit
PID

Gl Kanama

Mezenterik iskemi

Pankreatit

Kolesistit 
Kolelitiyazis 
Hepatit

Gl Kanama

Akut Böbrek yetmezli¤i
Böbrek yetmezli¤i
Dehisrasyon

‹drar Yolu ‹nfeksiyonu
Piyelonefrit
Nephrolithiasis

TABLO 35-1 Akut Kar›n A¤r›s›nda Klinik fiüpheye göre Önerilen
Laboratuvar Testi

Anahtar: PT = Protrombin zaman›, 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 kullan›lm›flt›r)



lesistit, safra kanal› dilatasyonu, pankreas kitleleri, hidroüreter, intrauterin ve-
ya ektopik gebelikler, over veya tüplerin patolojileri, serbest intraperitoneal s›-
v›, flüpheli apandisit (merkeze ba¤l› olarak) ve abdominal aort anevrizmalar›-
n›n tan›s›nda oldukça yararl›d›r. Bilgisayarl› tomografi (BT), mezenterik iske-
mi, pankreatit, biliyer obstrüksiyon, aortik anevrizma, apandisit ve ürolitiazis
tan›s› için tercih edilen görüntüleme yöntemidir ve ayr›ca da direk grafide sap-
tanan anormalliklerin tamam›n› gösterebilmektedir. ‹ntravenöz kontrast vas-
küler lezyonlar›n tan›s› için flartt›r, apandisit gibi inflamatuvar patolojilerin ta-
n›s›na yard›mc› olur ancak ürolitiazis için gerekli de¤ildir. Oral kontrast barsak
t›kan›kl›¤›n›n tan›s›na yard›mc› olur bunun d›fl›nda daha az kullan›fll›d›r.

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
Stabil olmayan hastalar acilen resüsite edilmeli, acil cerrahi konsültasyonu ile
tan› klinik olarak konmal›d›r.

1. Akut kar›n a¤r›l› hastada resüsitasyon için en s›k kullan›lan intravenöz so-
lüsyonlar SF ve ringer laktatt›r. Bafllang›ç de¤erlendirme s›ras›nda hastalar
aç b›rak›lmal›d›r.

2. Kontrollü analjezik kullan›m› uygundur ve hastalar›n daha iyi bir anamnez
vermesine ve daha do¤ru bir fizik muayeneye olanak sa¤lar. 0.1 mg/kg IV
morfin verilebilir, etkinli¤i gerekti¤inde nalokson (0.4-2 mg/SC veya IV)
ile geri döndürülebilir. Renal koli¤i olan hastalarda NSA‹‹ kullan›fll›d›r an-
cak, peritoneal inflamasyonu maskeleyebileceklerinden di¤er patolojilerde
kullan›m› tart›flmal›d›r.

3. Antiemetik olarak verilebilecek ondansetron 4 mg IM/IV veya metaklop-
romid 10 mg IM veya yavafl IV ile hastalar rahatlat›larak daha etkin bir de-
¤erlendirme yap›labilir.

4. fiüphelenilen infeksiyon kayna¤›na göre de¤iflmek üzere uygun hastalarda
antibiyotik tedavisi bafllanmal›d›r (Gentamisin 1.5 mg/kg IV plus metra-
nidazol 1 gr IV; veya piperasilin-tazobaktam 3.375 gram IV). Uygun reh-
berler için ilgili bölümlere bak›n›z.

5. Abdominal aort anevrizmas›, intraabdominal kanama, içi bofl organ perfo-
rasyonu, intestinal obstrüksiyon veya infarktüs ya da ektopik gebelik gibi
acil cerrahi müdahele gerektiren çeflitli patolojilerden flüphelenildi¤inde
cerrahi veya kad›n do¤um konsültasyonu istemekten çekinilmemelidir. Ta-
rihsel olarak a¤r›, ribaund ve guarding varl›¤›nda “cerrahi akut kar›n” tan›-
s› konuldu¤u an›msanmal›d›r.

6. Yat›fl indikasyonlar›, toksik görünüm, yafll› veya immunkompromize hasta-
larda yetersiz tan›, ciddi etyolojileri ekarte etme yetersizli¤i, geçmeyen a¤r› ve
kusma, de¤iflen mental durum, takip veya taburcu önerilerine uyumda yeter-
siz olaca¤› düflünülen hastalard›r. Tekrarlayan muayenelerle gözlemde tut-
mak da di¤er alternatiftir. Nonspesifik kar›n a¤r›s› olan hastalar›n ço¤u 24 sa-
at sonra kar›n a¤r›s›nda art›fl, bulant›, atefl varl›¤› veya yak›nmalar›nda düzel-
me olmamas› durumunda tekrar baflvurmalar› önerilerek taburcu edilebilir.

Daha fazla bilgi için Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 74, “Acute Abdominal Pain,” by Mary Claire O’Brien.
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Böbrek bozuklu¤u ve akut böbrek yetmezli¤i altta yatan nedene göre çok çeflit-
li belirtilerle gelebilir. Bafllang›ç semptomlar› birincil nedene yönelik olsa da so-
nunda hastalarda böbrek fonksiyonunda bozukluk geliflir. Böbrek yetmezli¤i,
kalp hastal›¤›, damarsal ya da p›ht›laflma bozukluklar›, glomerüler bozukluklar,
böbrek tübüllerini etkileyen hastal›klar, nefrotoksik ilaçlar ve genitoüriner sis-
temdeki çeflitli anatomik bozukluklar gibi hipovolemiye yol açan herhangi bir
nedenden dolay› geliflebilir.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Böbrek fonksiyonundaki bozulma serumdaki azotlu at›k ürünlerin artmas›na
yol açar. Genelde hastalar›n altta yatan nedenle ilgili belirti ve bulgular› vard›r
fakat er geç böbrek yetmezli¤i iflaretleri geliflir. Daha fazla kronik üremi geliflen
hastalarda afl›r› s›v› yüklenmesi, hipertansiyon, Akci¤er ödemi, bilinç de¤iflikli-
¤i ya da nörolojik semptomlar, bulant› ve kusma, kemik ve eklem problemleri,
anemi, ve infeksiyona (ölüme neden olan) artm›fl duyarl›l›k meydana gelebilir.

■ TANI VE AYIRICI TANI
Hikaye ve fizik muayene genelde sebebe yönelik ipuçlar› sa¤larlar. Altta yatan
etken bozuklu¤a ait belirti ve bulgular dikkatlice araflt›r›lmal›d›r. Fizik muaye-
ne vital bulgular›, s›v› yükünü, üriner yolun aç›k oluflu ile idrar ç›k›fl›n› ve kim-
yasal zehirlenme, ilaç kullan›m›, kas hasar›, infeksiyonlar, ya da iliflkili sistemik
hastal›klara ait bulgular› araflt›rmal›d›r. Tan›sal testler idrar tahlili, kan üre azo-
tu (BUN) ile kreatinin seviyesi, serum elektrolitleri, idrar sodyum ve kreatinin,
ve idrar ozmolalitesini içermelidir. Bu testler ço¤u hastay› prerenal, renal ya da
postrenal olarak ay›rmay› sa¤lar. Bu ayr›ma yard›mc› olmas› için fraksiyone
sodyum at›l›m› da hesaplanabilir (Tablo 50-1). Prerenal ve postrenal yetmez-
likte, hemolitik üremik sendromda ve trombotik trombositopenik purpurada
normal idrar çökeltisi görülebilir. Albümin oluflu glomerolonefrit ya da malign
hipertansiyona iflaret edebilir. Tanecik at›l›m› akut tübüler nekrozda görülür.
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Albümin ve eritrosit parçac›klar› glomerülonefrit, malign hipertansiyon ve oto-
immün hastal›klarda bulunur. Lökosit parçac›klar› interstisiyel nefrit ve piyelo-
nefritte görülür. Böbrek tafl›nda ve baz› ilaçlarla(sulfoniller, etilen glikol ve radi-
yokontrast maddeler) kristaller tespit edilebilir. Üst üriner yol t›kan›kl›¤› ve hid-
ronefrozdan flüphelenilen renal yetmezlikli hastalar›n ço¤unda seçilecek radyo-
lojik tetkik renal ultrasondur. Renkli ak›m dopler böbrek dolafl›m›n› ve büyük
damarsal böbrek yetmezli¤i sebeplerini gösterebilir. Yatakbafl› ultrason baz› te-
davi edilebilir nedenlere h›zl› tan› koydurur ve s›v› tedavisinde yol göstericidir;
intrahepatik vena kava inferior’un inspiryumda çökmesi hacim durumunun ve
s›v› tedavisine yan›ts›zl›¤›n iyi bir ölçütüdür (Bkz. fiekil 50-1).

Prerenal yetmezlik böbrek kan ak›m›n› azaltan nedenlerle meydana gelir ve
toplumda kazan›lm›fl akut böbrek yetmezli¤inin en yayg›n sebebidir(vakalar›n
%70’i). Bir de birincil böbrek yetmezli¤inin nefrotoksik ve iskemik nedenleri-
nin habercisidir. Prerenal yetmezli¤in s›k sebepleri hipovolemik durumlar(kus-
ma/ishal, diüretikler ve di¤er antihipertansifler, azalm›fl al›m), 3. bofllu¤a s›v›
kaça¤› (siroz, pankreatit, yan›k, septik flok, di¤erleri), kan kayb›, ya da kalp yet-
mezli¤ine ba¤l› kardiyak at›mdaki azalmay› içerir. Birincil böbrek yetmezli¤inin
vasküler ve iskemik nedenleri vard›r; ayr›ca glomerüler ve tübülointerstisiyel
hastal›klarda etkendir. ‹skemik böbrek yetmezli¤i geleneksel olarak akut tübü-
ler nekroz (ATN) olarak bilinip flimdilerde akut böbrek hasar› olarak da adlan-
d›r›lmaktad›r. ATN ciddi ve uzam›fl prerenal nedenlerden dolay› ço¤u vakada
birincil böbrek yetmezli¤i sebebidir; ATN ayr›ca hastanede kazan›lm›fl böbrek
yetmezli¤inin de en yayg›n sebebidir. ‹kinci en s›k ATN nedeni nefrotoksinler-
dir(çevresel ve reçete edilmifl etkenler). Postrenal azotemi esas olarak ileri yafl
yüksek derece prostat t›kan›kl›¤› olan erkeklerde görülür. Ayr›ca d›fl genital lez-
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TABLO 50-1 Akut Böbrek Yetmezli¤i Ay›r›c› Tan›s›nda Yard›mc› Laboratuvar
Testleri

Kullan›lan Test

‹drar sodyumu (mEq/L)

FENa (%)‡

BY‹#

‹drar ozmolalitesi (mOsm/L)

‹drar: serum kreatinini

Kan üre azotu: kreatinin

*FENa böbrek yetmezli¤i üzerine glomeulonefrit, hepatorenal sendrom, radiokontrasta ba¤l› akut
tübüler nekroz, miyoglobinürik ve hemoglobinürik akut böbrek yetmezli¤i, nakil böbrek reddi, ve
baz› ilaçlar (anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörleri ve steroid d›fl› anti inflamatuvar ilaçlar)
durumunda 1 den daha az olabilir.
†T›kan›kl›k durumunda erken dönemde prerenale benzer göstergeler olur. T›kan›kl›k devam ederse
tübüler fonksiyon zay›flar ve renal sebepleri taklit eden göstergeler oluflur.
‡FENa =([idrar sodyumu/serum sodyumu]÷[idrar kreatinini/serum kreatinini]) x 100.
#BY‹ = (serum sodyumu÷[idrar kreatinini/serum kreatinini]) x 100.

Anahtar: FENa = fraksiyone sodyum at›l›m›, BY‹: böbrek yetmezlik indeksi‡

Postrenal†

>40

>1

>1

<350

<20:1

>10:1

Renal*

>40

>1

>1

<350

<20:1

10:1

Prerenal 

<20

<1

<1

>500

>40:1

>20:1



yonlarda s›k etkendir (örne¤in darl›klar). Böbrek fonksiyonlar›ndaki anlaml›

kal›c› kay›p 10 ila 14 gün süren tam t›kan›kla ortaya ç›kar ve efllik eden ‹YE kö-

tülefltirir. Daha kapsaml› liste için Tintinalli 7. Bask›’daki ana bölüme bak›n›z. 

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
Akut böbrek yetmezlikli hastada acil servisteki ilk amaç altta yatan nedeni teda-

vi etmek ve s›v›-elektrolit bozuklu¤unu düzeltmektir. Daha fazla böbrek hasar›

olmamas› için u¤rafl›lmal› ve böbrek fonksiyonlar› düzelinceye kadar destek te-

davi sa¤lanmal›d›r (Elektrolit ve asit-baz bozukluklar›n›n tedavisi için Bölüm

4’e bak›n›z).

Prerenal yetmezlik

1. Uygun hastalarda etkin intravasküler s›v› hacmi izotonik s›v›larla (serum
fizyolojik ya da ringer laktat) h›zl› bir flekilde yerine konmal›d›r; s›v› rep-

lasman› ilk önceliktir. 

2. E¤er prerenal azotemiye kalp yetmezli¤i neden olmuflsa kardiyak at›m böb-

rek kanlanmas›n› art›racak en uygun flekilde tutulmal›, intravasküler s›v›-

n›n azalt›lmas›(örne¤in diüretiklerle) uygun olabilir.
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fiEK‹L 50-1. ‹nspirasyonda (oklar) ve ekspiryumda (ok bafllar›) neredeyse tamamen
kolabe olmufl inferior vena kava prerenal akut böbrek yetmezli¤ini gösterebilir (Michael
B. Stone’un katk›lar›yla).



Renal Yetmezlik (‹ntrinsik)

ilk önce yeterli dolafl›m hacmi sa¤lanmal›d›r; hipovolemi renal yetmezli¤in tüm
çeflitlerinde durumu kötülefltirir. ‹skemi ya da nefrotoksik ajanlar intrinsik
böbrek yetmezli¤inin en s›k sebepleridir. Öykü, fizik muayene ve temel labora-
tuvar testleri tan› için ipucu sa¤lar. Nefrotoksik ajanlardan (‹laçlar ve kontrast
maddeler) sak›n›lmal›d›r.

1. Düflük doz dopamin (1 ila 5 μg/kg/dk) böbrek kan ak›m› ve idrar ç›k›fl›-
n› art›rabilir ancak mortalite oran›n› azaltmaz ya da iyileflmeyi sa¤lamaz.

2. Böbrekten at›lan ilaçlar (digoksin, magnezyum, sedatifler ve narkotikler)
dikkatli kullan›lmal›d›r çünkü tedavi dozlar› afl›r› birikim sonucu ciddi
yan etkilere sebep olabilir. S›v› k›s›tlamas› gerekebilir. Asetilsistein, fenol-
dopam ve kristaloid içeren kar›fl›mlar kontrast nefropatisini önlemede
faydal›d›r.

Postrenal Yetmezlik

Uygun idrar drenaj yöntemi tespit edilmelidir; tam olarak yap›lacak ifllem t›ka-
n›kl›¤›n seviyesine ba¤l›d›r.

1. Prostatik hipertrofinin sebep oldu¤u t›kan›kl›¤›n› rahatlatmak için foley
sonda tak›lmal›d›r. Hipotansiyon ve hematüriyi önlemek için aral›kl› ka-
teterizasyonun yeri yoktur, idrar tamamen ve h›zl› flekilde boflalt›lmal›-
d›r.

2. Üreter t›kan›kl›¤›nda son cerrahiyle t›kan›kl›¤› düzeltene kadar hastay› sta-
bilize etmek için perkütan nefrostomi gerekebilir.

3. Akut anürisi olan hastada ilk akla gelecek olan fley t›kan›kl›kt›r. E¤er mesa-
neye tak›lan sondayla idrar elde edilemezse acil üroloji konsültasyonu dü-
flünülmelidir.

4. Kronik idrar retansiyonunda t›kan›kl›k sonras› ozmotik diüreze ya da tü-
büler disfonksiyona ba¤l› olarak diürez gerçekleflebilir. Hastalar aniden hi-
povolemik ya da hipotansif olabilir. ‹drar ç›k›fl› yak›n takip edilmeli ve uy-
gun s›v›yla yerine konmal›d›r.

Diyaliz

E¤er altta yatan nedenin tedavi edilmesi böbrek fonksiyonlar›n› düzeltmezse
hemodiyaliz ya da periton diyalizi düflünülmelidir.

1. Genelde diyaliz konusunda nefroloji konsültanlar› karar verir. Diyalize s›k-
l›kla kan üre azotu 100 mg/dL’nin ya da serum kreatinini 10 mg/dL nin
üzerinde olursa bafllan›r.

2. Akut böbrek yetmezli¤i komplikasyonlar› olan kardiyak instabilite (meta-
bolik asidoz ve hiperkalemiye ba¤l›), kontrol edilemeyen s›v› yüklenmesi,
hiperkalemi ve kolayca düzeltilemeyen nedenlere ba¤l› üremide (örne¤in
ensefalopati, perikardit ve kanama diyatezi) acil diyaliz düflünülmelidir.
Ancak diyalizin icad›ndan sonra böbrek yetmezli¤inin mortalitesi çok az
de¤iflmifltir.
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■ VAJ‹NAL KANAMA
Vajinal kanama acil servise baflvuran kad›nlar›n s›k flikayetlerinden biridir. Her
hastada gebelik durumunun de¤erlendirilmesi uygun ay›r›c› tan›, ileri tetkik ve
karar vermeyi yönlendirmesi aç›s›ndan önemlidir. 

Klinik Özellikler

Adölesan ve eriflkinlere kanaman›n miktar› ve süresi, üreme öyküsü, cinsel öy-
kü, cinsel yolla bulaflan infeksiyon öyküsü, travma öyküsü, kulland›¤› ilaçlar,
yabanc› cisim olas›l›¤›, kanama bozukluklar› (berelenme öyküsü, epistaksis, di-
¤er anormal kanamalar), endokrin bozukluklar, karaci¤er hastal›¤› ve efllik
eden GÜ veya sistemik semptomlar sorulmal›d›r. Kanaman›n yap›sal veya trav-
matik sebeplerini aramak için non-virjin adölesan ve eriflkinlere vajinoabdomi-
nal (bimanuel), muayene kadar, spekulum muayenesini de içeren bir abdomi-
nal ve jinekolojik muayene de yap›lmal›d›r. Deri ve konjunktivalarda solukluk
veya anormal vital bulgular ciddi anemiyi gösterebilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Prepubertal çocuklarda genital travma ve/veya cinsel sald›r› sebepli kanama de-
¤erlendirilmeli ve d›fllanmal›d›r. Vulvovajinit ola¤an d›fl›d›r ancak prepubertal
bayanlarda vajinal kanaman›n en s›k sebebidir ve a¤r› efllik edebilir. S›kl›kla
non-spesifik vulvovajinit tan›s› konulmas›na ra¤men, kandidiyazis, streptoko-
kal infeksiyonlar, Escherichia coli ve Shigella, virüsler ve k›l kurdu gibi spesifik
infeksiyonlar da oluflabilir. Vajinal ak›nt›yla birlikte olan kanama içeride kalm›fl
olan yabanc› cisimler için kayg› uyand›r›r. Puberte prekoks ve menarfl, konje-
nital anomaliler, üretral prolaps, krem ve sabunlardaki kimyasallara doku sen-
sitivitesi daha az s›kl›kla görülen di¤er etiyolojileri oluflturur.
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Üreme ça¤›nda olan veya perimenopozal kad›nlarda, kanama uterus veya
serviksten kaynaklanabilir ve en s›k olarak anovülasyon, gebelik, eksojen hor-
mon kullan›m›, koagülopati, uterin leiyomiyomlar, servikal ve endometriyal
polipler, pelvik infeksiyonlar ve tiroid disfonksiyonuna ba¤l›d›r. Postmenopo-
zal kad›nlarda vajinal kanaman›n en s›k sebepleri eksojen östrojenler, atrofik
vajinit, kanseri de içeren endometriyal lezyonlar ve di¤er tümörlerdir. Primer
koagulasyon bozukluklar› adölesanlarda menorajinin %20’sini olufltururlar ve
von Willebrand hastal›¤›, miyeloproliferatif hastal›klar ve immün trombosito-
peniyi içerirler. Petefli gibi deri bulgular› olmayabilir.

Disfonksiyonel uterin kanama (DUK) tan›s› sadece kanaman›n organik ve
sistemik sebepleri d›flland›¤›nda konulabilir. DUK ovulatör veya anovulatör
olabilir. Tipik olarak perimenarflal ve postmenopozal DUK anovulatördür.
Anovulatör siklusu olan hastalar uzam›fl mensler, düzensiz sikluslar ve inter-
menstruel kanamalarla baflvururlar. Kanama s›kl›kla a¤r›s›z ve minimaldir, an-
cak anemi ve demir eksikli¤iyle sonuçlanan a¤›r kanamalar oluflabilir.

Üreme ça¤›ndaki tüm kad›nlara kanama sebebi olarak gebeli¤i d›fllamak
için gebelik testi yap›lmal›d›r. Di¤er laboratuar ifllemlerine öykü ve fizik mu-
ayene yön verir. Afl›r› kanama veya anemi mevcutsa bir Tam kan say›m› kon-
trolü yap›lmal›d›r. PT veya INR bir koagülopatiyi gösterebilir. Tiroid disfonk-
siyonu bulgu ve semptomlar› olan hastalara tiroid fonksiyon testleri yap›l›r. Ul-
trasonografi uterus boyutunu, endometriyum özelliklerini de¤erlendirmede ve
yap›sal anomalileri araflt›rmada önemli bir görüntüleme arac›d›r. Stabil bir has-
tada ultrason ayaktan takipte yap›lmak üzere ertelenebilir.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk
Vajinal kanamas› olan birçok hasta hemodinamik olarak stabildir ve akut giri-
flim gerektirmezler. ‹natç› kanamas› olan instabil hastalara resüsitasyon gerekir:
IV kristaloidler, kan ürünleri ve acil dilatasyon ve küretaj için jinekoloji konsül-
tasyonu.

1. A¤›r vajinal/disfonksiyonel kanamas› olan hastalar için östrojenlerle hor-
monal manipülasyon denenebilir. PO ve IV formülasyonlar›n etkinli¤i
benzerdir. Kanama yavafllayana kadar konjuge östrojen (Premarin v.b.) 25
mg IV her 2-6 saatte bir veya konjuge östrojen 2,5 mg PO günde 4 defa bafl-
lanabilir. Kanama durunca medroksiprogesteron (Provera v.b.) günde 10
mg bafllan›r; her iki ilaca 7-10 gün devam edilir.

2. DUK tan›s›n›n kesin oldu¤u stabil hastalarda k›sa dönem hormonal tedavi
reçete edilebilir. Seçenekler afla¤›dakilerdir:
a. Oral kontraseptif rejimi: etinil estradiol 35 μg ve noretindron 1 mg

(Ortho-Novum 1/35 v.b.) 7 gün süreyle günde 4 tablet. Alternatif ola-
rak 2 gün 4 tablet, 2 gün 3 tablet, 2 gün 2 tablet ve 3 gün 1 tablet flek-
linde de verilebilir.

b. Medroksiprogesteron 10 gün boyunca günde 10 mg.
c. Traneksamik asit (Lysteda v.b.), antifibrinolitik bir ajand›r, 3 gün bo-

yunca 8 saatte bir 1300 mg verilir. Çekilme kanamas› a¤›r olabilir ve ti-
pik olarak hormonal tedavinin durdurulmas›ndan 3-10 gün sonra olu-
flur.

3. Malignite için herhangi bir endifle varsa, hormonal tedavinin hastan›n jine-
kolo¤u taraf›ndan de¤erlendirilmesi ve biyopsi için karar verilene kadar er-
telenmesi en iyisidir.
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4. Naproksen 500 mg günde iki kez PO veya ibuprofen 400 mg 6 saatte bir
PO gibi NSA‹‹ kanamay› azaltabilir.

5. Stabil hastalar jinekologlar›na takibe gitmeleri önerilerek taburcu edilebilir.

■ PELV‹K A⁄RI
Pelvik a¤r› genellikle jinekolojik patolojilerde kaynaklan›r ancak inflamatuvar
barsak hastal›¤›, üriner trakt infeksiyonlar› veya tafllar›, divertikülit, abdominal
anevrizma s›z›nt›s› veya apandisit gibi ekstrapelvik durumlardan yans›yan a¤r›
da göz önüne al›nmal›d›r. Üreme ça¤›ndaki tüm kad›nlarda gebelik d›fllanma-
l›d›r. Pelvik inflamatuvar hastal›k pelvik a¤r›n›n s›k bir sebebidir ve 64. bölüm-
de tart›fl›lm›flt›r.

Klinik Özellikler

Pelvik a¤r› akut veya kronik, tekrarlay›c› veya devaml› olabilir. A¤r›n›n özellik-
lerine dikkat etmek etiyolojileri de¤erlendirmekte yard›mc› olacakt›r. Tek taraf-
l› ani bafllang›çl› a¤r› bir ovaryan kisti, adneksal torsiyonu, obstrüksiyon ve ya
renal litiyazisi düflündürür. Kademeli bafllang›ç infeksiyoz bir süreci veya genifl-
leyen bir kitleyi düflündürür. A¤r›n›n menstrüel siklusla olan iliflkisi, artt›ran
ya da azaltan faktörler ve efllik eden üriner, G‹ ve sistemik semptomlar›n nite-
likleri ay›r›c› tan›y› ilerletmeye yard›mc› olur. Spekulum muayenesini ve vaji-
noabdominal (bimanuel) muayeneyi de içeren bir abdominal ve jinekolojik
muayene yap›lmal›d›r. Gebeli¤i d›fllamak için bir gebelik testi yap›lmal›d›r. Fi-
zik muayene ve öykünün rehberli¤inde idrar analizi, tam kan say›m› ve ultra-
son gibi di¤er testler yap›labilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Primer Dismenore

Menstrüasyon gören kad›nlar›n neredeyse %90’› bir noktada dismenore tecrü-
be ederler. Mens boyunca menstrüasyon konisinde azalan orta hafif alt abdo-
minal kramp semptomlar›n› içerir. A¤r› uyluk veya bele yans›yabilir ve kusma
ve bulant› efllik edebilir. Di¤er jinekolojik, ürolojik ve gastrointestinal durum-
lar d›fllanmal›d›r. Naproksen 500 mg günde 2 kez PO veya ibuprofen 400 mg
her 6 saatte bir PO gibi NSA‹‹ semptomlar› hafifletebilir. Hormonal kontrasep-
tifler gibi daha ileri tedavilere takip esnas›nda karar verilir.

Mittelschmerz

Mittleschmerz kendini s›n›rlayan, tek tarafl› künt a¤r›ya sebeb olan, siklusun
ortas›nda prostaglandin içeren föliküler s›v› s›z›nt›s›na ba¤l› oluflan bir durum-
dur. Hastalar s›kl›kla daha önce benzer bir a¤r› öyküsünden bahseder. Tedavi
semptomatiktir.

Over Kisti

A¤r› iki mekanizma sonucu oluflur: içeri¤in s›z›nt›s› komflu organlarda doku ir-
ritasyonuna veya mekanik bas›ya sebep olur. Over kisti olan bir hastada ani
bafllayan pelvik a¤r› akut rüptürü düflündürür. Rüptüre bir kist, rüptüre bir ek-
topik gebeli¤i taklit edebilir. Tercih edilen tan›sal modalite pelvik/transvajinal
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ultrasondur. Hemoperiton ve hipotansiyonla baflvuran rüptüre kistli hastalara
acil jinekolojik giriflim gerekir. Kist s›z›nt›s› veya rüptürü olup hemodinamik
olarak stabil olan hastalar ayaktan NSA‹‹ ile tedavi edilebilirler. 5 cm’den kü-
çük rüptüre olmam›fl kisti olan hastalara s›kl›kla tedavi gerekmez ki bu kistler
2-3 menstruel siklusta kaybolurlar. Tüm hastalar kendi jinekologlar›na ileri tet-
kik ve takip için baflvurmal›d›rlar.

Over Torsiyonu

Over torsiyonu, overin iskemisinden kaynaklanan akut bafllang›çl› ciddi adnek-
siyal a¤r› ile sonuçlan›r. A¤›r semptomlar oluflmadan önce, bazen hareketle ilifl-
kili aral›kl› a¤r› öyküsü olabilir. Gebelik (genifllemifl korpus luteum), büyük
ovaryen kist veya tümörler ve ovulasyonun kimyasal indüksiyonu torsiyon için
risk faktörleridir. Tercih edilen tan›sal prosedür doppler ak›ml› ultrason görün-
tülemesidir, ancak %100 duyarl› de¤ildir. Olay›n bafllar›nda venöz dönüflteki
obstrüksiyona ba¤l› konjesyon ile normal arteryel ak›m görülebilir ve geçici bir
detorsiyon durumunda al›nan görüntülerde normal görülebilir. Tan›dan flüp-
heleniliyorsa analjezi, jinekoloji konsultasyonu ve cerrahi için haz›rl›k yap›lma-
l›d›r.
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■ ATEfi
Acil servis baflvurular›nda en yayg›n flikayet atefl olup, ayaktan baflvurular›n
%30’unu oluflturur. Erken dönem çal›flmalarda <3 ay infantlar›n sepsis, pyelo-
nefrit, menenjit ve pnömoni gibi ciddi bakteriyel infeksiyonlar (CBE) aç›s›ndan
yüksek riskli grupta oldu¤u ortaya ç›km›flt›r. Mevcut uygulama k›lavuzlar› de-
¤erlendirme ve tedavi stratejileri için kendi s›n›r de¤erlerini de¤ifltirebilir. Ha-
yat›n›n 2. ve 3. ay›nda bulunan infantlar aflamal› olarak daha düflük risk profi-
lindeki yaflça daha büyük infant ve çocuk grubuna geçifl yaparken, yenido¤an-
lar aç›k olarak yüksek risk grubundad›rlar. Afl›lanan bebeklerde ve >4 ay çocuk-
larda bakteriyemi insidans› febril infantlarda %10 lardan %0,2’ye gerilemifltir.
Hayat›n ilk 1 ay›ndaki menenjit riski %1’den <%0,1’e gerilemifltir. Piyelonefrit
riski atefl ile gelen genç k›zlar aras›nda nispeten sabit kal›r ancak erkeklerde ya-
flam›n ilk bir y›l› içinde yavafl yavafl azal›r. Bu gibi durumlarda hekim bulundu-
¤u acil klini¤in giriflimselli¤ini tekrar de¤erlendirip ald›¤› kararlar› en uygun bi-
çimde aile ile paylaflmal›d›r.

Klinik Özellikler

Yenido¤an ve < 2 -3 ayl›k neonatallerde kritik atefl de¤eri 38°C iken 3-36 ay ara-
s›ndaki çocuklarda bu de¤er 39°C’dir. Genel olarak, yüksek vücut s›cakl›klar›
ciddi bakteriyel infeksiyonlar›n yüksek insidans› ile iliflkilidir.

Genç infantlarda hastal›¤›n ciddiyetini anlamak güçtür. Geliflimin ve ba¤›-
fl›kl›¤›n tam olarak olgunlaflmamas›ndan dolay› güvenilir muayene bulgular› el-
de etmek zordur. CBE düflündüren bafll›ca bulgular inatç› a¤lama nöbetleri,
beslenmenin bozulmas›, sakinlefltirmede baflar›s›zl›k ve vücut s›cakl›¤›ndaki
dengesizlik olabilir. 
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Tan› ve Ay›r›c› Tan›

0-3 Ayl›k ‹nfantlar

Öykü ve fizik muayene teflhis veya CBE ayr›c› tan›s›nda nadiren yararl›d›r.
Semptomlar genellikle belirsiz olup fizik muayene bulgular›na güvenilemez.
Örne¤in bakteriyel menejitlerin < %15’inde meningismus oluflur, negatif ins-
piratuvar bas›nc›n oluflturulamad›¤› durumda akci¤erde raller duyulamaz veya
genel durumu iyi olan infantta bakteriyemi tespit edilebilir. Öksürük, takipne
ve pulse oksimetrede hipoksi tespit edildi¤inde hekimin alt solunum yolu
infeksiyonu düflünerek acilen hastan›n akci¤er grafisini görmesi gerekir.

0-28 günlük infantlarda en güvenilir yöntem hastan›n sepsis kabul
edilip tüm sepsis testlerinin yap›lmas› ve ampirik antibiyotik tedavisinin
bafllanmas›d›r. Bu yafl grubunda antibiyoterapiye Listeria Monocytogenesis
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Yafl Grubu

Neonatal 
(0-28 gün)

Genç infant
(29-90 gün)

Büyük infant 
ve çocuk 
(>90 gün)

Bakteriyemi 

Uygulanabilir de¤il

Seftriakson 50
mg/kg

Seftriakson 50
mg/kg#

Sepsis

Ampisilin, 100 
mg/kg

ve
Sefotaksim, 50 
mg/kg†

Ampisilin, 100 
mg/kg

ve
Sefotaksim, 50 
mg/kg

veya
Seftriakson 50 
mg/kg

ve gerekirse
Vankomisin, 15 
mg/kg‡

Sefotaksim, 50 
mg/kg

veya
Seftriakson, 50 
mg/kg

ve gerekirse
Vankomisin, 15 
mg/kg§

Menenjit

Ampisilin, 100 
mg/kg

ve
Sefotaksim, 50 
mg/kg†

Ampisilin, 100 
mg/kg

ve
Sefotaksim, 100 
mg/kg

veya
Seftriakson, 100 
mg/kg

ve
Vankomisin,15 
mg/kg§

Sefotaksim, 100 
mg/kg

veya
Seftriakson, 100 
mg/kg

ve
Vankomisin, 15 
mg/kg†

TABLO 66-1 Bakteriyemi, Sepsis ve Menenjitte ‹ntravenöz Antibiyotik
Tedavi Dozlar›

Hasta acil serviste lomber ponksiyon için çok karars›z oldu¤u düflünülüyorsa menenjit dozlar›nda
kullan›n.

†Seftriaksonun <28 günlük yenido¤anlarda bilirubinin dolafl›ma geçmesi ve hiperbilirubinemiyi
derinlefltirmesi sebebiyle sefotaksim daha çok tercih edilir.

‡Kritik hastal›klarla seyreden sepsiste tedaviye vankomisin eklenebilir.
#‹M verilebilir.
§E¤er BOS’nda bakteriyel menenjite dair kan›t varsa vankomisin ekleyin. 



için ampisilin eklenmesi gerekir (bkz. Tablo 66-1). Sepsis testleri CBC, kan
kültürü, idrar tetkiki, idrar kültürü, akci¤er grafisi ve lumber ponksiyonu
içerir.

Genel durumu iyi, prematürite veya baflka komorbidite hikayesi olmayan

ve normal idrar tetkiki olan 31-90 günlük infantlar CBE için düflük risk gru-

bundad›rlar. Alt solunum yolu infeksiyonu flüphesi olan infantlar›n akci¤er

grafisinin görülmesi gerekir. Mevcut laboratuvar testleri bakteriyemi insidans›-

n›n Hib ve Streptococcus pneumoniae (prevnar) afl›lar›n›n kullan›lmaya bafllan-

mas› ile düflmesi sonucu 31-90 günlük infantlarda rutin olarak kullan›lmamak-

tad›r. 

Tüm genel durumu bozuk infantlar hastaneye kabul edilip, parenteral an-

tibiyoterapi (Tablo 66.1) bafllanmal›d›r. Düflük risk grubundaki infantlar›n te-

davi yönetimi halen tart›flma konusudur. Düflük risk grubundaki >28 gün in-

fantlar konservatif olarak yat›r›l›p seftriakson tedavisi verilebilir. Yat›r›larak an-

tibiyotiksiz veya ayaktan seftriakson 50 mg/kg IM verilerek ya da antibiyotiksiz

ayaktan kültür sonucu takibi önerilebilir. Burada karar hekimin klinik olarak

hastan›n rahat oldu¤unu düflünmesi ve 12 saat içindeki yak›n takip yeterlili¤i ile

iliflkilidir. Ayaktan veya yatan hastalarda BOS ve kan kültürleri antibiyotik uygu-

lamas›nda önce al›nmal›d›r.

29-90 günlük klinik olarak iyi görünen çocuklarda RSV veya influenza gibi

tan›mlanabilir bir infeksiyon kayna¤› olsa bile taburculuk öncesi idrar yolu

infeksiyonu (‹Y‹) muhakkak ekarte edilmelidir. Akci¤er grafileri klinisyenin

takdirine göre çekilir, ancak RSV infeksiyonlar›nda endike de¤ildir. Genel du-

rumu iyi ve infeksiyon kayna¤›n›n viral oldu¤unu gösteren test pozitifli¤i olan

bu grup çocuklarda lomber ponksiyon ertelenebilir. 

3-36 Ay ‹nfantlar

Yafl›n artmas›yla fizik muayene bulgular› daha güvenilir hale gelmesine ra¤men

menengial bulgular yaflam›n ilk y›l›nda güvenilmezdir. Bu yafl grubunda en s›k

ateflli hastal›k sebebi pnömoniyi de içeren viral infeksiyonlard›r. Klinik olarak

pnömoniyi düflündüren hastalara mutlaka akci¤er grafisi çektirilmelidir. Bu yafl

grubunda atefl ile birliktelik gösteren tek infeksiyon ‹Y‹ dir. ‹Y‹ tuvalet e¤itimi

almam›fl k›z, 6 aydan küçük sünnetli erkek ve 1 yafl›ndan küçük sünnetsiz er-

keklerde bakteriyel infeksiyonlar›n önemli bir kayna¤› olup bu hastalarda atefl

oluflturabilecek olas› baflka kaynak tespit edilemediyse idrar tetkiki ve idrar kül-

türü istenmelidir.

>3 Yafl Ateflli Çocuklar

>3 yafl çocuklarda bakteriyemi riski prevnar kullan›m› sonras› <%0,2’ye düfl-

müfltür. Bu yafl grubu afl›lanm›fl çocuklarda CBC ve kan kültürü art›k tavsiye

edilmemektedir. Bu gruptaki ateflli çocuklarda etiyolojide streptokokal farenjit,

pnömoni veya EBV infeksiyonu göz önünde nulubdurulmal›d›r. Testler klinik

prezentasyona göre yap›lmal›d›r.
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Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

Pnömoni tedavisi için Bölüm 72, ‹Y‹ tedavisi için Bölüm 75, kulak burun bo-

¤az infeksiyonlar için Bölüm 68e bak›n›z. Her ne kadar atefl çocuklarda huzur-

suzluk yap›p potansiyel nöbet oluflturabilse de genellikle çocuklar için zarars›z-

d›r. Ancak yine de nöbet efli¤ini düflürürler. Ateflin düflürülmesinde çeflitli me-

kanizmalar kullan›l›r.

1. Elbiselerin ve örtülerin ç›kar›lmas› ile radyasyon yoluyla ›s› kaybedilmesi

2. 4-6 saat arayla asetaminofen 15 mg/kg PO/PR verilmesi (maksimum doz

80 mg/kg/gün)

3. >1 yafl çocuklara ibuprofen 10 mg/kg PO verilebilir, 6-8 saatte bir tekrar-

lanabilir, asetaminofenle efl zamanl› verilebilir. (maksimum doz 40 mg/kg/

gün)

Pozitif kan kültürü sonucu olan hastalar acil servise geri ça¤r›l›p tekrar

de¤erlendirilmelidir. Kan kültüründe Neiserria Menengitidis veya Metisilin

Rezistan Staph. Aureus üreyen hastalar hastaneye yat›r›l›p parenteral antibi-

yotik tedavisi bafllanmal›d›r. Aksi takdirde genel durumu iyi, afebril çocu¤un

mevcut antibiyoterapisini tamamlamas› gerekir. E¤er hasta afebril, klinik ola-

rak iyi, infeksiyon oda¤› yok ve antibiyotik kullanm›yorsa tart›flmal› olarak

kültür ve antibiyoterapinin devam edilmesi önerilse de bunlar›n tekrarlanma-

s›na gerek yoktur. Kan kültürü sonucu pozitif olan, halen ateflli seyreden ve

klinik olarak hasta görünen çocuklarda tüm sepsis testleri (CBC, idrar tetki-

ki, idrar kültürü, kontrol kan kültürü, lomber ponksiyon ve akci¤er grafisi)

yap›lmal›d›r. Hasta hastaneye yat›r›l›p parenteral antibiyoterapi bafllanmal›-

d›r. 

■ SEPS‹S
Sepsis (klinik kan›t› olan bakteriyemi ile giden sistemik infeksiyon) h›zl›ca mul-

tiorgan yetmezli¤ine ve ölüme sebep olabilir. Risk faktörleri içinde prematüri-

te, immunkompromize, yak›n zamanda invaziv ifllem geçirmifl olmak ve kal›c›

kateter gibi yabanc› cisimler bulunur. 

Klinik Özellikler

Klinik belirtiler küçük bebeklerde belirsiz olabilece¤i gibi, letarji, zay›f bes-

lenme, irritabilite veya hipotoni görülebilir. Atefl ortak özellik olmas›na ra¤-

men küçük bebekler hipotermik seyredebilirler. Taflikardi ve taflipne her ne

kadar atefle ba¤l› geliflse de metabolik asidoz ve hipoksiye sekonder de gelifle-

bilir. Sepsis kapiller geri dolumun uzamas›, periferik nab›zlar›n azalmas›, bi-

linç de¤ifliklikleri ve idrar ç›k›fl›n›n azalmas› gibi bulgularla h›zl›ca floka iler-

leyebilir. Hipotansiyon çocuklarda septik flokun geç bulgular›ndan olup so-

lunum yetmezli¤i ve bradikardi ile birliktelik görülmesi kötü prognoz gös-

tergesidir.
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Bu bölüm, Bölüm 92’de tart›fl›lan insan immün yetmezlik virüsü d›fl›nda,
ABD’de bafll›ca cinsel yolla bulaflan hastal›klar› (CYBH) kapsar. Vajinit ve pel-
vik inflamatuvar hastal›k (P‹H), s›ras›yla Bölüm 63 ve 64’te ayr›ca anlat›ld›.

■ GENEL ÖNER‹LER
Birden fazla cinsel yolla bulaflan infeksiyonlar s›kl›kla efl zamanl› olarak ortaya ç›-
kar, tedavi uyumu ve takibi genellikle s›n›rl› veya güvenilmez olup, k›s›rl›k ve di-
¤er uzun süreli morbidite ise tedavi eksikli¤inden kaynaklanabilir. Bir CYBH’›n
flüphelenildi¤i durumlarda, tek doz rejimleri ile tedavi mümkündür. Gebelik du-
rumunu soruflturun ve hasta hamile ise kad›n hastal›klar› ve do¤um bölümü ile
konsültasyon düflünün. Acil servis veya izlem ile di¤er cinsel yolla bulaflan hasta-
l›klar (HIV infeksiyonu, frengi, hepatit) için ay›r›c› tan› yap›n. Acil serviste
CYBH’›n önlenmesi için dan›flmanl›k sa¤lay›n ve endikasyonu durumunda acil
serviste veya izlemde HIV testi uygulay›n. Cinsel partner veya partnerlerinde te-
davi olmas›n› tavsiye edin ve uygun zamanda tekrar cinsel yaflama dönmeleri ko-
nusunda dan›flmanl›k verin. Hastalar› kay›t alt›na al›n ve takip edin.

■ KLAM‹DYAL ‹NFEKS‹YONLAR
Klinik Bulgular
Klamidya trachomatis erkeklerde üretrit, epididimit, orflit, proktit veya Reiter
Sendrom (nongonokokal üretrit, konjuktivit, ve deri döküntüsü)’una ve kad›n-
larda üretrit, servisit, P‹H ve k›s›rl›¤a sebep olur. Her iki cinste de asemptomatik
infeksiyon yayg›nd›r. Neisseria gonorrhoeae ile koinfeksiyon insidans› yüksektir.
Kuluçka süresi 1 ile 3 haftad›r ve klinik belirtileri pürülan veya mukoid üretral
ak›nt›l› hafif dizüriden, steril piyüri ve s›k idrara ç›kma (üretrit) aras›nda de¤iflir.
Kad›nlarda hafif servisit ya da kar›n a¤r›s›, PID veya peritonit bulgular› gözlene-
bilir. Erkekler hassas, fliflmifl bir epididim veya testis ile karfl›m›za ç›kabilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Tan› en iyi flekilde indirek tespit metodlar›ndan, EL‹SA (Enzyme linked immu-
nosorbent assay) veya DNA taramas› ile yap›l›r. Bu yöntemler %75-90 oran›n-
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da duyarl›l›¤a sahiptir. Hastal›k Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC), Kla-
midya için tarama testi olarak kullan›lmak üzere, bir nükleik asit amplifikasyon
testi önerir. Kültürü mümkündür, ancak zordur ve duyarl›l›¤› düflüktür.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Komplikasyonsuz üretrit veya servisit için tercih edilen tedavi yöntemi, 1
gram PO azitromisin tek doz veya 7 gün için 100 mg PO doksisiklin gün-
de iki kezdir.

2. Alternatif tedaviler; 7 gün için, 500 mg PO eritromisin günde 4 kez, 300
mg ofloksasin günde 2 kez veya günde 500 mg PO levofloksasin’i içerir.

■ GONOKOK ‹NFEKS‹YONLARI

Klinik Bulgular

Neisseria gonorrhoeae (NG), erkeklerde üretrit, epididimit, orflit ve prostatit’e,
kad›nlarda servisit, P‹H ve k›s›rl›¤a sebep olan bir gram-negatif diplokoktur.
Mukopürülan anal ak›nt› ve a¤r› ile birlikte rektal infeksiyon ve proktit, her
iki cinste de oluflabilir. Kuluçka süresi 3 ile 14 gün aras›nda de¤iflmektedir.
Kad›nlar, servisit ve muhtemelen P‹H bulgular› ile birlikte, nonspesifik alt ka-
r›n a¤r›s› ve mukopürülan vajinal ak›nt› ile baflvurabilirler. Erkeklerin %80-
90’›nda üretrit belirtileri (2 hafta içinde dizüri ve pürülan penil ak›nt›) geli-
flir. Erkekler de akut epididimit ve orflit veya prostatit ile karfl›m›za ç›kabilir.
Bazen, NG bo¤azdan izole edilebilir, fakat bu nadiren semptomatik farenjite
neden olur. Yayg›n NG, s›kl›kla kad›nlarda, tedavi edilmeyen hastalar›n
%2’sinde ortaya ç›kan sistemik bir infeksiyondur ve genç eriflkinlerde infek-
siyöz artritin en s›k nedenidir. Bafllang›çta febril bakteriyemik aflama, deri lez-
yonlar› (özellikle ekstremitelerde olmak üzere avuç içi ve ayak taban›nda, k›r-
m›z› zemin üzerinde püstüller olabilir), tenosinovit ve kas a¤r›lar›n› içerir.
‹lerleyen hafta boyunca, pürülan eklem s›v›s› ile birlikte mono veya oligoarti-
küler artrit belirtileri azal›r.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Komplike olmayan NG için, üretral veya servikal kültürler, standart tan› testle-
ridir. Üretral ak›nt›n›n, gram boyamas› sonucu, hücre içi gram negatif diplokok
görülmesi, erkeklerde çok yararl›d›r; kad›nlarda ise servikal smear güvenilir de-
¤ildir. Kan kültürü, deri lezyonlar› ve eklem s›v›s› sonuçlar› yaln›zca %20-50
aras› hastada pozitif oldu¤undan, dissemine NG tan›s›, öncelikle, klinik olarak
konur. Serviks, rektum ve farenksten kültür al›nmas› tan› do¤rulamay› art›ra-
bilir. Bir partnerin pozitif NG kültürü sonucu, tan›y› destekler.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Komplikasyonsuz gonore’de (P‹H olmayan) etkin tedavi; sefiksim 400 mg
PO veya seftriakson 250 mg’l›k IM tek doz rejimlerini içerir.

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 içerir.
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3. Yayg›n gonorrhea, bafllang›çta parenteral seftriakson 1 gram/gün IM/IV ile
tedavi edilir. 24-48 saat sonra klinik iyileflme olursa, toplam 7 ile 10 süre-
cek flekilde sefiksim 400 mg/gün oral tedaviye geçilir.

4. Klamidya ile koinfeksiyon olas›l›¤› için ayr›ca tedavi verilmelidir (yukar›ya
bak›n›z).

■ TR‹CHOMONAS ‹NFEKS‹YONLARI

Klinik Bulgular

Trichomonas vaginalis, kötü kokulu, sar›-yeflil ak›nt›l› vajinit ve üretrite sebep
olan kamç›l› bir protozoad›r. Kar›n a¤r›s› da olabilir. Gebelikte Trichomoniasis
infeksiyonunun, erken membran rüptürü, erken do¤um ve düflük do¤um a¤›r-
l›¤› ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir. Erkeklerde, infeksiyon (%90-95) genel-
likle asemptomatiktir, ancak üretrit mevcut olabilir. Kuluçka süresi 3 ile 28 gün
aras›nda de¤iflmektedir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Tan›, vajinal ak›nt› veya idrar örne¤inin salin ›slak yaymas›nda, hareketli, kam-
ç›l› organizman›n görülmesine dayanmaktad›r.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Tek doz, 2 gram metronidazol PO tercih edilen tedavidir (500 mg metro-
nidazol PO, günde 2 kez, 7 gün için). Alternatif tedavi, tinidazol, 2 gram
PO tek doz.

2. Metronidazol, gebelik kategorisi B olan ve semptomatik hamile hastalar›n
tedavisinde tercih edilen bir ilaçt›r. CDC rehber k›lavuzlar›, hamile kad›n-
lar›n, 2 gram tek doz metronidazol ile tedavi edilebilir oldu¤unu belirtir.

■ S‹F‹L‹Z

Klinik Bulgular

Bir spiroket olan Treponema pallidum, sifilize neden olur. Vücuda, mukoz
membranlar ve sa¤lam olmayan deri yoluyla girer. Sifiliz 3 evrede gerçekleflir.
Birincil evrede, 21 günlük bir inkübasyon döneminden sonra penis, vulva, ve-
ya cinsel temas olan di¤er alanlarda (vajina veya serviks dahil) sertleflmemifl
s›n›rl›, tek bir a¤r›s›z ülser olan, flank›r (fiekil 87-1) ile karakterizedir. Birincil
flank›r 3 ile 6 hafta sonra iyileflir ve kaybolur. ‹kinci evre, flank›r›n kaybolma-
s›ndan birkaç hafta sonra ortaya ç›kar. Döküntü ve lenfadenopati en s›k gö-
rülen belirtilerdir. Döküntü, gövdede bafllar avuç içi ve ayak taban›na yay›l›r,
polimorfik olup, s›kl›kla mat k›rm›z› ve papüler (Pityriasis rosacea benzer) fle-
kildedir, fakat bu ayn› zamanda psoriatik veya püstüler lezyonlar gibi di¤er
formlarda da olabilir. Döküntü kafl›nt›l› de¤ildir. Bafll›ca semptomlar aras›n-
da atefl, k›rg›nl›k, bafl a¤r›s› ve bo¤az a¤r›s› yayg›nd›r. Mukoz membran tutu-
lumu (“müköz yamalar’’) oral veya vajinal lezyonlar› ve kondiloma lata’y›
içerir. Kondiloma lata, perine, anogenital bölge veya komflu alanlarda (uyluk)
oluflabilen, düz, nemli, si¤il benzeri oluflumlard›r. Bu aflama ayn› zamanda
kendili¤inden düzelir. Latent dönem, hastan›n asemptomatik oldu¤u evreler
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aras›n› ifade eder. Nörolojik bulgu veya semptomlarla baflvuran, sekonder ve-
ya latent sifilizli herhangi bir hastaya, nörosifiliz tan›s› için, lomber ponksi-
yon ve beyin omurilik s›v›s› testi yap›lmal›d›r. Daha nadir olan (klasik olarak
tedavi edilmeyen hastalar›n %33’ü) geç evre veya tersiyer sifiliz, infeksiyonun
bafllamas›ndan y›llar sonra ortaya ç›kar ve öncelikle kardiyovasküler ve nöro-
lojik sistemleri etkiler. Spesifik bulgular, nöropati (tabes dorsalis), menenjit,
demans, aort yetmezli¤i ve torasik anevrizma oluflumunun efllik etti¤i aortiti
içerir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Sifiliz, erken aflamada, primer flank›r, ikincil kondilom veya oral lezyonlardan
treponema spiroketinin karanl›k saha mikroskobu ile tan›mlanmas›yla teflhis
edilebilir. Serolojik testler, nontreponemal (VDRL ve Rapid Plazma Reagin) ve
treponemal testleri (floresan treponemal antikor emilim testi) içerir. Nontre-
ponemal test, flank›r›n ortaya ç›kmas›ndan yaklafl›k 14 gün sonra pozitif sonuç
verir. Nüfusun yaklafl›k %1 ile %2’sinde yalanc› pozitiflik oran› vard›r. Trepo-
nemal testler, daha duyarl› ve özgüldür, ama yap›lmalar› zordur.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Sifiliz, tüm evrelerinde penisiline hassast›r. Bu sebeple tercih edilen ilaçt›r.
Benzatin penisilin G 2.4 milyon ünite IM tek doz. Latent veya üçüncül ev-
re sifiliz, 3 haftan›n üstünde IM enjeksiyon ile tedavi edilir.

2. Doksisiklin, 14 gün boyunca, 100 mg po günde iki kez veya tetrasiklin, 14
gün boyunca, 500 mg po günde 4 kez. 
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fiEK‹L 87-1. Bir erkek hastada sifiliz flank›r›. Sifilizin sebep oldu¤u a¤r›s›z ülser, distal
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dukça serttir. (Wolff K, Goldmith LA, Katz SI, et al: Fitzpatrick’s Dermatology in General
Medicine, 7th ed. © 2008 by McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved) izinle.



Uygun dekontaminasyon tekniklerinin bilinmesi ve yo¤un destek tedavi ile bir-
likte antidotlar›n zaman›nda uygulanmas› zehirlenmifl hastada olumlu sonuç-
lar do¤urur.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Muhtemel zehirlenmifl hastay› de¤erlendirirken en önemli nokta detayl› bir hi-
kaye al›nmas›d›r. Bilinçli, koopere hastada; al›nan ajan, al›nma zaman›, yolu,
miktar› ve ne maksatla al›nd›¤› ö¤renilmeli. Koopere olmayan, bilinci bulan›k
hastada bu bilgiler arkadafllar›ndan, ailesinden, hastane öncesi hastay› de¤er-
lendiren kiflilerden, polisten veya görgü tan›klar›ndan al›nmal›. Olay yerinde
bulunan ipuçlar› toplanmal›. ‹laç kullan›m› için özel araçlar, bofl ilaç kutular›,
koku, intihar notu tan›da yard›mc› olabilir. Ulafl›labiliyorsa hastan›n eski has-
tane kay›tlar›ndan psikiyatrik özgeçmifli de¤erlendirilmelidir. 

Do¤ru fizik muayene hastan›n üzerindekileri tamamen ç›kararak bafllar.
Kifliye özel iflaretleri ve kiflinin k›yafetlerini incelerken hastan›n üzerinde olabi-
lecek enjektör veya kimyasal art›klar› ile kontamine olmamaya dikkat etmek ge-
rekir. Vital bulgular› de¤erlendirilmeli. Kapsaml› fizik muayene yap›l›rken ge-
nel görünüm, bilinç durumu, pupil boyutlar, mukoz membranlar, solunum sa-
y›s›, solunum sesleri, barsak sesleri, cilt s›cakl›¤›, kas tonusu gibi spesifik toksid-
romlara ait bulgulara dikkat edilmeli (Tablo 100-1). 

■ TANI VE AYIRICI TANI
Zehirlenme tan›s› hikaye ve fizik muayene ile konulur. Toksikoloji çal›flmak
için baz› paneller olsa da bunlar›n faydalar› s›n›rl›d›r ve nadiren ajan› do¤ru tes-
pit edebilirler. ‹drar ilaç düzeyi bakarken yanl›fl negatif ve yanl›fl pozitif sonuç-
lar klinisyeni yan›ltabilir. Asetaminofen ve asprin kolay ulafl›labilir ve tezgah
üstü ürünlere s›k kar›flt›r›lan ilaçlar olduklar› için; ayr›ca tedavi edilebilir ol-
duklar›ndan muhtemel zehirlenmifl tüm hastalarda düzeyini görmek faydal›
olabilir. Ayr›ca kan flekeri, arteriyel kan gaz› analizi, EKG, idrarda gebelik testi,
elektrolitler ve karaci¤er fonksiyon testleri de¤erlendirilmelidir. 
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■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. Esas dekontaminasyon hasta acil servisin içine girmeden önce olmal›. Ba-

k›m verecek kifliler kendilerini korumak için uygun eldiven, maske ve ön-
lük giymeli. Kitlesel bir felaket varsa ilgili birimler devreye girerek o alan›n
dekontaminasyonunu sa¤lanmal›. Kiflilerin k›yafetleri ve tak›lar› ç›kar›ld›k-
tan sonra ciltleri bol su ile y›kanmal›.

2. Öncelikli hedef resüsitasyon. Havayolu stabilizasyonu, solunum ve dola-
fl›m üzerine odaklan›lmal›. Kardiyak monitorizasyonla beraber hastalar›n
EKGleri al›nmal›. Önemli vital bulgulardan oksijen saturasyonlar› ve vü-
cut ›s›lar› not edilmeli. Hastalar›n yatak bafl› kan flekerlerine bak›lmal›.
Oksijen bafllanmal›. Hipotansiyon vazopressör ajanlardan önce s›v›larla
tedavi edilmeli. Ventriküler disritmiler ‹KYD (ileri kardiyak yaflam deste-
¤i) ve Ç‹YD (çocukta ileri yaflam deste¤i) protokollerine uygun tedavi
edilmeli.

3. Baz› toksidromlar›n öngörülen etkileri göz önüne al›narak erken endotra-
keal entübasyon gerekli olabilir. Gastrointestinal dekontaminasyon öncesi
havayolu güvenli¤i sa¤lanm›fl olmal›.

4. Antidotlar›n zaman›nda ve do¤ru kullan›m› (Tablo 100-2) zehirlenmifl
hastan›n yönetiminde çok önemlidir. Nadir de olsa baz› durumlarda anti-
dot uygulama resüsitasyon basamaklar›n›n aras›na girer. ‹V vaya ‹O yol,
oksijenizasyon, ventilasyon, s›v› tedavisi ve havayolunun korunmas› üzeri-
ne öncelikle odaklan›lmal›.

5. Mental durumda de¤ifliklik ve koma zehirlenmelerde s›k karfl›lafl›lan tablo-
lard›r. Eriflkin hastada ampirik tedavide oksijen deste¤i, naloksan (0,2-2,0
mg IV/IO/IM), glukoz (1-1,5 gr/kg IV/IO) ve tiamin (10-100 mg) kullan›-
m› ak›ll›ca olur. Flumazenilin ay›r›c› tan›s› yap›lmam›fl hastada rutin kulla-
n›m› tehlikeli olabilir, önerilmez. Tiamin kullan›m› glukozdan önce olma-
l› inan›fl› ispatlanm›fl de¤ildir. 

6. Zehirlenmifl hastada nöbet benzodiyazepinlere ve barbitüratlara yan›t ve-
rir. Lorazepam (0,05-0,1 mg/kg IV/IO çocukta; 1-2 mg IV/IO eriflkinde)
ilk seçenek ilaçt›r. Fenitoin zehirlenmelere ba¤l› nöbetlerde genellikle etki-
sizdir, baz› durumlarda disritmileri tetikleyebilir. 

7. Hastan›n stabilizasyon sa¤land›ktan sonra yüzey dekontaminasyonu
ikinci önceliklidir. E¤er öncesinde yap›lamad›ysa hasta tamamen soyul-
mal›, ciltteki toksinler y›kayarak uzaklaflt›r›lmal›. Göze bulaflt›ysa topikal
%0,5 tetrakain ile a¤r› kontrolü gerekebilir. Göz bolca izotonik solüsyon-
larla y›kanmal›. Fizyolojik pHya ulafl›lmas› için litrelerce izotonik gereke-
bilir.

8. Gastrointestinal dekontaminasyon toksinin mideden al›nmas›, barsakta
ba¤lanmas› veya geçifl zaman›n›n h›zland›r›lmas› ile olur. Toksinin al›n›fl
yoluna, zaman›na, miktar›na ve yap›s›na göre dekontaminasyon tekni¤i
seçilir. ‹fllem boyunca hastan›n havayolunun korundu¤undan emin
olunmal›. E¤er aspirasyon riski varsa endotrakeal entübasyon ak›lda ol-
mal›. 
a. ‹peka ile kusturmak art›k rutin kullan›mda önerilmiyor. Klinik sonuç-

lar› iyilefltirdi¤ine dair kan›tlar çok s›n›rl› oldu¤undan orogastrik lavaj

492 KISIM 11: Toksikoloji ve Farmakoloji



■ DONMA OLMADAN SO⁄UK YARALANMALARI
Hendek Ayak (Trench aya¤›) uzun süre donma olmadan so¤u¤a ve neme ma-
ruz kalma sonucu oluflan yumuflak doku yaralanmas›d›r. Ayak bafllang›çta so-
luk, benekli, nab›zs›z ve anestetiktir ve tekrar ›s›tmayla h›zla düzelmez. Tekrar
›s›tmadan birkaç saat sonra, ayak hiperemik ve a¤r›l› hale gelir ve perfüzyon 2-
3 gün sonra geri döner. Bül ve ödem geç bulgulard›r. Chilblains (perniyo) ara-
l›kl› olarak nemli, dondurucu olmayan koflullara kronik maruziyet sonucu ge-
liflen ve tipik olarak kulaklar, eller ve ayaklar› etkileyen a¤r›l› inflamatuvar lez-
yonlard›r. Maruziyetten sonraki 12 saate ulaflan süre içinde lokalize ödem, eri-
tem ve siyanoz görülür ve beraberinde kafl›nt› ve yanma parestezileri efllik eder.
Tekrar ›s›tmadan sonra hassas mavi nodüller oluflabilir. Hendek ayak (Trench
ayak) ve pernisiyo (chilblains) tedavisi elevasyon, ›s›tma, etkilenen vücut böl-
gesinin sar›lmas›n› içerir. Nifedipin 20 mg PO günde 3 kez, pentoksifilin 400
mg PO günde 3 kez veya limaprost 20 micrograms PO günde 3 kez ve yan› s›-
ra %0.025 fluocinolone krem gibi topikal kortikosteroidler veya k›sa süreli
yüksek doz oral steroidler tedaviye eklenebilir.

■ SO⁄UK VURMASI (AYAZLAMA)

Klinik Özellikler

Dokular›n donmas› so¤uk vurmas›na neden olur. Hastalar bafllang›çta yanma,
batma ve uyuflukluktan flikayet ederler. Ayazlama yaralanmalar› yaran›n derin-
li¤i ve tekrar ›s›tma sonras› görülen doku hasar›n›n miktar›na göre s›n›fland›r›-
l›r. Birinci derece so¤uk vurmas› (frostnip) k›smi kal›nl›kta donma, eritem,
ödem bulunmas›, bül oluflumunun görülmemesi ve doku kayb›n›n olmamas›
ile karakterizedir. ‹kinci derece so¤uk vurmas› daha derin deri donmas› ve so-
nuç olarak berrak bül oluflumu ile karakterizedir. Hasta uyuflukluk, takiben a¤-
r› ve zonklamadan flikayet eder. Derin so¤uk yaralanmas› olan üçüncü derece
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ayazlama yaralanmalar›nda dokuda ve subdermal pleksusda donma sonucu he-
morajik büller ve deri nekrozu görülür. Dördüncü derece so¤uk çarpmas› kas,
tendon ve kemiklere kadar uzan›r, benekli deri, beyazlaflma olmayan siyanoz ve
sonuç olarak kuru, siyah, mumyalaflm›fl skar formasyonu görülür. Bafllang›çta
hasar›n derinli¤ini de¤erlendirmek zor oldu¤undan erken yaralanmalar› yüzey-
sel veya derin olarak s›n›fland›rmak daha do¤rudur. so¤uk vurmas› tan›s› için
laboratuvar testlerine veya görüntüleme yöntemlerine gerek yoktur. 

Tedavi

1. 40°C-42°C (104.0 F-107.6 F) sirküle olan suda doku yumuflayana ve erite-
matöz olana kadar tekrar ›s›tma sa¤lanmal›d›r.

2. Berrak büllerin debridman› ve hemorajik büllerin aspirasyonu tart›flmal›-
d›r. Lokal tercihler için cerrahi konsültasyonu istanmelidir. 

3. Her 6 saatte bir topikal aloe vera uygulan›r.
4. A¤r› yönetimi, lokal yara bak›m› ve pansuman› sa¤la. Etkilenen ekstremi-

teyi atele al ve eleve et. Hastalara bafllang›çta parenteral opiyatlar sonras›n-
da oral NSA‹‹ gerekebilir.

5. Tetanoz immünoprofilaksisini yenile.
6. Süperfisyal lokal so¤uk vurmas› olan hastalar yak›n takiple eve taburcu edi-

lebilir.
7. Daha derin yaralanmas› olan hastalar devaml› bak›m için yat›r›lmal›d›r. 
8. Profilaktik basitretin merhemi, profilaktik antibiyotik ve gümüfl sülfadiya-

zin kullan›m› tart›flmal›d›r.

■ H‹POTERM‹
Hipotermi ›s› iletimi, konveksiyon, radyasyon veya buharlaflmaya ba¤l› olarak
›s› kayb› sonucu vücut iç (core) s›cakl›¤›n›n <35°C (95F) alt›na düflmesidir.

Klinik Özellikler

Hafif hipotermisi (32C-35C[90 F-95 F]) olan hastalarda titreme, taflikardi, ta-
flipne ve hipertansiyon bulunur. Vücut iç s›cakl›¤› 32 °C(90F)’nin alt›na düfltü-
¤ünde titreme durur ve kalp at›m h›z› ve kan bas›nc› düfler. S›cakl›k düfltükçe
hasta konfüze, letarjik hale gelir ve sonras›nda koma hali görülür. Pupil reflek-
si kaybolur. Solunum h›z› azal›r, gag ve öksürük refleksi azal›r, bronkore olu-
flur. Aspirasyon s›kt›r. Bozulmufl renal konsantrasyon so¤uk diürezi ve hemo-
konsantrasyona neden olur. S›cakl›k düfltükçe sinüs bradikardisinden yavafl
ventriküler cevab›n oldu¤u atriyal fibrilasyona, ventriküler fibrilasyona, asisto-
le ilerleme olur. S›cakl›k <30 °C oldu¤unda disritmiler için risk artar.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Hipotermi tan›s› vücut iç ›s›s›na göre konur ve bafllang›çta öyküsünde özellikle
aç›k yerlerde uzam›fl çevresel maruziyetin eksik oldu¤u durumlarda belirgin ol-
mayabilir. S›cakl›¤› ölçebilmek ve s›cakl›¤› monitorize edebilmek için düflük s›-
cakl›klar› okuyabilen termometreler gereklidir. Labrotuvar incelemeleri altta
yatan sebebi ve komplikasyonlar› belirlemeye yöneliktir ve glukoz, CBC, elek-
trolitler, p›ht›laflma profili, kan gaz› ve EKG’yi içermektedir. Asit-baz bozuk-
luklar› s›kt›r fakat tahmin edilebilir patern izlemezler. Damar içi tromboz, em-
boli ve DIK geliflebilir. Elektrokardiyografideki de¤ifliklikler aras›nda PR, QRS
ve QT uzamas›, T dalga inversiyonu ve QRS sonunda yavafl pozitif defleksiyon
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(Osborn J dalgas›) bulunur. Hipotermi sebepleri aras›nda çevresel maruziyete
ek olarak hipoglisemi, hipotiroidizm, hipoadrenaliz, hipopituitarizm, SSS dis-
fonksiyonlar›, ilaç intoksikasyonu, sepsis ve dermal hastal›klar› bulunur.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk
1. Hastay› ›l›k bir ortama yerlefltir. Vital bulgular›n, oksijen satürasyonu ve iç

(core) s›cakl›¤›n (rektal, mesane veya özofajiyal termometre) devaml› mo-
nitorizasyonunu bafllat. Entübasyon endikasyonlar› normotermik hastalar-
la benzerdir. Il›t›lm›fl kristaloid intravenöz s›v›lar› baflla. Islak giysileri ç›-
kar, kurut ve hastalar›n üzerini ört.

2. Ventriküler fibrilasyonu önlemek için hastalara nazik müdahale et.
3. Nabz› kontrol et ve solunumu 30-45 saniye izle. Eger hiçbiri tespit edile-

mezse KPR baflla.
4. Sinüs bradikardisi, atriyal fibrilasyon veya flutter genellikle tedavi gerektirmez

ve tekrar ›s›tmayla düzelir. Ventriküler fibrilasyon tipik olarak hasta tekrar ›s›-
t›lana kadar tedaviye dirençlidir, fakat tek bir defibrilasyon önerilmektedir.

5. Tekrar ›s›tma teknikleri pasif tekrar ›s›tmay›, aktif eksternal tekrar ›s›tmay›
ve aktif internal tekrar ›s›tmay› içermektedir (Tablo 118-1). Teknik seçimi
primer olarak kardiyovasküler duruma ba¤l›d›r. S›cakl›k ikincil önceliktir.
Stabil kardiyovasküler durumda (sinüs bradikardisi ve atriyal fibrilasyon
varl›¤› dahil) olan ve s›cakl›¤› 30°C üzerinde olan hastalar pasif olarak tek-
rar ›s›t›labilir. Kardiyovasküler instabilitesi olan hastalarda h›zl› internal
tekrar ›stma gerekir; ekstrakorpeal dolafl›mla tekrar ›s›tma bu hastalarda bir
seçenektir. Kardiyak stabiletesi olmayan hastalarda invazif h›zl› internal
tekrar ›s›tma tart›flmal›d›r.

6. ‹ç s›cakl›k 30-32°C olana kadar resüsitatif giriflimlere devam et.
7. Altta yatan sebepleri bul ve tedavi et (örn, hipoglisemi için 50 ml dekstroz

iv, tiamin eksikli¤inin oldu¤u alkolizmde 100 mg tiamin iv/im, hipotiroi-
dizm ve hipoadrenalizm flüphesinde hormon replasman› ile tedavi et)
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TABLO 118-1 Yeniden Is›tma Teknikleri

Pasif Yeniden Is›tma
So¤uk ortamdan uzaklaflt›rma
‹zolasyon

Aktif eksternal yeniden ›s›tma
S›cak suya bat›rma
40 °C’de ›s›t›lm›fl battaniye ile örtme
Radyan ›s›t›c›
Bas›nçl› ›s›t›lm›fl hava

Aktif internal (core) yeniden ›s›tma, 40 °C’de (104 °F)
‹nhalasyon yoluyla yeniden ›s›tma
Is›t›lm›fl ‹V s›v›lar
G‹ lavaj›
Mesane lavaj›
Periton lavaj›
Plevra lavaj›
Ekstrakorpeal yeniden ›s›tma
Torakotomi ile mediasten lavaj›
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8. Semptomatik hipotermisi olan tüm hastalar› hastaneye yat›r. Hafif çevresel
hipotermisi olan h›zla düzelen hastalar sosyal durumlar› uygun ise eve ta-
burcu edilebilir.

Daha fazla bilgi için 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.



■ H‹POGL‹SEM‹
Hipoglisemi, genellikle insülin veya sülfonilüre içeren ilaçlarla (klorpropamid,
gliburid, glipizid) diyabet tedavisinin bir komplikasyonudur. Glitazonlar (ro-
siglitazon, pioglitazon), glinidler (repaglinid, nateglinid), alfa-glukozidaz inhi-
bitörleri (akarboz, miglitol) veya biguanid metformin ile tedavide hipoglisemi
görülmesi nadirdir. Diyabet, alkol, sepsis, adrenal yetmezlik, hipotiroidizm ve-
ya malnütrisyon, hipoglisemi için risk faktörüdür. 

Klinik Özellikler

Hipogliseminin klinik semptomlar›, terleme, titreme, anksiyete, bulant›, ser-
semlik, konfüzyon, konuflmada bozulma, bulan›k görme, bafl a¤r›s›, letarji ve
komad›r. Fokal nörolojik bulgular, kraniyal sinir felçleri, hemipleji, konvülzi-
yon ve deserebre postürdür. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Tek bafl›na kan glukoz seviyesi, hipoglisemi tan›s› koydurmaz. Teflhis, glukoz
düzeyi ile birlikte, tedavi ile düzelen tipik semptomlara dayan›larak konur. Hi-
poglisemi, primer nörolojik veya psikiyatrik durumlarla kolayl›kla kar›flt›r›labi-
lir (Tablo 129-1). 

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. De¤iflmifl mental durumu olan hipoglisemik hastay› %50 dekstroz 50 ml IV
ile tedavi et. Kan glukoz düzeyini 100 mg/dL üzerinde tutabilmek için %10
dekstroz solüsyonunun sürekli infüzyonu gerekli olabilir. Hasta PO tolere
edebilirse, karbonhidrat ö¤ünü ver.

2. IV yol yoksa, glukagon 1 mg IM veya SC ver.
3. Sulfonilürelere sekonder refrakter hipoglisemi 50-100 μg SC oktreotid te-

davisine yan›t verebilir. 125 μg/saat sürekli infüzyon gerekebilir.
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4. Kan glukoz düzeyini bafllang›çta her 30 dk’da kontrol ederek, rebound hi-
poglisemi geliflme olas›l›¤›n› takip et.

5. Taburculuk için hastan›n tedaviye yan›t›, hipoglisemi nedeni, komorbid
hastal›klar ve sosyal durumuna göre karar verilir. Ço¤u insülin reaksiyonla-
r›, h›zl› cevap verir. Hastalar, sürekli oral karbonhidrat al›m›, parmaktan
stick ile kan glukoz ölçümü önerisiyle taburcu edilebilir. Sulfonilüreler ve
uzun etkili insülinlere ba¤l› geliflen hipoglisemide, hastalar, bu ajanlara ba¤-
l› rekürrens riski nedeniyle hastaneye kabul edilmeli (Bkz. Tablo 129-2,
Hastaneye kabul kriterleri).

■ D‹YABET‹K KETOAS‹DOZ
Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemiye ve ketonemiye neden olan karfl›-
düzenleyici hormon fazlal›¤› ve relatif insülin eksikli¤ine ba¤l› oluflur. 

Klinik Özellikler

DKA, ozmotik diürez ile taflikardi, hipotansiyon ve dehidrasyona neden olur.
Ketonemi asidoza neden olarak, vazodilatasyon, kompanzatuvar Kussmaul so-
lunumu ve miyokardiyal depresyon yapar. Bulant›, kusma, kar›n a¤r›s› yayg›n-
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TABLO 129-1 Hipogliseminin Ay›r›c› Tan›s›

‹nme
Geçici iskemik atak
Konvülziyon
Travmatik beyin hasar›
Beyin tümörü
Narkolepsi
Multiple skleroz
Psikoz
Sempatomimetik ilaç al›m›
Histeri
De¤iflmifl uyku düzeni ve kabuslar
Depresyon

TABLO 129-2 Taburculuk veya Hastaneye Kabul Kriterleri

Diyabetes Mellitus tip 2 de, afla¤›daki klinik durumlarda, genellikle hastane yat›fl›
uygundur. 

Diyabetik ketoasidoz veya hiperglisemik hiperozmolar nonketotik durum gibi
yaflam› tehdit eden metabolik dekompanzasyon
Diyabetin a¤›r kronik komplikasyonlar›, akut komorbiditeler veya yetersiz sosyal
durum
fiiddetli volüm aç›¤› veya uygun müdahelelere dirençli hiperglisemi (400 mg/dL)
Hipoglisemiye efllik eden ve hipogliseminin tedavisiyle kolayca düzelmeyen
neroglikopeni (bilinç düzeyinde de¤ifliklik, davran›fl de¤iflikli¤i, koma, konvülziyon) 
Uzun etkili oral hipoglisemik ajanlara ba¤l› hipoglisemi
Kötü kontrollü diyabetik hastada, nedeni aç›k olarak belirlenemeyen atefl



d›r. Ateflin yoklu¤u, infeksiyonu d›fllatmaz. Aseton, keton cisimciklerinin oksi-
dasyonu, hastan›n nefesinde karekteristik bir kokuya neden olur. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

DKA teflhisi, klinik özellikler ve laboratuvar de¤erleri (glukoz >250 mg/dL, bi-
karbonat <15 mEq/L, pH<7.3 ve orta dereceli ketonemi) ile konulur. 

Keton cisimciklerinin formasyonu ile anyon aç›¤› olan metabolik asidoz
görülür. DKA da asetoasetat, β-hidroksibutirata dönüflür. Bu yüzden, düflük
asetoasetat ve yüksek, β-hidroksibutirat düzeyleri görülür. Serum veya idrar
ketonlar› tespitinde, nitroprussid testi kullan›l›rsa, sadece asetoasetat saptan›p,
β-hidroksibutirat saptanamad›¤›ndan, yanl›fl olarak, düflük ya da negatif so-
nuçlar elde edilebilir. 

Ozmotik diüreze ba¤l› sodyum, klor, kalsiyum, fosfor ve magnezyum kay-
b› olmakla beraber, ilk serum düzeyleri hemokonsantrasyona ba¤l› normal ola-
bilir. Serum ve idrar glukozu ve ketonlar› yüksektir. Yalanc› hiponatremi yay-
g›nd›r. Her 100 mg/dL kan flekeri art›fl›, sodyumda 1.6 mEq/L azalmaya neden
olur. Özellikle serum glukozu >400 mg/dL oldu¤unda bu düzeltme faktörünü
2.4 olarak önerenler vard›r. Serum potasyumu, ozmotik diüreze ve kusmaya
ba¤l› düflük, normal veya asidoza ba¤l› yüksek bulunabilir. Asidozda potasyum
ekstrasellüler alana çekilir. Bu yüzden normal veya düflük potasyumu olan asi-
dotik hastada, total vücut potasyumu, belirgin olarak düflmüfltür. 

Laboratuvar araflt›rmalar›; serum pH, glukoz, elektrolitler, kan üre nitro-
jen, kreatinin, fosfor, magnezyum, tam kan say›m›, idrar tetkiki (e¤er gereki-
yorsa gebelik testi), elektrokardiyogram ve gö¤üs filmi, DKA fliddetini de¤er-
lendirmek ve altta yatan nedeni belirlemek için istenir. Serum pH ölçmek için,
a¤r› ve arteriyel fonksiyon risklerinden sak›nmak amac›yla, arteriyel pH ile ya-
k›n korele olan venöz pH istenebilir.

Ay›r›c› tan› anyon aç›kl› metabolik asidozun di¤er nedenleri ile yap›l›r. Hi-
poglisemi ve hiperozmolar hiperglisemik durum göz önünde bulundurulmal›-
d›r. 
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TABLO 129-3 Diyabetik Ketoasidozun Önemli Nedenleri

Unutulan, ihmal edilen veya azalt›lan insülin enjeksiyonlar›
Insülin pompa kateterinin t›kanmas› ya da yerinden ç›kmas›
‹nfeksiyon
Gebelik
Hipertiroidizm
Madde kullan›m› (kokain)
‹laçlar; steroidler, tiyazidler, antipsikotikler, sempatomimetikler. 
S›cakla ilgili hastal›klar
Serebro-vasküler olay
Gastrointestinal kanama
Miyokard infarktüsü
Pulmoner emboli
Pankreatit
Majör travma
Cerrahi



Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Tedavide amaç, volüm defisitini, asid-baz bozuklu¤unu, elektrolit anoma-
lilerini düzeltmek, insülin vermek ve altta yatan nedeni tedavi etmektir (fie-
kil 129-1). Kabul kriterleri için Tablo 129.2 bak›n›z. 

2. Bikarbonat tedavisi tart›flmal›d›r. Asidozun etkilerini (vazodilatasyon, kar-
diyak kontraktilitenin ve solunumun depresyonu, SSS (santral sinir siste-
mi) depresyonu, fliddetli hiperkalemiyi düzeltmek için verilen bikarbona-
t›n faydas› ile tedaviye ba¤l› riskler (paradoksal BOS asidozis, hipokalemi,
oksihemoglobin disosiasyonunda bozulma, rebound alkalozis, sodyum
yüklemesi) fayda zarar oran›nda de¤erlendirilmelidir. fiiddetli asidozda
(pH <6.9) faydal› olabilir. Yaflam› tehdit edici hiperkaleminin tedavisinde
gereklidir. 

3. Glukoz <200 mg/dL, bikarbonat >17 ve pH >7.3 oluncaya kadar saatlik se-
rum glukoz, anyon aç›¤›, potasyum ve bikarbonat ölçümü yap›l›r.

4. Serebral ödem, daha çok çocuklarda görülen bir tedavi komplikasyonudur.
Çocuk yafl ve yeni bafllang›çl› diyabet risk faktörleridir. Tedavinin 4-12.
saatinde geliflme e¤ilimindedir ve tipik olarak nörolojik durumda bozulma
görülür. Teflhis amac›yla Bilgisayarl› Tomografi istemeden önce 1 gram/kg
mannitol bafllan›r. Sodyum, glukoz ve hipovoleminin dereceli düzeltilme-
si, riski azaltabilir.

■ H‹PEROZMOLAR H‹PERGL‹SEM‹K DURUM
Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), DKA dan anlaml› ketozis olma-
mas› ile ayr›l›r. Yeni bafllang›çl› tip II diyabette yayg›nd›r. Nedenleri, DKA ile
benzerdir (Tablo 129-3). Ozmotik diürez hipovolemi ve elektrolit kayb›na ne-
den olur. 

Klinik Özellikler

Tipik hasta, tip II diyabetli yafll›d›r ve güçsüzlük, mental durum de¤iflikli¤i,  ön-
ceden var olan böbrek ve kalp hastal›¤› yak›nmalar› ile baflvurur. Metabolik de-
¤ifliklikler yavafl ilerler. fiikayetler s›kl›kla ilerlemifl HHD ile ilgilidir. 

Fizik muayenede dehidratasyon (orthostasis), deri ve müköz membranlar-
da kuruluk, mental durumda de¤ifliklik görülür. Fokal defisit ve nöbet görüle-
bilir. Kussmaul solunumu ve anlaml› ketozis bulgusu olan nefeste aseton koku-
sunun olmay›fl›, HHD’y› d›fllatmaz. 
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TABLO 129-4 Diyabetik Ketoasidozun Ay›r›c› Tan›s›

Alkolik ketoasidoz
Açl›k ketoasidozu
Böbrek yetmezli¤i
Laktik asidoz

Salisilatlar
Etilen glikol
Methanol



Anemi, ana flikayetten ba¤›ms›z ve kronik olabilir veya travma, gastrointestinal
kanama veya di¤er akut kanamalar›n sebep oldu¤u akut kan kayb› sonucu olu-
flabilir. Çok say›da bölgeden spontan kanama, travmaya u¤ramam›fl bölgeler-
den kanama, yaralanmadan saatler sonraki gecikmifl kanama veya eklemlere ve-
ya derin dokulara kanama flikayeti ile gelen hastalarda, altta yatan kanama bo-
zukluklar›ndan flüphelenilmelidir. 

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Aneminin geliflme h›z›, büyüklü¤ü, hastan›n yafl› ve kardiyovasküler sistemin
azalm›fl oksijen tafl›ma kapasitesini dengeleme yetene¤i, hastan›n semptomlar›-
n› ve klinik baflvurusunun fliddetini belirler. Hastalar; halsizlik, yorgunluk, çar-
p›nt›, ortostatik belirtiler ve hafif egzersiz ile oluflan nefes darl›¤› gibi flikayetler-
de bulunabilirler. Hastalar, soluk konjunktiva, deri ve t›rnak yata¤›na sahip ola-
bilirler. Taflikardi, hiperdinamik prekordiyum ve sistolik üfürümler görülebilir.
‹stirahat s›ras›nda taflipne ve hipotansiyon geç bulgulard›r. Etanol, reçeteli ilaç
ve keyif ilaçlar› hastan›n anemiyi dengeleme yetene¤ini de¤ifltirebilir.

Kanamal› olan hastalar, aç›k bir kanama alan›na sahip olabilir veya olmaya-
bilir. Hastada veya di¤er aile bireylerinde afl›r› veya anormal bir kanama öyküsü
altta yatan bir kanama bozuklu¤unu iflaret edebilir. Karaci¤er hastal›¤› ve etanol,
aspirin, non-steroid antiinflamatuvar ilaçlar, warfarin ve antibiyotiklerin kullan›-
m› ile ilgili bilgiler toplanmal›d›r. Mukokutanöz kanama (petefli, ekimoz, purpu-
ra ve epistaksis), gastrointestinal, genitouriner veya a¤›r menstrüasyon kanama-
lar›; niteliksel ve say›sal platelet bozukluklar› ile birlikte olan özelliklerdir. P›ht›-
laflma faktörlerinin eksikli¤i olan hastalar s›kl›kla, gecikmifl kanama, hemartroz,
veya fasya aral›klar› ve retroperitonium gibi potansiyel boflluklar›n içine kanama
ile gelebilirler. DIC (Disseminated Intravascular Coagulation) gibi plateletlerin
ve p›ht›laflma faktörlerinin kombine anormallikleri olan hastalar; mukokütanöz
ve potansiyel boflluklar›n her ikisine birden kanama ile gelebilirler. 
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Kazan›lm›fl hemolitik anemi; otoimmün veya ilaca ba¤l› olabilir. Mikroan-
jiyopatik sendromlar, trombotik trombositopenik purpura (TTP) ve hemoli-
tik-üremik sendromu (HUS) içerirler. TTP’n›n klasik befllisi, SSS (Santral Sinir
Sistemi) anormallikleri, böbrek hastal›¤›, atefl, mikroanjiyopatik hemolitik ane-
mi ve trombositopenidir. HUS; akut nefropati veya böbrek yetmezli¤i, mikro-
anjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeniden oluflur. Makrovasküler he-
moliz; protez kalp kapaklar›ndan kaynaklanabilir.

■ TANI VE AYIRIM
Anemi için, düflük k›rm›z› hücre say›s›, hemoglobin ve hematokrit tan›sald›r-
lar. Yeni tan› konmufl aneminin bafllang›ç de¤erlendirilmesi; tam kan say›m›n›,
RBC indekslerinin gözden geçirilmesini, retikülosit say›m›n›, gaytada gizli kan
bak›lmas›n›, idrarda gebelik testini ve periferik kan yaymas›n›n de¤erlendiril-
mesini içerir. Ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve retikülosit say›m›; aneminin
s›n›fland›r›lmas›nda ve ay›r›c› tan›ya yard›mc› olabilir (fiekil. 133-1). 

Kanama bozukluklar›n›n tan›s› için kullan›lan laboratuvar çal›flmalar› flu 3
s›n›fa ayr›labilir: (a) bir trombosit t›kac›n›n bafllang›çtaki oluflumunu test eden-
ler (birincil hemostaz); (b) çapraz-ba¤l› fibrinin oluflumunu de¤erlendirenler
(ikincil hemostaz); ve (c) oluflmufl olan fibrin p›ht›lar›n›n büyüklü¤ünü s›n›r-
land›rmadan sorumlu olan fibrinolitik sistemi test edenler (Bkz. Tablo 133-1).
Kanama bozuklu¤undan flüphelenilen hastalarda trombosit say›s›n› içeren bir
tam kan say›m›, protrombin zaman› (PT) ve parsiyel tromboplastin zaman›
(PTT) gerekli olan bafllang›ç çal›flmalar›d›r. E¤er hemolitik anemi için bir flüp-
he varsa daha ileri çal›flmalar yap›lmal›d›r (Tablo 133-2).

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. Anemisi ve kan kayb› devam eden hastalarda kan grubu ve crossmatch ba-

k›lmal›d›r; gerekirse transfüzyon için kullan›labilir.
2. Hemodinamik yönden stabil olmayan ve doku hipoksisi belirtilerine sahip

semptomatik hastalarda acil eritrosit transfüzyonu düflünün.
3. Anemisi ve kan kayb› devam eden hastalar›, ileri tetkik ve tedavi için kabul

edin. Hemodinamik olarak stabil olmayan, hipoksik, asidotik veya kardi-
yak iskemi belirtileri mevcut olan, kronik anemili veya etyolojisi aç›klan-
mam›fl yeni tan› konmufl anemi hastalar›n› acile kabul edin.

4. Etyolojisi belli olmayan anemi hastalar›n›n, trombosit ve beyaz kan hücre
say›s› anormallikleri ile birlikte olan anemik hastalar›n ve flüpheli kanama
bozukluklar› olan hastalar›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› olmas› için he-
matoloji konsultasyonu düflünün.
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Bafl a¤r›s›, AS’deki en yayg›n flikayettir. Acil servis doktorunun hedefi hayat› ve-
ya organ› tehdit eden bafl a¤r›s› nedenlerini tespit etmektir.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER‹
Bafl a¤r›lar›, primer ve sekonder nedenlere ba¤l› olan bafl a¤r›lar› olmak üzere
ikiye ayr›l›r. Primer bafl a¤r›s› sendromlar› migren tiplerini, gerilim tarz› ve kü-
me bafl a¤r›lar›n› içerirken, sekonder bafl a¤r›lar›n›n kalabal›k nedenleri vard›r
(Tablo 140-1). Klinik özellikler spesifik etyolojiye dayan›r.

■ TANI VE AYIRICI TANI
Bafl a¤r›s› fleklini tespit etmek için hikaye çok dikkatli al›nmal›d›r (sürekli, gittikçe
güçlenen, silik, daha önceki bafl a¤r›lar›ndan farkl›), bafllang›c› (genellikle birden
bafllar ki bu da s›kl›kla tehlikeli etyolojinin habercisidir), lokalizasyonu, efllik eden
semptomlar (senkop, de¤iflen seviyede bilinç bulan›kl›¤›, boyun a¤r›s›/ense sertli-
¤i, inatç› görme bozukluklar›, atefl, nöbet), ilaçlar, toksik maruziyet (örne¤in: kar-
bonmonoksit), komorbidite (HIV, malignite, koagülopati, hiperkoagülopati du-
rumu, hipertansiyon) ve aile hikayesi (migren, subaraknoid kanama [SAK]).

Fizik muayene ay›r›c› tan›ya göre yap›lmal›d›r. Muayene vital bulgular›
içermeli (atefl), HEENT muayenesi (sinüs, temporal arter, slit lamba muayene-
si, fundoskopi, tonometri, meningismus testi) ve nörolojik muayene (mental
durum, kraniyal sinir, motor ve duyu fonksiyonlar›, refleksler, serebellar mu-
ayene, yürüyüfl ve durufl).

AS’de bafl a¤r›s› için görüntüleme yöntemi hala kontrasts›z beyin BT’dir ki
bunun ile acil tedavi gerektiren subaraknoid kanama gibi nedenler d›fllan›r.
2008’de Amerikan Acil Doktorlar› Cemiyeti (ACEP) afla¤›daki önerileri yap-
m›fllard›r:
1. AS’e bafl a¤r›s› ile baflvuran ve nörolojik muayenesinde anormal bulgu-

su (ör. fokal defisit, de¤iflken mental durum, de¤iflken kognitif fonksi-
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yonlar) olan hastalara acil kontrasts›z beyin BT çekilmelidir (Seviye B
önerisi)

2. Yeni ani bafllang›çl› ciddi bafl a¤r›s› olanlara acil beyin BT çekilmelidir (Se-
viye B önerisi).

3. HIV pozitif, yeni tipte bafl a¤r›s› olan hastalar için acil nöro-görüntüleme
istenmelidir (Seviye B önerisi).

4. 50 yafl üstü yeni bafllang›çl› bafl a¤r›s› olan ve normal nörolojik muayenesi
olan hastalar için acil nöro görüntüleme düflünülmelidir (Seviye C önerisi)
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TABLO 170-1 Bafl A¤r›s› Etyolojisi

Kritik Sekonder Nedenler 

Vasküler durumlar
Subaraknoid kanama
Intraparankimal kanama
Epidural hematom
Subdural hematom
‹nme
Kavernöz/venöz sinüs trombozu
Arteriyovenöz malformasyon
Temporal arterit
Karotis veya vertebral arter 
diseksiyonu

Santral sinir sistemi infeksiyonu
Meninjit
Ensefalit
Serebral apse

Tümör
Psödotümör serebri
Oftalmik durumlar

Glokom
‹rit
Optik nörit

‹laç iliflkili nedenler 
Nitratlar ve nitritler
Monoamin oksidaz inhibitörleri
Alkol çekilme sendromu

Toksisite
Karbon monoksit zehirlenmesi

Endokrin durumlar
Feokromositoma

Metabolik durumlar
Hipoksi 
Hipoglisemi
Hiperkapni
Yüksek seviyeli beyin ödemi
Preeklampsi

Geri Böndürülebilir
Sekonder Nedenler

Santral olmayan sinir
sistemi infeksiyonlar›

Fokal
Sistemik
Sinüs
Odontojenik
Otik

‹laç iliflkili nedenler
Uzun süredir analjezik

kullan›m›
(ilaç fazla dozu)

Monosodyum glutamat
Kar›fl›k nedenler

Lomber ponksiyon 
sonras›

Hipertansif acil

Primer Bafl A¤r›s›
Nedenleri

Migren
Gerilim tipi
Küme tipi



Daha çok görünen tan›lar için, di¤er modaliteler mesela MR (tümör,
izodens subdural kanama, serebral venöz tromboz) ve BT anjiyogram (BT’si
normal ama kuvvetli subaraknoid kanama süphesi olan ve lomber ponksi-
yon (LP) mümkün olmayan, servikal arter diseksiyonu), AS’de de¤erli olabi-
lir.

Subaraknoid kanama (Bölüm 141) klasik olarak ani bafllang›çl›, fliddetli ve
“hayat›m›n en kötü bafl a¤r›s›” olarak tan›mlan›r. Bazen egzersiz ile tetiklenebi-
lir ama genelde kendili¤inden geliflir. Nörolojik bulgu efllik eder ama %50 has-
tada nörolojik muayene normaldir.

Menenjit (Bölüm 148)’in neden oldu¤u bafl a¤r›s› ani bafllang›çl›d›r ve ge-
nelde atefl, meninjismus belirtileri ve fotofobi efllik eder. Menenjit bir çok kli-
nisyenin tahmininden daha çok görülmektedir. ‹mmunkompromize hastalar-
da opportunistik menenjit çok daha sinsi bafllang›çl›d›r.

‹ntraparankimal kanama ve inme (Bölüm 141) bafl a¤r›s›yla kendini gös-
terebilir, s›ras›yla yaklafl›k %50 ve %25. Di¤er nörolojik bulgu ve semptomlar
s›kl›kla vard›r. Subdural hematom genelde eski travmadan sonra riskli hastalar-
da (alkolik, yafll› ve oral antikoagülan kullananlar) oluflur. 

Beyin tümörleri ile iliflkili bafl a¤r›lar› çift tarafl›, tek tarafl›, sürekli ve ara-
l›kl› olabilir. Bafl a¤r›s› sabah daha kötü olup bulant› ve kusma efllik edebilir ve
pozisyoneldir. Sadece %8 hastada nörolojik anormallik mevcuttur. 

Serebral venöz tromboz, hiperkoagülabilite durumu olan (oral kontrasep-
tif, do¤um sonras›, ameliyat öncesi, çeflitli p›ht›laflma faktör bozukluklar›nda,
mutasyonlar veya polistemi) hastalarda bafl a¤r›s›, kusma ve nöbetle karfl›m›za
ç›kabilir. Papil ödemi oluflabilir ve nörolojik bulgular bazen siliktir bazen de
güçlenir.

Temporal arteritli hastalar (Bölüm 149 ve Tablo 140-2) genelde tek taraf-
l› ve frontotemporal yerleflimli olan, fliddetli ve zonklay›c› tarzda bafl a¤r›s›yla
(%60-90) karfl›m›za ç›karlar. Çenede kladikasyo, polimyaljiya romatika, URI
semptomlar› ve görme bozukluklar› efllik edebilir. Etkilenen temporal arter
hassas, at›m› olmayan veya bozulmufl nab›zla karakterize olabilir veya normal
olabilir.

Oftalmik bozukluklar, örne¤in akut glokom fliddetli bafl a¤r›s› ile karakte-
rize olabilir ve bulant› –kusma efllik edebilir. Bu durumun tan›s› do¤ru göz mu-
ayenesi ve intraoküler bas›nç ölçümü ile konulabilir.
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TABLO 140-2 Temporal Arterit Tan› Kriterleri*

Yafl >50 
Yeni bafllang›çl› lokalize bafl a¤r›s›
Temporal arterde hassasiyet ve nabz›nda azalma
Eritrosit sedimentasyon h›z› >50 mm/saat
Anormal arteriyel biyopsi bulgusu

*Bu 5 kriterden 3'ünün olmas› gerekir.



Migren bafl a¤r›lar› yavafl bafllang›çl›, 4-72 saat içinde sonlanan ve genelde

tek tarafl›, pulzatil ve fiziksel aktivite ile kötüleflen tiptedir. Bulant›, kusma, fo-

tofobi ve fonofobi s›kl›kla mevcuttur. Görme auralar›, hemiparestezi, hemipa-

rezi ve afazi gibi di¤er nörolojik semptomlar efllik edebilir ama bunlar ilk kez

oluyorsa migren tan›s› d›fllan›r. Hastada, migren tipindeki herhangi bir de¤iflik-

lik bafl a¤r›s›n›n di¤er nedenlerini düflündürmelidir.

Küme bafl a¤r›s› nadirdir (Amerika Birleflik Devletleri’nde %0,4) ve fliddet-

li, tek tarafl› orbital, supraorbital veya temporal a¤r›s› 15 veya 180 dk’da sonla-

nan, lakrimasyonun, nazal konjesyonun, burun ak›nt›s› ve konjiktival injeksi-

yonun efllik etti¤i bafl a¤r›s›d›r. Bu semptomlar haftalarca her gün, y›llarca her

hafta olma e¤iliminde olabilir.

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. SAK’ta tekrar kanama riski hastan›n kanama öncesi kan bas›nc›n› (veya

hastan›n bazal kan bas›nc› bilinmiyorsa OKB <130 mmHg) sa¤lama ile

azalt›labilir. Bu en iyi labetalol (yetiflkin bafllang›ç dozu 10-20 mg 1-2

dk içinde; devaml› infüzyon dozu genelde 2 mg/dk’dan bafllar ve etkiye

göre titre edilebilir) gibi titre edilebilen antihipertansif ilac› iv vermek-

le yap›labilir. Nimodipin (60 mg po her 4 saatte bir) vazospazm› azal-

tarak iyi sonuçlar oluflturabilir. Acil beyin cerrahisi konsültasyonu ge-

reklidir.

2. Menenjit flüphesi olan hastalar ampirik antibiyotik tedavisi almal›d›rlar.

Antibiyotik tedavisi LP veya görüntüleme için ertelenmemelidir.

3. Dihidroergotamin (DHE), sumatriptan ve dopamin antagonisti anti-

emetikler (metoklopramide, klorpromazine, proklorperazin) migren te-

davisinde etkilidir. Bu ilaçlar›n dozlar› Tablo 140-3’te listelenmifltir. Gün-

cel rehberler opiyat› sadece migren spesifik tedavi baflar›s›z oldu¤unda

önermektedirler.

4. Küme bafla¤r›lar›, %70 hastada yüksek ak›ml› oksijen uygulan›m› ile geç-

mektedir. Oral ilaçlar, bafl a¤r›s›n›n k›sa süreli olmas› ve emilim için zama-

na ihtiyaç duyulmas›ndan dolay› etkisiz olmas›na ra¤men dihidroergota-

min mesilat, NSA‹‹ ve sumatriptan etkili olmaktad›rlar.

5. Hayat› tehdit eden nedenli bafl a¤r›s› veya AS’de tedavide baflar›s›z olundu-

¤unda yat›fl endikasyonu vard›r. Ciddi nedenli bir bafl a¤r›s›ndan flüphelen-

dili¤inde spesifik konsültasyonu yap›lmal›d›r.

6. Taburculuk kriterleri k›rm›z› çizgilere sahiptir (atefl, ense sertli¤i, görme

de¤ifliklikleri ve yeni nörolojik semptom-bulgu). Hastan›n daha önce ald›-

¤› ve reçete edilecek ilaçlar hastada sersemlik yapabilir. Konulan tan›ya gö-

re uygun zamanda sevk edilmelidir. Örne¤in akut görme problemleri ol-

mayan temporal arterit flüphesi olan hastalar bir göz doktoruna 24 saat.

içinde muayene olmal›d›rlar. Bunun yan›nda tipik migreni olan hastalar ai-

le hekimine yönlendirilmelidir ama acil de¤il.
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■ ‹NFEKS‹YONLAR

Preseptal ve Postseptal Selülit

Preseptal selülit periorbital dokular›n infeksiyonudur. Postseptal selülit ise or-
bitay› ilgilendirir. Bu hastal›klar ço¤unlukla 10 yafl›ndan küçük hastalarda gö-
rülür. Eritem, ›s› art›fl›, palpasyonla hassasiyet gibi tipik semptomlarla bulgu ve-
rirler. Bu karakteristik bulgulardan biri varsa ya da postseptal tutulumdan flüp-
heleniyorsak orbita tutulumunu d›fllamak için orbita BT (ya da MR)(aksiyel-
koronal kesitler, kontrastl› ya da kontrasts›z) incelemesi yap›lmal›d›r. Septik
görünmeyen preseptal selülitli hastalar; 24 saat içinde oftalmologlar taraf›ndan
de¤erlendirilmek üzere amoksisilin/klavulonik asit (20 mg/kg PO 12 saatte bir
bölünmüfl dozda; eriflkinde düzenli olarak 500 mg PO) ile ayaktan tedavi edile-
bilir. 5 yafl›ndan küçük preseptal selülitli çocuklarda ya da önemli komorbidi-
tesi olan eriflkinlerde ya da postseptal selülit vakalar›nda acil oftalmoloji kon-
sültasyonu istenmesi gerekir. Ampirik IV tedaviye; sefuroksim (50 mg/kg IV 8
saatte 1), seftriakson (50 mg/kg IV 12 saatte 1) ya da ampisilin-sülbaktam (50
mg/kg IV 6 saatte 1) ile bafllanmal›d›r. E¤er MRSA flüphesi varsa IV vankomi-
sin eklenmelidir.

Arpac›k (Eksternal Hordeolum) ve fialazyon

Arpac›k ya da eksternal hordeolum; kirpik çizgisindeki ya¤ bezlerinin akut
infeksiyonudur, göz kapa¤› çevresinde püstüler lezyonlar olarak görülür. fialaz-
yon; tarsal plaktaki meibomion bezlerinin t›kan›kl›¤›na sekonder geliflen; göz
kapa¤›n›n akut ya da kronik non-infeksiyöz inflamasyonudur. fialazyon akut
ise a¤r›l› olabilir ancak kronik ise genellikle a¤r›s›zd›r. Arpac›k ya da akut flalaz-
yon; s›cak uygulama, günde 4 kez ›slak kompres ve günde 2 kez eritromisin
%5’lik göz merhemi (7-10 gün) ile tedavi edilir. Persistan ya da rekürren lez-
yonlar ileri inceleme ve tedavi için oftalmaloji ile konsülte edilmelidir.
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Bakteriyel Konjunktivit

Bakteriyel konjunktivit; kirpiklerde matting, hafif mukopürülan ak›nt› ve kon-
junktival inflamasyon ile bulgu verir. Konjunktivit flüphesi olan hastalarda; ab-
razyonlar›, ülserleri ve dendritik lezyonlar› atlamamak için kornean›n floresan
boyamas› yap›lmal›d›r. Topikal antibiyotikler (Tablo 149.1) uygundur. Çocuk-
larda Haemophilus influenza ve Moraxella catarrhalis göz önünde bulundurul-
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TABLO 149-1 Acil Serviste S›k Kullan›lan Oftalmik ‹laçlar

‹laç

Siklopentolat*

Tropikamid*

Homatropin*

Nafazolin ve
Feniramin*

Olapatadin

Tetrakain
oftalmik 
solüsyon

Proparakain
oftalmik 
solüsyon

Eritromisin
oftalmik 
merhem

Siprofloksasin 

Tobramisin 

Gentamisin

Endikasyon

Muayene için k›sa süreli 
midriyazis ve siklopleji

Muayene için k›sa süreli 
midriyazis ve siklopleji

Orta derece pupil 
dilatasyonu, siklopleji, 
üveit tedavisi 

Konjunktivada hiperemi, 
kafl›nt›

Alerjik konjunktivit

Göz muayenesi için 
anestezik madde, yabanc› 
cisim ç›kar›lmas›

Göz muayenesi için 
anestezik madde, yabanc› 
cisim ç›kar›lmas›

Konjunktivit. Kontakt lens 
kullanan hastada korneal
abrazyon için kullan›lmaz.

Konjunktivit, kontakt lens 
kullanan hastada korneal
abrazyonda.

Konjunktivit, kontakt lens 
kullanan hastada korneal
abrazyonda.

Konjunktivit, kontakt lens 
kullanan hastada korneal
abrazyonda.

Doz

Çocuklarda %0,5’lik solüsyondan 1
damla. Eriflkinde %1’lik solüsyondan
1 damla. Etkisi 30 dakikada bafllar,
24 saatten k›sa sürer. 

%5’lik ya da %1’lik solüsyondan 1-2
damla. Etkisi 20 dakikada bafllar, 
6 saat sürer.

%2’lik solüsyondan 1-2 damla. Etkisi
30 dakikada bafllar, 2-4 gün sürer.
Üveit için günde 2 kez 1-2 damla.

Günde 4 kez 1-3 damla.

%0,1’lik solüsyondan günde 2 kez 1
damla. Etkisi 30-60 dakikada bafllar,
12 saat sürer.

%0,5’lik solüsyondan 1-2 damla.
Etkisi 1 dakikada bafllar, 30 dakika
sürer.

%0,5’lik solüsyondan 1-2 damla.
Etkisi 20 saniyede bafllar, 15 dakika
sürer.

Alt göz kapa¤›na günde 2-4 kez
uygulan›r.

Solüsyon; 2 gün boyunca uyan›kken
2 saatte bir 1-2 damla.
Merhem; 2 gün boyunca günde 3
kez alt göz kapa¤›na uygulan›r.

%0,3’lük solüsyon 4 saatte bir 1-2
damla. %0,3’lük merhem günde 2-3
kez alt göz kapa¤›na uygulan›r.

%0,3’lük solüsyon 4 saatte bir 1-2
damla. %0,3’lük merhem günde 2-3
kez alt göz kapa¤›na uygulan›r.

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



mal›d›r. Bu nedenle e¤er eritromisin merhem etkili de¤ilse antibiyotikte de¤i-
flim yap›lmal›d›r. Kontakt lens kullananlar Psödomonas infeksiyonlar›na karfl›
siprofloksasin ya da tobramisin gibi topikal antibiyotik kullanmal›d›r. ‹nfek-
siyon durumunda lens ç›kar›lmal› ve infeksiyon gerileyene kadar tekrar kulla-
n›lmamal›d›r. 2 aydan küçük hastalarda 5-7 gün sülfasetamid %10’luk solüs-
yondan 2-3 saatte bir 1 damla kullan›labilir. Gentamisin yüksek oküler iritas-
yon insidans› nedeni ile tercih edilmemektedir.

Hiperakut bafllayan (12-24 saat içinde) fliddetli pürülan ak›nt›; gonokokkal
konjunktivit için agresif bir tedavi bafllatacak acil oftalmaloji konsültasyonu ge-
rektirir. Neisseria Gonorrhea infeksiyonu gram boyama ile do¤rulanabilir (gram
negatif hücre içi diplokok). Acil Serviste (AS) N. Gonorrhea infeksiyonu izle-
mi; kültür, antibiyotikler (seftriakson 1 gr IM) ve ak›nt›y› gidermek için salin
solüsyonu ile irrigasyondur. Korneal tutulum için; seftriakson 1 gr IV 12 sa-
atte bir, tobramisin 1 damla/saat, doksisiklin 100 mg PO (klamidyal infeksi-
yon için) ve günde 4 kez salin solüsyonu ile irrigasyon yap›l›r.

Yenido¤anda bakteriyel konjunktivit görülüyorsa primer olarak STD lerle
iliflkilidir. Görmeyi tehdit eden bu durumlar›n tan›s› zordur ve AS’te acil oftal-
maloji konsültasyonu gerektirir. E¤er gonoreden flüpheleniliyorsa hasta yat›r›-
larak dissemine infeksiyona karfl› tedavi verilmelidir. E¤er klamidyadan flüphe-
leniliyorsa taburculuktan önce pnömoni d›fllanmal›d›r. Herpes de bu durumla
iliflkilidir (Bkz. Herpes Simpleks).

■ V‹RAL KONJUNKT‹V‹T 
Viral konjunktivit; sulu ak›nt›, kemozis ve konjunktival inflamasyon ile bulgu
verir. S›kl›kla viral respiratuvar semptomlar ve preauriküler lenfadenopati ile
iliflkilidir. Özellikle bu vakalarda dendritik lezyonlar› d›fllamak için bakteriyel
konjunktivitte oldu¤u gibi gram boyama yap›lmal›d›r. Tedavi; günde 4 kez so-
¤uk kompresyon, nafazolin/feniramin %0,025/%0,3’lük solüsyondan günde 3
kez 1 damla, konjunktivada kafl›nt› ve konjesyon için yapay göz damlalar› gün-
de 5-6 kez ve 7-14 gün içinde oftalmaloji takibi yap›lmal›d›r. Her ne kadar ru-
tin antibiyotik kullan›m› uygun bulunmasa da; bakteriyel ve viral etyolojiler
aras›ndaki ayr›m net yap›lamad›ysa; oftalmalog taraf›ndan de¤erlendirme yap›-
lana kadar tedaviye topikal antibiyotik (Tablo 149.1) eklenmesi düflünülmeli-
dir. Tüm viral konjunktivit vakalar› son derece bulafl›c›d›r ve bulafl için tüm ön-
lemler al›nmal›d›r.

Alerjik Konjunktivit

Alerjik konjunktivit; kafl›nt›, sulu ak›nt›, kemozis ile bulgu verir ve allerji hika-
yesi vard›r. Floresan boyamada lezyon görülmez, preauriküler lenf nodu yok-
tur. Slit lambas› ile incelemede konjunktival papillalar görülür. Tedavi; hasar›
art›ran ajanlar› ortadan kald›rmak, günde 4 kez so¤uk kompres uygulamak,
günde 5-6 kez yapay göz damlas› uygulamak, nafazolin/feniramin %0,025/
%0,3’lük solüsyondan günde 4 kez 1 damla uygulamak. fiiddetli vakalar; oftal-
maloji konsültasyonu ile birlikte florometalon %0,1’lik solüsyondan günde 4
kez 1 damla (7-14 gün-hafta) gibi topikal steroid kullan›m› gerektirebilir.
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Herpes Simpleks Virüs

Herpes Simpleks Virüs (HSV) infeksiyonu göz kapa¤›, konjunktiva ve kor-
neay› tutabilir. Slit lambas› ile incelemede Herpes keratiti belirleyicisi dendrit;
floresan boya ile parlak boyanan, terminal yuvarlak k›s›mlar› olan, lineer dal-
lanm›fl epitelyal defekt olarak görülür. HSV infeksiyonu konjunktivit ile kar›-
flabilir, bu nedenle bu hastalarda slit lamba ile floresan inceleme yap›lmas› ge-
reklidir. E¤er tutulum göz kapaklar› ile s›n›rl›ysa Asiklovir 800 mg PO günde
5 kez 7-10 gün verilmesi önerilmektedir. E¤er konjunktivada tutulum varsa;
Triflorotimidin %1’lik damla ya da Vidarabin %3’lük merhem günde 5 kez
verilmelidir. Ek olarak günde 2 kez %0,5’lik Eritromisin oftalmik merhem ve
günde 3 kez cilt lezyonlar›na ›l›k pansuman yap›lmas› sekonder bakteriyel
infeksiyonlar› önlemede yard›mc›d›r. E¤er korneal tutulum varsa; Trifloroti-
midin %1’lik damla günde 9 kez ya da Vidarabin %3’lük merhem günde 5
kez kullan›lmal›d›r. Ön kamarada tutulum varsa; Skopolamin %0,25’lik
(günde 3 kez 1 damla) gibi sikloplejik bir ajan kullan›lmal›d›r. Topikal teda-
viye uyum konusunda flüpheler varsa; Asiklovir 800 mg PO günde 5 kez ya da
Famsiklovir 500 mg günde 5 kez 7-10 gün verilmesi düflünülebilir. Topikal
steroidlerden kesinlikle kaç›n›lmal›d›r. Tüm tedavi oftalmolog ile konsülte
edilerek uygulanmal› ve 1-2 gün içinde hastan›n oftalmaloji takibi planlan-
mal›d›r.

Yenido¤anda konjunktivit geliflti¤inde, maternal infeksiyon olmasa bile
Herpesten flüphelenilmelidir. Di¤er yenido¤an konjunktivitlerinde oldu¤u gibi
acil oftalmaloji konsültasyonu istenmelidir. Herpes tan›s› konulduysa ya da
kuvvetle muhtemelse; IV Asiklovir (20 mg/kg IV her 8 saatte 1), Triflorotimi-
din %1’lik damla günde 9 kez ya da Vidarabin %3’lük pomad günde 5 kez ve-
rilmeli ve sepsis aç›s›ndan dikkatli olunmal›d›r.

Herpes Zoster Oftalmikus

Trigeminal yay›l›m› olan zonada oküler tutulum olmas› Herpes Zoster Oftal-
mikus (HZO) olarak isimlendirilir. E¤er bir hastada zona burun ucunu tut-
muflsa (Hutchhinson belirtisi), HZO varl›¤› ya da sonuç olarak geliflmesinden
flüphelenilmelidir. S›kl›kla üveite sekonder fotofobi ve a¤r› geliflir. Slit lamba-
s› incelemesinde epitelyal erozyon olmayan zay›f boyanan mukus plaklar›
“Psödodendritler” görülür. Cilt lezyonlar› 7 gün içinde olufltuysa; Asiklovir
800 mg PO günde 5 kez, Famsiklovir 500 mg günde 3 kez ya da Valasiklovir
1000 mg günde 3 kez; 7-10 gün süreyle verilmelidir. Ek olarak cilt lezyonlar›-
na Eritromisin %2’lik merhem ve ›l›k kompres uygulanmal›d›r. Oküler tutu-
lumda Eritromisin %0,5’lik oküler merhem günde 2 kez uygulanmal›d›r.
Oral opioid analjezi, sikloplejik ajanlar (siklopentolat %1, günde 3 kez 1
damla) ve so¤uk kompres rahatlat›c›d›r. Üveit varsa; Prednizolon asetat %1,
her 6 saatte 1 damla etkilidir. Herpes simpleks keratokonjunktiviti olan has-
talarda topikal steroid kullan›m› zararl› oldu¤u için topikal steroid kullan›-
m›ndan önce slit lambas› ile incelemede korneal lezyon olmamas› gerekmek-
tedir. fiiddetli vakalarda IV Asiklovir ve hastaneye yat›fl gerekebilir. Bu ne-
denle HZO flüphesi olan her vaka oftalmaloji ile konsülte edilmelidir. 40 ya-
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■ ER‹TEMA MULT‹FORME VE STEVENS JOHNSON
SENDROMU

Eritema multiforme (EM), bütün yafl grubunda olabilir ama en çok genç erifl-
kinlerde (20-40 yafl), erkeklerde kad›nlardan daha s›k ve genelde ilkbahar ve
sonbaharda görülür.

Klinik Özellikler

EM, orta papüler erüpsiyondan (EM minör), diffüz vestibüllöz lezyon ve siste-
mik toksisiteye (EM major veya Stevens-Johnson Sendromu) kadar giden de¤i-
flik görünümlerle karakterize akut inflamatuvar deri rahats›zl›¤›d›r. Tetikleyen
faktörler infeksiyon, (mikoplazma ve herpes simpleks), ilaçlar (antibiyotik ve
antikonvülzan) ve malignite. %50 hastada hiçbir neden bulunamaz.

Deri lezyonlar›ndan önce halsizlik, artralji, miyalji, tüm vücutta yanma his-
si ve yayg›n kafl›nt› olur. Bafllang›ç deri lezyonlar› eritematöz papül ve makülo-
papül fleklindedir ve 24-48 st içinde hedef lezyonu takiben geliflir. Ürtikeryal
plaklar, veziküller, büller, vezikülobüllöz lezyonlar ve mukozal erozyonlar (a¤›z
içi, konjunktival, solunum ve genitoüriner) da geliflebilir (fiekil 154-1). Siste-
mik toksisitede, belirgin s›v› ve elektrolit eksiklikleri ve sekonder infeksiyonlar
görülebilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Hedef lezyon EM için yol göstericidir. Mukozal lezyonlar›n dahil olmas› EM
majör/Stevens Johnson sendromuna iflaret edebilir. Ay›r›c› tan›; herpetik infek-
siyonlar, vaskülit, toksik epidermal nekrolizis, primer büllöz hastal›klar, Kawa-
saki hastal›¤› ve toksik enfeksiyöz eritemi içerir.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Sistemik bulgusu olmayan veya mukozal etkilenmesi olmayan hastalar der-
matoloji konsültasyonu ile poliklini¤e yönlendirilebilir. Etkinli¤i kan›tlan-
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m›fl olmasa da orta derecedeki hastalara sistemik steroid (60-80 mg po gün-
lük) reçete edilebilir. Asiklovir, HSV ba¤lant›l› EM’ yi azaltabilir.

2. Yayg›n hastal›k veya sistemik toksisite durumunda dermatoloji ve göz kon-
sültasyonu ile beraber kritik bak›m ünitesine kabul edilmelidir. Yo¤un bir
s›v›, elektrolit, infeksiyon, beslenme ve termoregülasyon tedavisi gereklidir.
Difenhidramin ve suland›r›lm›fl lidokain kar›n a¤r›s›n› geçirmede kullan›-
labilir. So¤uk Burrow solüsyonu (%5 alüminyum asetat) büllü bölgelere
uygulanabilir.

■ TOKS‹K EP‹DERMAL NEKROL‹Z‹S
Toksik epidermal nekrolizis (TEN) tüm yafl gruplar›nda ver iki cinsiyette eflit
olarak görülen fliddetli sistemik inflamatuvar bir deri hastal›¤›d›r.

Klinik Özellikler

Potansiyel etyolojik faktörler içerisinde; ilaçlar, kimyasallar, infeksiyonlar ve
immunolojik etmenler vard›r. Deri bulgular›ndan 1-2 hafta önce halsizlik, ifl-
tahs›zl›k, miyalji, artralji, atefl ve üst solunum yolu infeksiyonu semptomlar›
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görülür. Deri bulgular› eritrodermiden gevflek büllere ve dökülmeler ile karak-
terize erozyonlara kadar gidebilir (fiekil 154-2). Nikolsky belirtisi vard›r (zay›f
tanjensiyel sürtme fleklinde bas›nç uyguland›¤›nda epidermisin dermisin üze-
rinden kaymas›). Mukozal lezyonlar var. Sistemik toksisite yayg›nd›r. Akut ve
kronik komplikasyonlar EM majör hastalardakine benzerdir. TEN %25-35 has-
tada ölümcüldür. ‹lerlemifl yafl, hastal›k, çoklu antibiyotik kullan›m›, lökopeni,
azotemi ve trombositopeni kötü prognozun belirteçlerindendir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Tan›, klinik özelliklere dayan›r. Tan›mlay›c› tan› deri biyopsisi ile konur. Ay›r›-
c› tan›; EM majör/Stevens-Johnson sendromu, eksfoliyatif eritrodermi, primer
büllü hastal›klar, Kawasaki hastal›¤› ve toksik enfeksiyöz eritemi içerir. 

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. TEN kritik bak›m ünitesinde veya yan›k ünitesinde, kardiyopulmoner, s›-
v›, elektrolit ve sepsis resüsitasyonunuda içeren bir bak›ma ihtiyaç duyar.

2. Acil dermatoloji konsültasyonu gereklidir.

■ EKSFOL‹YAT‹F ER‹TRODERM‹

Klinik Özellikler

Eksfoliyatif eritrodermi; ilaç, kimyasal madde, altta yatan sistemik hastal›k ve-
ya deri hastal›klar›na karfl› geliflen bir deri reaksiyonudur. Bafllang›ç ani (ilaç,
kimyasal madde, altta yatan hastal›k, malignite) veya yavaflt›r (altta yatan deri
hastal›¤›). Semptomlar; kafl›nt›, gerginleflmifl deri ve düflük derecede atefl. Deri
muayenesinde akut yayg›n s›cakl›k ve eritem, kabuklanma ve dökülme vard›r.
Kronik hastal›¤› olanlarda bozulmufl t›rnaklar, vücut k›llar›nda incelme, alope-
si ve yayg›n renk de¤iflimi görülür.
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Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Tan›, klinik özelliklere dayan›r. Tan›mlay›c› tan› deri biyopsisi ile konur. Ay›r›-
c› tan›; EM, TEN ve toksik infeksiyöz eritemi içerir.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. Hastal›¤› belirgin olanlarda acil dermatoloji konsültasyonu gereklidir. Alt-
ta yatan nedeni araflt›rmak için hastaneye yat›r›lmal›d›r. Konsültasyon son-
ras› hemen sistemik steroid verilmelidir.

2. Hipovolemi ve hipotermi varsa düzelt.

■ TOKS‹K ‹NFEKS‹YÖZ ER‹TEM
Bakteri toksinlerinden kaynaklanan infeksiyöz sendromlar; toksin iliflkili der-
matolojik oluflumlar: stafilokokkal toksik flok sendromu (TfiS), streptokkal tok-
sik flok sendromu (STfiS) ve stafilokkal soyulmufl deri sendromu (SSDS). TfiS
ve STfiS’in detayl› anlat›m› için Bölüm 88’e bak.

Klinik Özellikler

Hem TfiS hem de STfiS atefl, flok, ve deskuamasyonla karakterize birden çok sis-
temi ilgilendiren hastal›klard›r. SSDS Stafilokkus aureus kaynakl› toksinde geli-
flir ve öncelikle bebek ve küçük çocuklarda görülür. Deri çok hassast›r, yayg›n
eritrodermi vard›r ve z›mpara ka¤›d› görünümündedir. Nikolsky belirtisi var-
d›r. Deri de¤iflikliklerini büyük gevflek büller takip eder ve 7-10 gün içinde nor-
mal deri terk eder (fiekil 154-3).

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

Eritrodermi ile beraber atefl ve hipotansiyon TfiS ve STfiS’yi destekler. Ay›r›c›
tan› yelpazesi çok genifltir; Scarlet atefli, Rocky da¤lar atefli, leptospirozis, k›za-
m›k, meningokoksemi, SDSS, Kawasaki hastal›¤›, TEN, Stevens-Johnson sen-
dromu, Gr (-) sepsis ve eksfoliatif ilaç erüpsiyonlar›. Bebeklerde ve çocuklarda,
atefl ve yayg›n eritrodermi SDSS’yi destekler. SDSS için ay›r›c› tan›da TEN, TfiS,
eksfoliatif ilaç erüpsiyonlar›, stafilokkal skarlet atefli ve lokalize büllöz impetigo
vard›r.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

1. TfiS ve STfiS bak›m› için Bölüm 88’e bak.
2. Yayg›n SDSS durumunda yo¤un s›v›, antibiyotik tedavisi ve hastaneye ya-

t›fl gereklidir. Antibiyotik olarak tercih edilen ise nafsillin veya oksasillin 2
gr iv her 6 saatte bir (çocuklarda 100 mg/kg/gün iv toplam doz bölünür ve
6 saatte bir). Metisillin dirençli oldu¤undan flüpheleniliyorsa, klindamisin
600 mg iv her 6 saatte (çocuklarda; 40 mg/kg/gün iv toplam doz her 6 saatte
bir) veya vankomisin 1 gr iv her 6 saatte bir (çocuklarda 10-15 mg/kg iv her
12 saatte bir maksimum 1 gr) eklenebilir. 
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Travmaya yaklafl›m, h›zl› de¤erlendirme, triyaj, resüsitasyon, seri yeniden de¤er-
lendirme, tan› ve tedavi giriflimleri kavramlar› taraf›ndan yönlendirilmelidir.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Travma hastalar› pek çok yaralanmaya maruz kalm›fl olabilir. Pek çok hasta
anormal yaflamsal bulgular, nörolojik defisitler ve di¤er gözle görülür yaralan-
ma bulgular› ile baflvurabilir. Bu iflaretler, altta yatan spesifik yaralanman›n
araflt›r›lmas›n› ve oluflan anormallikleri düzeltmek için h›zl› giriflimleri tetikle-
melidir. Taflikardi, takipne, bilincin hafif bulan›kl›¤› gibi nonspesifik bulgular,
aksi ispat edilene kadar, ciddi yaralanma olarak kabul edilmelidir. Ek olarak,
ciddi travman›n bulgular› olmadan, yaralanman›n mekanizmas› potansiyel
problemleri düflündürmeli ve bunlar dikkatle ele al›nmal›d›r.

■ TANI VE AYIRICI TANI
Travma hastas›n›n de¤erlendirilmesi, hastadan, aile üyelerinden, tan›klardan ve
hastane öncesi sa¤l›k çal›flanlar›ndan odaklanm›fl bir öykü al›nmas› ile bafllar.
Yaralanman›n flekli, bu yaralanmalara verilen fizyolojik yan›tlar, yaralanmaya
sebep olan olay›n do¤as›na iliflkin hikayenin öyküsünün al›nmas› (örne¤in tek
araç kazas›, yüksekten düflme, duman solunmas› ve çevresel maruziyetler), in-
toksikasyona sebep olacak maddelerin tüketimi, daha önceden var olan t›bbi
durumlar, kullan›lan ilaçlar›n belirlenmesi ile kesin olarak belirlenebilir. 

Travma hastas›na yaklafl›m› organize hale getirmek için, inceleme primer
ve sekonder bak›lar olarak ayr›lmaktad›r. (Tablo 156-1). Primer bak›, hastan›n
hayat› tehdit eden durumlar›n› h›zl› flekilde tespit etmeyi ve tedavi etmeyi he-
deflemektedir. Bunun için oluflturulmufl olan ABCDE k›saltmas› hastan›n solu-
num yolu (airway), solunumu (breathing), dolafl›m› (circulation), engelleri
(disability-mental durumu, Glasgow koma skalas› (GKS) ve nörolojik muaye-
nesi) ve maruziyetlerinin (exposure) hekim taraf›ndan de¤erlendirilmesini sa¤-
lamay› ve bu yolla gözle görülmeyen yaralanma ve maruziyetlerin belirlenme-
sini amaçlamaktad›r. Bu ilk bak›n›n ard›ndan, detayl› bir tepeden t›rna¤a de-
¤erlendirme (ikincil bak›, Tablo 156-1) yap›lmal› ard›ndan uygun tan›sal test-
ler ve ileri terapötik yaklafl›mlar uygulanmal›d›r.
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TABLO 156-1 Travma ve Resüsitasyonda Primer ve Sekonder Bak›lar

Primer Bak› (Yaflam› tehdit eden yaralanmalar›n h›zl› belirlenmesi ve yönetimi için)

A. Havayolu ve servikal vertebralar
Hava yolu de¤erlendirip temizleyip koruma alt›na al›nmal›: çene itilmesi,
kald›r›lmas›, aspirasyon yap›lmas›
Havayolunun korunamad›¤› veya bilinci bask›lanm›fl olan hastada endotrakeal
entübasyon yap›lmal› ve stabilizasyonu sa¤lanmal›
Ciddi derecede kanama veya obstrüksiyon varsa veya laringoskopi yap›lam›yorsa
cerrahi havayolu aç›lmal›

B. Solunum
%100 oksijen ile ventilasyon yap›lmal›, oksijen satürasyonu monitörize edilmeli
Havalanma aç›s›ndan akci¤er sesleri dinlenmeli
Yana kaym›fl trakea, aç›k gö¤üs yaralanmalar›, anormal gö¤üs duvar› hareketleri,
boyunda veya gö¤üste krepitasyon aç›s›ndan toraks ve boyun inspeksiyonu yap›lmal›
Tansiyon pnömotoraks flüphesi varsa acilen i¤ne torakostomisi düflünülmeli
Hemopnömotoraks için tüp trakeostomisi düflünülmeli

C. Dolafl›m
Kan hacminin durumu de¤erlendirilmeli: Cilt rengi, kapiller geri dolum, radyal,
femoral, karotik nab›z ve kan bas›nc› de¤erlendirilmeli
2 adet büyük çapl› periferal IV damar yolu aç›lmal›
Endikasyon dahilinde h›zl› ›l›k kristalloid solüsyonu uygulanmas› bafllanmal›
Ciddi kanaman›n mevcut oldu¤u eksternal bölgelere bas›nç uygulanmal›
Periferal damar yolu aç›lam›yorsa santral venöz damar yolu aç›lmal›
Perikardiyal tamponad flüphesi olmas› durumunda perikardiyosentez yap›lmal›
‹leri trimester gebeliklerinde, sol lateral dekübit pozisyonu verilmeli

D. Engeller
Nörolojik ve mental durum de¤erlendirmeleri yap›lmal›:

Pupil boyu ve reaktivitesi
Ekstremite güç ve hareketi, el s›kma gücü
Oryantasyon, Glasgow koma skoru

Bilinci bulan›k kiflilerde kapiller kan glükoz düzeyi ölçülmeli

E. Maruziyet
Hastan›n k›yafetleri tamamen ç›kart›lmal› yan› ve toksik maruziyetler aç›s›ndan
hasta incelenmeli
Torasik vertebralar›n, flank bölgelerinin, s›rt›n ve kalça bölgesinin incelenmesi için
nötral pozisyon ve boyun stabilizasyonu korunarak hasta kütük yuvarlama tekni¤i
ile çevirilmeli

‹kincil Bak› (Potansiyel tehlikeli yaralanmalar›n h›zl› olarak belirlenmesi ve kontrol
edilmesi için tepeden t›rna¤a de¤erlendirme)

Kafa derisinde var olan kanamalar tespit edilmeli ve direk bas›, dikifl veya cerrahi
klipsler ile kontrol alt›na al›nmal›
Fasyal instabilite ve potansiyel havayolu bozukluklar› tespit edilmeli 
Hemotimpanum var ise belirlenmeli
Epistaksis ve septal hematom var ise belirlenmeli, kanama ciddi ise tampon veya
hava yolu kontrolü düflünülmeli
K›r›lan difller ve çene instabiliteleri belirlenmeli
Abdominal distansiyon ve hassasiyet belirlenmeli
S›rtta gö¤üste, flank bölgesinde ve abdomende var olan delici yaralanmalar tespit
edilmeli
Pelvik instabiliteler tespit edilmeli ve pelvik sarg› veya ask› seçenek olarak
düflünülmeli
Perine bölgesi yaralanma ve hematom aç›s›ndan incelenmeli
Üretral meatus kanama aç›s›ndan incelenmeli
Sfinkter tonus ve kanama aç›s›ndan rektal muayene yap›lmal›
Periferal nab›zlar damarsal yaralanma aç›s›ndan incelenmeli
Ekstremite deformiteleri tespit edilmeli ve aç›k veya kapal› k›r›klar ve ç›k›klar
immobilize edilmeli



■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. Travma hastalar›n›n AS de¤erlendirmesi hastan›n geliflinden önce bafllar.

Acil t›p teknisyenleri acil servisi travman›n mekanizmas›, vital bulgular›,
olas› yaralanmalar ve verilen tedaviler aç›s›ndan bilgilendirir

2. Hava yolu aç›kl›¤›n›n durumu primer bak›n›n en bafl›nda ele al›nmaktad›r.
Yetersiz soluk alan hastalarda çene itilmeli ve oral veya nazal havayolu yerlefl-
tirilmelidir. Baziler kafatas› k›r›k flüphesi olan hastalarda nazal hava yollar›n-
dan kaç›n›lmal›d›r. Endotrakeal entübasyon koma durumunda olan hasta-
larda (GCS <8) hipoksemiye ba¤l› sekonder beyin hasar›n›n önlenmesi ge-
rekti¤i durumda endikedir. Durumu acil ameliyat gerektiren veya ileri tan›-
sal ve tedavi yaklafl›mlar› gerektiren, ajite hastalar da entübasyon için aday-
d›r. Mümkün olan durumlarda iki kifli ile yap›lan spinal stabilizasyon tekni-
¤i kullan›lmal›, bir görevli servikal vertebralar› stabilize ederken di¤eri de ha-
vayolunu kontrol alt›na almal›d›r. Travma hastalar› s›kl›kla fasiyal travma,
servikal vertebra immobilizasyonu, kan ve kusma varl›¤›ndan dolay› entü-
basyon aç›s›ndan zorluk teflkil ederler. Görünürde tüm acil entübasyon ge-
rektiren travma hastalar›nda, h›zl› s›ral› entübasyon tekni¤i kullan›lmal›d›r.
Ciddi yüz travmas› olan veya endotrakeal entübasyonun mümkün olmad›¤›
hastalarda krikotirotomi veya bir baflka ileri havayolu tekni¤inin kullan›m›,
havayolunun koruma alt›na al›nmas› için gerekli olabilir.

3. Havayolu korunduktan sonra, deviye trakea (tansiyon pnömotoraks), kre-
pitus (pnömotoraks), gö¤sün bir segmentinin paradoksik hareketi (yelken
gö¤üs), gö¤üs yaralanmas›, sternum k›r›klar›, gö¤sün herhangi bir yan›nda
havalanma seslerinin yoklu¤u (basit veya tansiyon pnömotoraks, masif he-
motoraks, sa¤ ana bronfl entübasyonu) varl›¤› incelenmelidir. Tansiyon
pnömotoraks önce i¤ne ile dekompresyon ile, ard›ndan tüp torakostomisi
ile acilen tedavi edilmelidir.

4. Primer bak› s›ras›nda hastan›n bilinç durumu, cilt rengi, periferal nab›zla-
r›n varl›¤› ve derecesi dikkate al›narak h›zl› bir flekilde hemodinamik duru-
mu de¤erlendirilmelidir. Hastan›n nabz›, kan bas›nc› ve nab›z bas›nc› (sis-
tolik kan bas›nc› - diyastolik kan bas›nc›) h›zl›ca de¤erlendirilmelidir. Has-
ta toplam kan hacminin yüzde 30’unu kaybetti¤inde sadece hafif taflikardi
ve kan bas›nc›nda hafif düflme olabilir ancak e¤er h›zl› bir flekilde tespit edi-
lemezse h›zl›ca floka ilerleyebilir. 2 tane genifl çapl› periferal IV damar yolu
aç›lmal›, kan tetkikleri için örnekler al›nmal›, kan grubu ve taramas› yap›l-
mal›d›r. Stabil olmayan hastalar veya üst ekstremite periferal venleri uygun
olmayan hastalarda santral damar yolu aç›lmal›d›r.

5. Belirgin cerrahi endikasyonu olmayan hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar 2 litre ›l›k kristalloid solüsyonunun verilmesinden sonra yeniden
de¤erlendirilmelidir. E¤er iyileflme yoksa, O kan grubu kan verilmelidir
(gebelik yafl›nda olan kad›nlarda O negatif kan grubu verilmelidir). Primer
bak›n›n ard›ndan travma için sonografi ile odakl› de¤erlendirme (focused
assessment with sonography for trauma (FAST)) kullan›larak flokun sebep-
leri araflt›r›lmal›d›r. E¤er hasta hemodinamik olarak stabil ise BT ile abdo-
men ve pelvis’in kontrast ile kesin görüntülemesi yap›labilir. fiokta olan de-
lici abdominal travmas› olan hastalarda, erken cerrahi giriflim daha olum-
lu sonuçlar do¤urmaktad›r.
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6. Majör travma hastalar›nda hatal› p›ht›laflma ve trombosit fonksiyonu so-
nucunda kanama diyatezi geliflebilir. E¤er hastalara 10 üniteden fazla erit-
rosit süspansiyonu gerekiyorsa, hastalar 1:1 oran›nda taze donmufl plazma
da almal›d›r. Hem asidoz hem de hipotermi koagülopatiyi kötülefltirir ve
bundan dolay› en erken zamanda düzeltilmelidir.

7. Primer de¤erlendirme ve stabilizasyonun ard›ndan, k›sa bir nörolojik mu-
ayene yap›lmal›d›r ve bu yolla hastan›n bilinç durumu, Glasgow koma sko-
ru, pupil boyu ve reaktivitesi ve motor fonksiyonlar› de¤erlendirilmelidir.
Bozulmufl bilinç düzeyinin araflt›r›lmas›, kapiller kan glukoz seviyesinin öl-
çümünü, olas› intoksikasyonlar›, ve travmatik beyin hasar› (TBH) olas›l›¤›-
n›n düflünülmesini içerir. Potansiyel olarak ameliyat gerektiren kafa yara-
lanmalar›n›n h›zl›ca tespit edilmesi aç›s›ndan, travmatik beyin hasar› flüp-
hesi tafl›yan ve koma (GKS 3 ile 8 aras›nda) durumunda olan hastalarda,
baflka prosedürler mümkünse geciktirilmeli, ve BT görüntüleme yap›lana
kadar spesifik problemlerin düzeltilmesi ertelenmelidir. Entübe olan hasta-
lar sürekli kapnograf ile takip edilmelidir. Normal veya normale yak›n
skorlar› olan hastalarda GKS de¤erlendirilmesinin sensitivitesinin düflük
olabilece¤i gibi, GKS skorunun 15 olmas›, TBH ihtimalini ortadan kald›r-
mamaktad›r.

8. Hasta hemodinamik olarak stabil olduktan ve havayolu korunduktan son-
ra, kütük yuvarlama tekni¤i ile döndürülmeli ve bu ifllem s›ras›nda tak›m›n
bir üyesi servikal stabilizasyon ile yükümlü olmal›d›r. Bu s›rada torasik ve
lumbar vertebralar hassasiyet ve deformite aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.
Kanama, yerinde olmayan prostat veya vertebra hasar›nda rektal tonusu
belirlemek için rektal muayene yap›lmal›d›r.

9. Özofagus, diyafragma, ince ba¤›rsaktaki hasarlar bazen dikkatli muayenede
bile gözden kaçabilir ve bu durum ileri görüntüleme ve hastane yat›fl›n› ge-
rektirebilir. En s›k gözden kaçan yaralanmalar ortopedik yaralanmalard›r.

10. Hemodinamik instabilitesi olan ve devam eden kanamas› olan hastalar h›z-
l›ca ameliyathaneye nakledilmeli veya uygun cerrahi ve yo¤un bak›m im-
kanlar› olan sa¤l›k kurulufllar›na transfer edilmelidir. Belirgin cerrahi endi-
kasyonu olmayan hastalarda seri de¤erlendirmeler önemlidir. Bu de¤erlen-
dirmeler yat›fl s›ras›nda yap›labilece¤i gibi, AS gözlem ünitelerinde de yap›-
labilir.

Daha fazla bilgi için 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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■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
K›r›k veya ç›k›klara tan› koymada hastan›n semptomlar›n› ve yaralanman›n me-
kanizmas›n› bilmek önemlidir. A¤r›, yaralanman›n oldu¤u bölgeden daha uzak
bir yerde hissedilebilir (örne¤in; kalça a¤r›s› dizlere yans›yabilir). Elle yap›lan dik-
katli bir muayene bahsedilen a¤r› ile ilgili önemli noktalar› kaç›rman›z› önler. Ya-
ralanma merkezinden uzak nörovasküler durumun da ölçülmesi gerekmektedir.

Tan›msal flekillendirme yaln›zca hastan›n a¤r›n›n oldu¤u bölgeyi belirtmesi-
ne de¤il, olay›n hikayesi ve fizik muayeneye dayan›r. Tüm uzun kemiklerin rönt-
genleri, varolan yaralanmay› de¤erlendirmek için k›r›k bölgenin yak›n ve uzak
eklem k›s›mlar›n› da içermelidir. Negatif röntgen bulgusu k›r›k olmad›¤› anlam›-
na gelmeyebilir. Bu durumla skafoid kemik, radius bafl k›r›¤› ve metatarsal (ayak
kemi¤ine ait) flaft k›r›klar›nda s›k karfl›lafl›l›r. Böyle bir durumda, tan› genellikle
klinikle konulur. Ancak kemik yeteri kadar rezorbe (emilim) olduktan sonra,
(yani yaralanmadan 7 ila 10 gün sonras›) radyografi ile görüntü elde edilebilir 

Ortopedi konsultan›na k›r›¤›n do¤ru bir flekilde tan›m›n› yapabilmek için
afla¤›daki detaylar› inceleyin;

• Kapal› veya aç›k k›r›k: Üst k›s›mdaki deri bütünlü¤ü bozulmam›fl (kapal›)
veya bozulmufl (aç›k) ise

• Yerleflim: Orta kemik diyafizi (midshaft), proksimal ve orta kesiflimi veya
orta ve distal kesiflimi veya kemik ucundan veya eklem içinden uzakl›k. Uy-
gulanabilir durumlarda anatomik kemiksel referans noktalar› kullan›lmal›-
d›r. Örne¤in; kondilin tam üzerindeki bir humerus k›r›¤›, humerus alt uç
k›r›¤› yerine “suprakondilar”k›r›k olarak tan›mlan›r.

• K›r›k hatt›n›n yönelimi (Bkz. fiekil 169-1)
• Yer de¤ifltirme: uzak (distal) parçalar›n say› ve yönlerinin yak›n (proksi-

mal) parçalar› dengelemesi
• Ayr›flma: iki parça ayr›lm›flt›r fakat yer de¤ifltirmenin aksine, hizalanma mev-

cuttur.
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• K›salma: S›k›fl›p kaynama yapma veya kemik uçlar›n›n üst üste binmesi so-
nucu kemik uzunlu¤unda azalma

• Angulasyon: (aç›lanma) Merkezden uzaklaflan parça (fragment) taraf›ndan
aç›sal ve yön olarak biçimlenmesi

• Rotasyonel (kendi etraf›nda dönme sonucu geliflen biçim bozuklu¤u):
Normal kemik ekseninde, merkezden uzak fragman›n burkulma derecesi,
genellikle fizik muayenede farkedilir ve grafide görünmez.

• ‹lgili eklem ba¤ aras›ndaki bozuklukluklar; k›r›k hatt›n›n yer de¤ifltirdi¤i eklem
yüzeyinde temas› olmayan k›r›klar (fracture dislocation) ve eklem yüzeyi ile
hala ba¤lant›s› olan k›r›kl› ç›k›klar (fracture-subluxation) olarak aç›klanm›flt›r.
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fiEK‹L 169-1. K›r›k hatt› yerleflimi: A. Transvers. B. Oblik. C. Spiral. D. Parçal›.
E. Segmental. F. Torus. G. Yeflil a¤aç k›r›¤›



Pediyatrik hastalarda, uzun kemiklerdeki epifiz tabakas›n›n k›r›klar›, Sal-

ter-Haris s›n›fland›r›lmas› taraf›ndan tan›mlan›r (fiekil 169-2, 169-3 ve Tablo

169-1) ve Tip I ve 5 k›r›klar› grafilerde tespit edilemeyebilir.

Sinir ve damarlara ait (nörovasküler) zararlar›n neden oldu¤u sorunlar he-

men (aniden) veya daha sonra (gecikmeli olarak) ortaya ç›kabilir. Kompart-

man sendromunun varl›¤›n› gösteren 5 belirtiye dikkat edilmeli; Ac›, solukluk,

parestezi (uyuflma = his kayb›), nab›zs›zl›k–k›r›¤›n uzun dönem komplikasyon-
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fiEK‹L 169-2. Geliflmekte olan bir çocuktaki epifizyal anatomi

fiEK‹L 169-3. Solter ve Harris s›n›flamas›na göre epifizyal plaka k›r›klar›

Metafiz

Fiz (Epifizyal plaka)

Epifiz



lar›; yanl›fl kemik kaynamas› (malunion), kemiklerin hiçbir flekilde kaynayama-
mas› (nonunion), avasküler nekroz, artrit ve osteomyeliti içerir.

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. So¤uk paketler ve elevasyon ile fliflmeyi kontrol alt›na al›n. Ac›n›n dinmesi-

ni sa¤lay›n. fiiflmeyi kontrol alt›na almadan önce iyileflme sürecini engelle-
yebilecek ve zedelenmeye sebep olabilecek saat, yüzük gibi objeleri ç›kar›n.

2. Devaml› ve boyuna çekme (traksiyon) hareketi ile k›r›k deformesinin azal-
t›lmas› (redükte edilmesi) afla¤›dakilere iflaret eder: (a) ac›n›n azalt›lmas›
(b) ilgili nörovasküler yap›lardaki gerilimin azalt›lmas› (c) keskin kemikli
bir yap› üstteki tene de¤di¤i anda ortaya ç›kacak kapal› k›r›¤›n aç›k k›r›¤a
dönüflmesi riskinin azalt›lmas› (d) uzak kemik uçlar›ndaki kan ak›m›n›n
düzenlenmesi. Do¤ru flekillendirmeden emin olmak için bu ifllemden son-
ra grafi çekin.

3. Aç›k k›r›klarda osteomiyeliti önlemek için, acil olarak proflaktik (koruyu-
cu) antibiyotikler, y›kama ve debridman gereklidir. Önerilen antibiyotik
birinci-jenerasyon sefalosprin grubu antibiyotiklerdir (kirli yaralar için ek
olarak aminoglikozitler de verilmelidir).

4. K›r›¤› veya yerine yerlefltirilmifl ç›k›¤› hareketsiz hale getirin. Fiberglas veya
alç› malzemeler haz›r hale gelirken ekzotermik reaksiyon verirler. Aç›¤a ç›-
kan ›s›, suyun s›cakl›¤› ile do¤ru orandad›r. Yan›klar› engellemek için kul-
land›¤›n›z suyun s›cakl›¤› oda s›cakl›¤›ndan bir miktar düflük olmal›d›r. Ya-
paca¤›n›z atel k›r›¤›n üstündeki ve alt›ndaki eklemleri hareketsiz k›lmaya
yetecek kadar uzun olmal›d›r.

5. Taburculuk önerileri flunlar› içermelidir; yaralanman›n kalp seviyesinden
yukar›ya kald›r›lmas› (elevasyon) ve e¤er fliflmede, siyanozda (dolafl›m bo-
zuklu¤u), a¤r›da artma veya duyuda azalma olmas› durumunda tekrar de-
¤erlendirme için acile baflvurmas›.

Daha fazla bilgi için 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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TABLO 169-1 Salter-Harris K›r›klar›n›n Tan›m›

Salter Tipi K›r›lan K›s›m

I Bütün kemik ucu
II Metafizin bir k›sm› ile birlikte bütün kemik ucu
III Kemin ucunun bir k›sm›
IV Metafizin bir k›sm› ile birlikte kemik ucunun bir k›sm›
V Epifizal katmanda bas›nç kaynakl› yaralanma. "K›r›lma" yoktur.



Boyun ve s›rt a¤r›s›, acil serviste yayg›n görülen flikayetlerdir ve benign sebep-
lerden hayat› tehdit edecek sebeplere kadar genifl bir spektrumda etiyoloji bun-
lardan sorumlu olabilir. Bu flikayetlerin incelenmesi, ciddi patolojiler aç›s›ndan
risk faktörlerine özel dikkat gösterilen detayl› bir öykünün al›nmas›yla müm-
kündür. Tam bir fizik muayenede, spesifik sinir kökleri ve dermatomlar›n de-
¤erlendirilmesi gerekmektedir.

■ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER
Boyun ve s›rt a¤r›s› s›kl›kla non spesifik kas iskelet kökenli nedenlere ba¤l›d›r;
ama semptomlar spinal sinir köklerine de (radikülopati) omurili¤in kendisine
de (miyelopati) atfedilebilir (Tablo 177-1, 177-2, 177-3). Torakolumber a¤r›
semptom süresine göre kategorilere ayr›labilir: akut (6 haftadan k›sa), subakut
(6- 12 hafta aras›) ya da kronik (12 haftadan uzun süreli).

Öyküde, a¤r›n›n bafllang›ç özellikleri, yay›ld›¤› alan (herhangi bir yay›l›m
dahil), süre ve herhangi bir alevlendiren faktörün varl›¤› bulunmal›d›r. Nöro-
lojik flikayetler de sorgulanmal›d›r. fiikayetler güçsüzlük, parestezi ya da üriner
fekal sorunlar (boflaltamama ya da tutamama) gibi oldu¤unda spinal kord ba-
s›s› gibi sorunlara dikkat edilmelidir. Efllik eden komorbiditeler varl›¤›nda (ör-
ne¤in kanser, romatolojik hastal›klar, osteoporoz) atefl, kilo kayb›, geceleri olu-
flan ya da fliddetlenen a¤r› gibi semptomlar nörolojik ya da kemiklerle ilgili bir
patoloji riskini fliddetlendirmektedir.

Mobilitenin de¤erlendirilmesinde fliddetli a¤r› veya durufl bozukluklar›n›n
varl›¤›na dikkat edilmelidir. Bafl, boyun ve s›rt yap›lar›n›n gözlenmesi; hassasiyet
noktalar›n›n, deformite ya da enfeksiyon bulgular›n›n aç›s›ndan palpe edilmesi
gereklidir. Özgül sinir köklerinin gücü, duyarl›l›¤› ve reflekslerinin de¤erlendiril-
mesi dahil ayr›nt›l› bir nörolojik muayene flartt›r (Tablo 177- 2, 177- 3). Muaye-
ne manevralar› endike oldu¤u flekilde yap›lmal›d›r ve düz – bacak testi ya da
Lhermitte bulgusu (boyun fleksiyonuyla indüklenen ve omurga ile etkilenen eks-
tremite boyunca yay›lan elektrik çarpmas› hissiyle a¤r›) için muayene de dahil
edilmelidir. Ciddi bir hastal›k endiflesi ya da nörolojik defisit varl›¤›nda rektal
muayeneyle rektumun tonusu, duyusu, kitleleri ya da enfeksiyonu d›fllanmal›d›r.
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■ TANI VE AYIRICI TANI
Boyun ve s›rt a¤r›s›n›n ay›r›c› tan›s›nda akla gelenler genifl kapsaml›d›r ama ge-
nel olarak öykü ve fizik muayeneyle netlefltirilebilir. Boyun ve s›rt a¤r›s› olan
hastalar›n tamam›nda acil görüntüleme ve tan›sal testlere ihtiyaç yoktur.
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Grup 2: Servikal Sinir Kökleri ya da
Omurili¤i Tutan Servikal Sorunlar

Hastalar tipik olarak keskin, yo¤un ve “yan›c›”
tarzda belirgin kök a¤r›s›ndan flikayetçidir.
A¤r›, kolun alt›na, trapezial trase boyunca ve
periskapuler bölgeye yay›labilir.
Hastalar, myotomun da¤›ld›¤› bölgede hissizlik
ve motor kuvvetsizlikten yak›n›r.
Üst servikal kökler tutulursa bafl a¤r›s› görülebilir.
Boyna hiper ekstansiyon yapt›r›ld›¤›nda,
ço¤unlukla semptomlar fliddetlenir (özellikle
bafl etkilenen ekstremite taraf›na yönlendirilirse)
Hastalar omurilikten ekstremitelere yay›lan
elektrik çarpmas› benzeri hislerin yavafl yavafl
bafllad›¤›n› hissedebilir.
En yayg›n miyelopati beflinci servikal omur
hizas›ndad›r ve omuz abdüksiyonunu (deltoid
kas) d›fl rotasyonunu (infraspinatus) 
etkiler.

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

Hastalar a¤r› ve sertlikten
flikayetçidir.
A¤r› derinde, ince s›zlama hissidir 
ve s›kl›kla zaman zaman 
gelmektedir.
Hastalarda ço¤u zaman uygunsuz
bir duruflta kalma ya da afl›r› 
aktivite öyküsü vard›r.
Spesifik bir hasar öyküsü yoktur.
Üst servikal bölgeden gelen a¤r›
bafla do¤ru yans›r, alt 
segmentlerden gelense üst
ekstremite kufla¤›n› tutmaktad›r.
Semptomlar boyun hareketleriyle
fliddetlenip istirahatle geçmektedir.

TABLO 177-1 Boyun A¤r›s›yla ‹liflkili Semptomlar ve Öykü

Motor Güçsüzlük/
Reflekslerde De¤iflme

Hiçbiri/Hiçbiri

‹nfraspinatus, deltoid,
biseps/Biseps refleksi 

Deltoid, biseps,
pronatör teres, bilek
ekstansörleri/biseps ve
brakiyoradyalis refleksi

Triseps, pronatör teres/
Triseps refleksi

Triseps, fleksör karpi
ulnaris, elin intrensik
kaslar›/Triseps

Disk Aral›¤›/
Sinir Kökü

C1-2/C1-2

C4-5/C5

C5-6/C6

C6-7/C7

C7-T1/C8

A¤r› fiikayeti

Boyun, skalp

Boyun, omuz, üst kol

Boyun, omuz, üst
skapula, proksimal
önkol, baflparmak

Boyun, arka kol, 
dorsal ve proksimal
önkol, gö¤üs, skapula
iç bölgesi, orta parmak

Boyun, arka kol,
proksimal önkol, ska-
pula iç bölgesi, elin iç
k›sm›, yüzük parma¤›,
küçük parmak

Duyu De¤iflikli¤i

Skalp

Omuz, bafl parmak

Baflparmak, iflaret
parma¤›, önkol d›fl
bölge

Orta parmak, önkol

Yüzük parma¤›,
küçük parmak

TABLO 177-2 Servikal Radikülopatilerde Bulgu ve Belirtiler



Boyun ve s›rt a¤r›s› olan hastalarda, görüntüleme karar›; klinik flüphe, ma-
liyet ve radyasyon maruziyeti göz önüne al›narak al›n›r. Omurgan›n düz film-
lerinin duyarl›l›¤› düflüktür ama klinisyen tümör, k›r›k ya da infeksiyondan
flüphelenirse kullan›lacak görüntüleme yöntemlerinin ilkidir. A¤r› ve nörolojik
defisiti olan hastalarda MR tan›mlay›c› testtir. Kemik iskeletin hastal›klar›nda
(örne¤in k›r›k, osteomiyelit) BT tarama yard›mc›d›r ama sinir kökü ya da
omurga hastal›klar›nda duyarl›l›¤› kötüdür. Her ikisinin de kontraendike olma-
s› halinde BT miyelografi bir alternatif olabilir.

Servikal omurgan›n üç görüntüsü, kronik boyun a¤r›s› olan ya da travma,
cerrahi, malignite ya da romatolojik hastal›k öyküsü olan hastalarda yard›mc›
olabilir. ‹nstabiliteden flüphelenildi¤inde, fleksiyon–ekstansiyon filmleri düflünü-
lebilir. E¤er filmler normalse, ya da sadece spondiloz (yani dejeneratif hastal›k)
varsa, hastan›n muayenesi de selimse ileri görüntülemeye ihtiyaç yoktur. S›rt a¤-
r›s› olan hastalarda düz torasik ve/ veya lomber filmler endikedir (yukarda tart›-
fl›ld›¤› gibi), anteroposterior ve lateral filmler yeterli olacakt›r. Kompresyon k›r›k-
lar› torasik spine filmlerinde görülebilir (örne¤in osteoporozlu hastalarda). Nö-
rolojik defisit ya da düz filmlerde anormallik varl›¤›nda ileri görüntüleme flartt›r.

Boyun ve s›rt a¤r›s› olan hastalar›n ço¤unlu¤unda, laboratuvar tetkikleri kul-
lan›fls›zd›r. Ciddi bir patoloji (örne¤in malignite, infeksiyon) flüphesi varsa tam
kan say›m› (CBC), eritrosit sedimentasyon h›z› (ESR) ve idrar tetkiki istenir. ESR’
nin, s›rt a¤r›s›n›n infeksiyöz nedenlerindeki duyarl›l›¤› %90– 98 aras›d›r. A¤r›n›n
kayna¤› üriner ya da renal bir patolojiyse idrar tetkiki de kullan›fll›d›r. ‹fleme son-
ras› kal›nt› idrar›n (post voidal rezidüel-PVR) ultrason ya da kateterizasyonla de-
¤erlendirmesi, idrara ç›kt›¤›nda tamam›n› yapamayan hastalarda uygulanmal›-
d›r. Artm›fl PVR, kauda-ekuina sendromunda en yayg›n bulgudur ve 100 ml’den
fazla PVR, epidural bas›ya ba¤l› taflma inkontinans›n›n göstergesi olabilir.

Travma nedeniyle oluflan y›rt›k gibi mekanik boyun hastal›klar› s›kl›kla gecik-
mifl a¤r›, paraservikal sertlik ve a¤r›yla karakterizedir. Ulusal Acil Röntgen Yararla-
n›m Çal›flmas› (NEXUS) k›staslar›, görüntülemeye ihtiyaç olup olmad›¤›na karar
vermede kullan›labilir (Bkz. Bölüm 161 “omurga ve spinal kord yaralanmalar›”).

Boyun f›t›¤›, spondiloz ya da stenoz; radikülopati ya da miyelopatiye yol
açabilir. Radikülopatinin belirti ve bulgular› a¤r› ve tutulan dermatomda güç-
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Motor 
Güçsüzlük

Kalça 
fleksörleri

Kuadriseps

Ekstansör 
hallusis 
longus

Aya¤›n plantar 
fleksörleri

Motor 
Güçsüzlük

Kalça 
fleksörleri

Kuadriseps

Ekstansör 
hallusis
longus

Aya¤›n
plantar 
fleksörleri

Disk 
Aral›¤›

L2- 3

L3- 4

L4- 5

L5- S1

Sinir 
Kökü

L3

L4

L5

S1

A¤r› fiikayeti

Uylu¤un iç 
k›sm›, diz

Kaval bölgesinin 
iç k›sm›

Tibian›n önü, ayak
baflparma¤›

Bald›r, küçük 
parmak

Duyu 
De¤iflikli¤i

Uylu¤un iç 
k›sm›, diz

Kaval bölgesinin 
iç k›sm›

Aya¤›n iç 
k›sm›

Aya¤›n d›fl 
k›sm›

TABLO 177-3 Lumbar Radikülopatilerin Belirti ve Bulgular›



süzlüktür (Tablo 177-2). Alt ekstremitede hiper refleksi, Babinski pozitifli¤i,
sfinkter tonusunda kay›p miyelopati flüphesi do¤urur; bu bulgulardan herhan-
gi biri MR’ › flart koflar. Metastatik kanser de radikülopati ya da miyelopatiye
neden olabilir ve kronik a¤r›n›n ay›r›c› tan›s›nda düflünülmelidir. Osteomiyelit,
epidural apse ya da hematom (koagulopatisi olan hastalarda düflünülür) ve
transvers miyelit nörolojik defisit ve boyun a¤r›s›na neden olabilir; bu bozuk-
luklar torasik ya da lumber omurgada genellikle gözlenmektedir.

Boyun a¤r›s› miyofasiyel a¤r› sendromu, temporal arterit, iskemik kalp
hastal›¤› ve nörodejeneratif hastal›klar gibi birçok baflka bozukluktan da kay-
naklanabilir. Bu bozukluklardaki semptomlar›n da¤›l›m› tipik olarak dermato-
mal olmaz ve öyküdeki di¤er özelliklerle ayr›labilir.

S›rt a¤r›s› olan hastalar›n ço¤unlu¤unda özgül olmayan a¤r› vard›r; radikü-
lopati ya da miyelopati yoktur ve özgül bir etyolojiye ulafl›lamaz. Bu hastalar›n
muayeneleri tipik olarak selimdir ve a¤r› hareketle fliddetlenir. Tan›sal de¤er-
lendirme negatiftir.

Boyun a¤r›s›nda oldu¤u gibi disk f›t›¤› ve torasik ya da lumbar omurgan›n
dejeneratif de¤ifliklikleri akut ya da kronik s›rt a¤r›s›n›n nedeni olabilir. Disk f›-
t›klar›n›n %95’ inden fazlas› L4- L5 ya da L5 – S1 sinir köklerinde bulunur ve
buraya bas› siyatik a¤r›s›na neden olur. Bu hastalarda bacak a¤r›s›, tek tarafl› si-
nir köküne lokalize nörolojik defisit ve pozitif düz bacak testi olabilir. Spinal si-
nir kökü bas›s› torakal ya da lumber omurgada herhangi bir düzeyde oluflabilir
ve semptom verebilir (Tablo 177- 3). Epidural bas› sendromlar› da (spinal kord
bas›s›, kauda ekuina ve konus medullaris sendromlar›) herhangi bir seviyede
oluflabilir. Tüm epidural bas› sendromlar› a¤r›, nörolojik bozukluk ya ad farkl›
düzeylerde otonomik ifllev bozuklu¤u yapabilir. Metastatik epidural bas› vaka-
lar›n›n ço¤unlu¤unda (%70) bölge torasik omurgad›r.

S›rt a¤r›s›n›n infeksiyöz sebepleri osteomiyelit, diskit ve epidural apsedir;
bunlar›n tamam› bafllang›ç baflvurusunda gözden kaçmaktad›r. Ba¤›fl›kl›¤› bas-
k›lanm›fl, yak›n zamanda s›rt cerrahisi geçirmifl, protezi olan ya da i.v. ilaç kul-
lanan risk faktörlü hastalardan yüksek derecede flüphelenilmelidir. Düz filmler
osteomiyelitli hastalarda kemik y›k›m›n› gösterebilir; ama infeksiyöz s›rt a¤r›s›
vakalar›nda röntgen filmleri bafllang›çta s›kl›kla normaldir. Tan›da tipik olarak
MR’ a ihtiyaç duyulur. Vakalar›n ço¤unlu¤unda ESR artm›flt›r. 

S›rt a¤r›s›n›n di¤er sebepleri omurgan›n kendinden ya da non spinal sebep-
lerden kaynaklanabilir. Spinal stenoz, kladikasyonu taklit eden, yürümeyle kö-
tüleflip istirahatte geçen alt s›rt a¤r›s› ve bacak a¤r›s›na neden olabilir. Tan›ya
varmada BT, MR ve bazen de anjiyografiye gerek duyulur. Otoimmün bir art-
rit olan ankilozan spondilit kronik s›rt a¤r›s›na neden olabilir ve radyografide
omur gövdelerinin kareleflmesiyle tan›nabilir. Spinal kordun inflamatuvar bir
bozuklu¤u olan transvers miyelit bas› sendromlar›ndan birini taklit edebilir.
Abdominal anevrizma y›rt›lmas›, pyelonefrit, pankreatit ya da böbrek infarkt›,
muayene bulgular›na göre göz önüne al›nabilir.

■ AC‹L SERV‹STE BAKIM VE TABURCULUK
1. Boyun ya da s›rt a¤r›s› ve ilerleyici nörolojik defisiti, miyelopatisi ya da te-

daviye cevaps›z a¤r›s› olan hastalar endike oldu¤u gibi (tipik olarak MRI)
görüntülenmeli ve ileri yönetimleri için uygun servise yönlendirilmelidir.
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■ PS‹K‹YATR‹K SENDROMLAR (EKSEN BOZUKLUKLARI-1)
Demans

Demans bilme yetisinde yayg›n bozulmayla meydana gelen ve haf›zada, soyut-
lamada, karar vermede, kiflilikte ve dil gibi önemli fonksiyonlarda zay›flamayla
oluflan bir hastal›kt›r. Hastal›¤›n bafllang›c› tipik olarak yavafl yavaflt›r ve hasta-
n›n bilinci bafllang›çta normaldir. Global biliflsel bozukluk varl›¤›, mini-mental
durum s›nav› gibi bir baflucu tarama testi ile tespit edilebilir. Demans›n potan-
siyel olarak reverzibl nedenleri metabolik ve endokrin bozukluklar, istenmeyen
ilaç etkileri ve etkileflimleri ve depresyon olarak say›labilir.

Deliriyum

Deliriyum, bilme yetideki ani geliflen bozulmayla, fluurdaki düflüflle, dikkatsiz-
likle ve duyusal yanl›fl anlamalarla karakterize ve saatler içinde dalgalanmalar
gösteren bir durumdur. Görsel halüsinasyonlar yayg›nd›r. Deliriyumun neden-
leri s›kl›kla tedavi edilebilir nedenlerdir ve enfeksiyonar›, elektrolit anormallik-
lerini, toksik madde al›mlar›n› ve kafa travmas›n› içerir.

Haf›za Kayb› (Amnezi) Bozukluklar›

Bu hastalar yeni bilgi ö¤renemezler veya önceki ö¤rendikleri bilgileri geri ça¤›-
ramazlar. Amnezi beyin travmas›, inme, anoksik beyin hasar›, madde ba¤›ml›-
l›¤› ve kronik beslenme yetersizli¤i nedeniyle oluflur.

Madde Al›m›yla ‹ndüklenen Bozukluklar

‹ntoksikasyon exojen madde al›m› sendromudur ve uygunsuz davran›fl, biliflsel
fonksiyonlarda ve psikomotor aktivitelerde bozulma ile sonuçlan›r. Karar, alg›,
dikkat ve duygusal kontrol etkilenebilir. Madde al›m›n›n tekrarlanmas› fiziksel
veya fizyolojik ba¤›ml›l›¤a yol açabilir. Yoksunluk semptomlar›, al›nan madde-
nin miktar› azalt›l›r veya durdurulursa geliflebilir. Çekilme zaman› ve semp-
tomlar› al›nan maddeye ba¤l›d›r.
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fiizofreni ve Di¤er Psikotik Bozukluklar

fiizofreni vücut  fonksiyonlar›ndaki bozulmayla karakterize kronik bir hastal›k-
t›r. Klinik belirtiler, halüsinasyon, hezeyan, düzensiz konuflma ve davran›fl ve-
ya katatonik davran›fl gibi pozitif semptomlar›; tepkilerde küntlük, duygusal
yoksunluk, davran›fllarda eksiklik, zevk almama gibi negatif semptomar› içerir.
Ayr›ca iliflkilerde bozulma ve anlams›zlaflma gibi biliflsel bozuklukar› ve duygu-
durum bozukluklar›n› içerir. Hastalar acile kötüleflen ruhsal durum, intihar
düflüncesi, tuhaf ve siddet içeren davran›fllar, ilaç almay› reddetme gibi olaylar-
la gelirler. Haloperidol gibi eski antipisikotik ilaçlar pozitif semptomlar› tedavi
etmede etkindirler ve aripiprazol, ketiyapin, olanzapin, risperidon, ziprasidon
ve kolapin gibi yeni antipiskotikler hem pozitif hem negatif semptomlar› etkin
biçimde tedavi ederler. fiizofreni benzeri bozukluklar›n tan›m› 6 aydan daha k›-
sa sürede flizofreniyle ba¤lant›l› iflaretlerin ispat edilmesi ve semptomlardaki bi-
reysel deneyimlerle konur. Özet olarak piskotik (ruhsal) bozukluklar tecavüz,
do¤al felaket, savafl, afl›k oldu¤u kiflinin ölümü gibi travmatik bir hayat tecrü-
besi sonras› oluflan ruhsal bir durumdur. 

Duygu Durum Bozukluklar›

Major Depersyon

Major depresyon iki haftadan uzun süre devam eden rahats›zl›k durumu veya
genel aktivitelere gösterilen ilginin ve al›nan zevkin yayg›n olarak kayb› ile ka-
rakterize bir durumdur. Yaflanan  olaylarla ilgili suçluluk hissetme, kendini suç-
lama, de¤ersiz hissetme, umutsuzluk ve tekrar eden ölüm ve intihar düflüncesi
ilgili fizyolojik semptomlard›r. Ayr›ca ifltah ve kilo kayb›, uyku bazuklu¤u, yor-
gunluk, konsantrasyon eksikli¤i ve psikomotor ajitasyon ve yavafllama di¤er
semptomlard›r. Tan› çok say›da ve belirsiz flikayetleri olan hastay› kabul edip
de¤erlendirmeyle konur. Bu hastalarda yaflam boyu intihar oran› %15 tir. Bu
nedenle major depresyondan flüphelenilen hastalar intihar düflüncesi aç›s›ndan
sorgulanmal›d›r. Bu hastalara intihar düflüncesi nedeniyle psikiyatri konsültas-
yonu gereklidir.

Bipolar Bozukluklar

Bipolar bozukluk, manik ve depresif ataklar›n tekrarlar›yla karakterize bir du-
rumdur ve depresif durumlar daha  s›kl›kla bulunur. Manik bireyler sevinçli
coflkun duygudan h›zl›ca kötüleflen ve sinirli, düflman, beklentileri karfl›lana-
mayan bir duyguya geçebilirler.  Enerjik ve arkadaflça olabilirler ve giderek bu
durum de¤iflerek daha fazla uykuya ihtiyaç duyan, zay›f dürtü kontrolü olan,
düflüncelerin yar›flt›¤› ve bas›nçl› konuflman›n oldu¤u duruma de¤iflebilir. Gör-
kemli fikirleri vard›r. Oluflan komplikasyonlar intihar, madde al›m›, evleniver-
me, meslekteki aksamalard›r. Valproik asit ve lityumun uzun süreli duygudu-
rum düzenleyici olduklar› tespit edilmifltir. 

Anksiyete Bozukluklar›

Panik bozukluklar, tekrar edici  ciddi anksiyete ve ani, afl›r› otonomik semp-
tomlardan oluflan ataklardan meydana gelir. Tan›, hayat› tehtit eden kalp ve ak-
ci¤er hastal›klar› nedeniyle oluflabilen benzeri durumlar›n d›fllanmas›yla konur.
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Alprazolam ve lorazepam gibi benzodiyazepinler akut anksiyete atakalar›n› et-
kili biçimde tedavi ederler. Bir hasta, son 6 ay içinde ayr› panik atak olmadan,
sürekli üzüntü ve gerilim yaflad›¤› zaman, yayg›n anksiyete bozuklu¤u tan›s› ko-
nulabilir. Fobiler kiflinin beklenen veya öngörülen fleye maruziyeti sonucu olu-
flan afl›r› anksiyete durumudur. Posttravmatik stres bozuklu¤u tipik olarak ha-
yat› tehtit edici olaylar gibi ciddi ve fizyolojik bir durum sonras› geliflir. Bu ya-
flanan özgün olay tekrar tekrar zorla akla gelir. Kabuslar, suçluluk duygusu,
depresyon, madde al›m› yayg›nd›r. Obsesif-kompulsif bozukluk araya giren
düflünce ve hayallerin yaratt›¤› anksiyetedir (obsesyon). Bu düflünceleri ve ank-
siyeteyi kontrol etmek için adet haline getirilen ve tekrar eden davran›fllar ya-
parlar (kompulsiyon).

■ K‹fi‹L‹K BOZUKLUKLARI (EKSEN BOZUKLUKLARI-2)
Kiflilik bozuklu¤u olan bireylerin davran›fl bozuklu¤u hastal›k dönemleriyle s›-
n›rl› de¤ildir ve ömür boyu gidiflat gösterir. Kiflilik bozukluklar› paranoid, flizo-
id, flizotipal, antisosyal, s›n›rda kiflilik, histriyonik, çekingen, ba¤›ml›- muhtaç,
obsesif-kompulsif kiflili¤i içerir. 

Daha fazla bilgi için Bkz.: Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 7th ed., see
Chapter 284, “Behavioral Disorders: Diagnostic Criteria,” by Leslie Zun.
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Son iki y›lda Amerika’da acil servise baflvuran ruh sa¤l›¤› hastalar›nda %38 ar-
t›fl olarak 1000 kiflide 23,6 kifliye ulaflt›.

■ KL‹N‹K BEL‹RT‹LER
‹ntihara meyilli kifliler niyetlerini, kendine zarar verme giriflimleriyle gösterir-
ler. Travmatik olmayan intihar teflebbüslerinde ve hastan›n yaflad›¤›  travmatik
yaralanma sonras› bilinç düzeyinde bozukluk varsa,  hastan›n niyetini anlamak
daha zor olabilir. Hastan›n birçok alakas›z bedensel flikayetlerle morali dahada
bozulabilir. ‹ntihardaki Yüksek ve düflük risk profilleri Tablo 185-1’de özetlen-
mifltir. Afl›r› dozda ilaç al›m› en s›k görülen intihar teflebbüsü tipidir.

Öldürmeye meyilli veya fliddete meyilli hastalar klinisyen için çok az tan›-
sal ikilem olufltururlar. Bunlar niyetlerini aç›kça ortaya koyabilirler. Bu hasta-
lar›n dilleri küfürlü, yüksek sesli, h›zl› ve karfl›dakini bast›ran bir flekilde olabi-
lir. fiiddet potansiyeli olan hastlar›n hareketlerinde huzursuzluk,  muayene
odas›nda ad›ml›yarak yürüme, elinin yumruk fleklinde olmas›, odadaki cans›z
nesnelere yönelik fliddet gösterme ve afl›r› dikkatlilik vard›r. 

■ TANI VE AYIRICI TANI
Anormal davran›fllarda medikal (organik) ve psikiyatrik etyolojileri ay›rmak ge-
reklidir. De¤erlendirme hastal›k hakk›nda detayl› bir anamnezi, geçmifl organik
ve psikiyatrik hikayeleri, ilaç kullanma hikayesini, sosyal hikayesini ve fizik mu-
ayeneyi içermelidir. Ayr›ca tam bir nörolojik ve mental durum muayenesi yap›l-
mal›d›r. Önemli bilgiler içeren anamnez, eski psikiyatrik hastal›k varl›¤›n›, atefl,
kafa travmas›, infeksiyon varl›¤›n›, ilaç, legal veya illegal ilaç al›m›n›, desoryan-
tasyon veya konfüzyon, bozulmufl konuflma, senkop veya bilinç kayb›, bafl a¤r›-
s› ve rutin iflleri yapmada zorluk gibi durumlar› içermelidir. Öldürme veya inti-
har niyeti hakk›nda sorgulanmal›d›r. Üçüncü bir kifli taraf›ndan hastan›n nor-
mal düzeydeki hareketlerini ve davran›fllar›ndaki de¤iflik hakk›nda bilgi edinin.

Mental durum muayenesi için fiziki görünüflü, duygu durumu, oryantas-
yonu, konuflma paterni, davran›fllar›, bilinç düzeyi, dikkati, konuflma dili, haf›-
zas›, muhakemesi, düflüne kapsam›, kavrama anormallikleri not edilmelidir.
Anormal vital bulgular, bilan›k bilinçle birlikte desorhyantaasyon, mental du-
rum muayenesinde anormal bulgular, son günlerde haf›za kayb›, daha önce bi-
linen psikiyatrik hastal›¤› olmayan 40 yafl›ndan büyük hasta, fokal nörolojik de-
fisit, görsel halüsinasyon ve istemli davran›fllarda gecikme latta bir organik ne-
denin yatt›¤›n› gösterir ve bu durumlarda daha fazla de¤erlendirme yap›lmal›-
d›r. Görsel halüsinasyonlar daha çok organik nedeni önerirkeni iflitsel halüsi-
nasyonlar psikiyatrik etyolojileri destekler. 
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■ ÇOCUK ‹ST‹SMARI
Çocu¤a kötü davranma fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar,
ihmal, ebeveynlerin madde kötüye kullan›m› ve Munchausen sendromunu
içerir.

Klinik Özellikler
Erken infant döneminde ihmal çocukta geliflme gerili¤i sendromuyla
sonuçlan›r. Bu çocuklar s›kl›kla acil servislere deri enfeksiyonu, ciddi bebek
bezi dermatiti veya akut gastroenterit gibi di¤er medikal problemlerle getirilir.
‹nfantlarda azalm›fl cilt alt› doku, belirginleflmifl kaburgalar ve bütün gün s›rt
üstü yatmak nedeniyle geliflen oksipital alopefli olabilir. Gözleri oldukça aç›k
olup uyan›k ve avutmas› zordurlar. Alt ekstremitelerde artm›fl kas tonusu
olabilir. Hastanede kilo al›m› geliflme gerili¤inde tan›sald›r.

2 yafl›n üzerindeki çevresel ihmale maruz kalm›fl çocuklar psikososyal
cüceler olarak tan›mlan›r. K›sa boylar›, garip ve obur ifltahlar›, beceriksiz ve
gecikmifl konuflmalar› vard›r.

Fiziksel istismar› hikaye ile yaralanmalar›n olufl flekli aras›nda tutars›zl›k
düflündürür. Bak›m veren kiflinin hikayesi sürekli de¤iflebilir veya çocu¤un
hikayesi ile uyuflmayabilir.

Çeflitli bölgelerde ekimozlar, > 3 cm boyutunda difl aral›¤› olan ›s›r›klar, zorla
beslemeye ba¤l› oluflan frenulum veya a¤›z bofllu¤u y›rt›klar›, tüm el veya aya¤›
kaplayan yan›klar, tuvalet e¤itimi s›ras›nda verilen cezalara ba¤l› oluflan genital
bölge veya kalçalardaki yan›klar, sigara yan›klar›, uzun kemiklerin bükülmesine
ba¤l› oluflan spiral k›rklar, metafizyel köfle k›r›klar›, önceki mikro k›r›klardaki
yeni kemik oluflumuna ba¤l› periostal yükselme, de¤iflik iyileflme safhalar›ndaki
çoklu k›r›klar, klavikula laterali, kaburgalar, sternum gibi ola¤an d›fl› yerlerdeki
k›r›klar, intrakraniyal kanamaya (sallanm›fl bebek sendromu) ba¤l› kusma,
huzursuzluk, nöbetler, bilinç durumu de¤ifliklikleri, apne veya retinal kanamalar
olmas› fiziksel istismar› düflündürür. Kusma, kar›n a¤r›s› ve hassasiyet, barsak
seslerinin kaybolmas› veya kar›nda flifllik duodenal hematoma ba¤l› olabilir. Tan›
kar›n direk grafilerindeki ‘double bubble’ görüntüsü ile kan›tlanabilir.
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Munchausen by proxy sendromu t›bbi çocuk istismar› için kullan›lan bir
terimdir. Ebeveyn sa¤l›k çal›flanlar› ile temas› uzatmak için çocukta hastal›k
üretir. fiikâyetler çok say›da olabilir ve bu flikayetleri tetiklemek için ipeka veya
varfarin gibi ajanlar verilebilir. Aileler tipik olarak daha çok tan›sal testi
cesaretlendirir ve pozitif ç›karlarsa mutlu olurlar. 

Kanama, ak›nt› ve cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n varl›¤› gibi anogenital
bölgeye atfedilen flikayetler ile cinsel istismar akla gelir. Hiymenin katlant›lar› ve
içbükey k›s›mlar› tipik olarak saat 6 pozisyonundad›r. Çocuk istismar› ma¤duru
a¤r›l› t›bbi ifllemlere afl›r› uyumlu olabilir, istismar› uygulayan ebeveyine karfl›
afl›r› korumac› veya sa¤l›k personeline karfl› afl›r› sevgi dolu olabilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›

5 yafl alt›ndaki bir çocukta meydana gelen herhangi ciddi bir yaralanma
flüphe uyand›rmal›d›r. Bak›c› veya aile ilaç veya alkol etkisi alt›nda olabilir ve
tan›sal çal›flmalar›n yap›lmas›n› reddedebilir. ‹hmal kurbanlar› kirli görünebilir,
uygunsuz giyinmifl ve afl›s›z olabilirler.

Uzun kemiklerin iskelet taramas› fiziksel istismar hakk›nda kan›t
bulunmas›na yard›mc› olabilir. Travmatik yaralanmalarda ileri incelemeler için
bak›n›z Bölüm 157 “Çocukta Travma”.

Yaralanma aç›s›ndan genital bölgeyi dikkatlice inceleyiniz. Perfore edici
vaginal yaralanmadan flüphelenilmedikçe preadolesanlarda spekulum muayenesi
gerekli de¤ildir. Fiziksel bulgular›n olmamas› istismar› d›fllatmaz.

Cinsel istismar için yap›lmas› gereken laboratuvar testleri gonorre ve
klamidya için bo¤az, vajen ve rektum kültürlerini içermelidir. Prepuberte
dönemindeki çocukta h›zl› antijen testleri adli delil olarak güvenilir de¤ildir.
Klinik flüphe varl›¤›nda sifiliz için test yap›lmal›d›r. Klinik flüphe varsa ve uygun
konsültasyan sa¤lanabilirse HIV için test yap››lmal›d›r.

Lösemi, aplastik anemi ve osteogenesiz gibi nadir durumlar fiziksel
istismar› taklit edebilir. 

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk

Tüm t›bbi durumlar ve yaralanmalar› kaydedin. Geliflme gerili¤i oldu¤undan
flüphelenilen infantlar ve Munchausen by proxy sendromundan flüphelenilen
çocuklar hastaneye yat›r›lmal›d›r. Acil Servis de¤erlendirmesi s›ras›nda sosyal
hizmetleri dâhil edin. Her çocuk için güvenli bir ortam sa¤lay›n. Her eyalette
flüpheli çocuk istismar›n›n rapor edilmesi gerekir. Yasalar doktoru ailenin yasal
misillemelerine karfl› korur.

■ YAfiLI ‹ST‹SMARI
Yafll› istismar›; yafll› kiflinin sa¤l›¤›na veya refah›na zarar verecek flekilde
sonuçlanan davran›fl veya ihmaldir. 

Klinik Özellikler

Fiziksel istismar yafll› istismar›n›n en kolay tan›nan flekli olmas›na ra¤men
kas›tl› olarak fazla ilaç vermek gibi kimyasal s›n›rlamalar›n çözümü zordur.
Bak›c› ihmali bak›m verenin yiyecek, g›da ve bar›nak gibi temel bak›m, mal ve
hizmetlerdeki eksikli¤i olarak tan›mlan›r ve yafll› istismar› vakalar›n›n büyük
ço¤unlu¤unu oluflturur. Maddi istismar en s›k ikinci istismar fleklidir ve aile
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üyelerinin kiflisel kazançlar› için malvarl›¤›, çekleri veya emeklilik kazançlar›n›n
kontrolünü ele geçirmesi veya çalmas›d›r. 

Duygusal istismar ›zd›rap, duygusal a¤r› veya stres vermeyi gerektirir. Sözlü
tehditler, sosyal izolasyon ve rahats›z etmek depresyon ve di¤er ak›l sa¤l›¤›
problemlerine katk›da bulunabilir. Kiflinin kendini ihmal etmesi yeterli
yiyece¤i, t›bbi bak›m›, hijyeni, giyimi veya bar›na¤› temin etmede yetersizlik
gibi kiflinin hayat›n› tehdit edebilecek davran›fllar› içerir. 

Bak›m verenler yaralanma veya hastal›k hakk›nda çeliflkili ifadeler
verebilirler. Hasta refakatçisine karfl› korku dolu olabilir. Bak›m veren, hastaya
karfl› sinirli veya kay›ts›z olabilece¤i gibi tedavi masraflar› karfl›s›nda afl›r›
derecede endifleli olabilir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Yafll› istismar› için risk faktörleri bak›m verenler, suç iflleyenler veya yafll› ile
iliflkili olabilir. Hasta özellikleri (a) biliflsel yetersizlik, (b) kad›n cinsiyet, (c)
fiziksel ba¤›ml›l›k, (d) alkol istismar›, (e) geliflimsel yetersizlik, (f) özel t›bbi
veya ruhsal ihtiyaçlar, (g) sosyal destek eksikli¤i ve (h) maddi yönetimde
deneyim eksikli¤ini içerir. 

‹stismar suçunu iflleyenler için risk faktörleri (a) aile içi veya d›fl› fliddet
hikayesi olmas›, (b) maddi destek için afl›r› derecede yafll›ya ba¤l› olmas›, (c)
ak›l hastal›¤› veya madde kullan›m› hikayesi olmas›.

Hastalarla özel görüflülmelidir. Yafll› istismar› için tarama sorular›
mevcuttur, konuyla ilgili sorular flunlar› içermelidir; herhangi bir kimse ona
dokundu veya incitti mi, herhangi bir fley yapmaya zorlad› m›, sormadan onlara
ait olan eflyalar› ald› m›, onlar› tehdit etti mi veya korkmalar›na sebep oldu mu?

Berelenme veya travma, kötü genel görünüm ve hijyen, uygunsuz veya kirli
giysiler, malnutrisyon ve dehidratasyon, uyluk içleri, mastoid, avuç içleri, ayak
tabanlar›, kalçalar gibi genellikle korunan bölgelerde kontüzyon veya
laserasyonlar, al›fl›lmad›k veya çok say›da, de¤iflik iyileflme aflamalar›ndaki
yan›klar, el ve ayak bileklerinde ip veya k›s›tlanma izleri, uzun kemiklerde spiral
k›r›klar, darbelere karfl› kendini koruma çabas› nedeniyle oluflan ulna
gövdesinin ortas›ndaki (cop) k›r›klar, çok say›da derin ve bak›ms›z ülserlerin
fizik muayenede olmas› istismar› düflündürür.

Acil Serviste Bak›m ve Taburculuk 
Yafll› istismar› genel olarak az rapor edilir ve az tan›n›r. Tedavide üç ana unsuru
içerir:

1. T›bbi ve psikososyal ihtiyaçlar› belirleyin.
2. Hastan›n güvenli¤inden emin olun.
3. Yerel yetkililere haber verin.

T›bbi sorunlar ve yaralanmalar en iyi hastaneye yat›r›larak tedavi edilebilir.
E¤er ihmal kas›tl› de¤il ise bak›m veren e¤itilmelidir. Her 50 eyaletin yafll›
istismar› ve ihmali için rapor etme gereklili¤i vard›r. Çal›flma bölgesindeki
rapor etme gereklilikleri için www.nceaaoa.gov bak›n›z.

Daha fazla bilgi için 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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