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Onsoz

Tip fakiiltesi 3. sinif bahar yariyili 6ncesi acil tip uzmanligini daha 6nce duyma-
migtim. Hastanemizde acil odasi nerede bilmiyordum ve kombine bir acil tip/
i¢ hastaliklar1 uzmanlik programimiz oldugunu bilmiyordum. Tip 6grencileri
arasinda bu program anlagilan pek tanitilmiyormus. Bir giin, tip fakiiltesinin
son giiniine baslamamdan kisa bir siire 6nce bir acil tip/i¢ hastaliklar1 asistan1
beni aydinlatt: ve programima bir acil tip se¢melisi sikisirmam igin beni ikna
etti. Birkag ay sonra acil tip se¢melime bagladim ve bagimli olmugstum. 21 Eyliil
1979°da, acil tip se¢gmelimin 3. haftasinda, acil tip 23. Amerikan uzmanlig: ola-
rak tanind1. Evet, ben o kadar yasliyim ancak uzmanligimiz da oyle.

flk acil tip uzmanhk sinavlarima Calisma Rehberini kullanarak hazirlan-
mistim. Iyi yazilmus, kolay okunabilir ve Tintinalli Acil T1ip: Kapsamli Bir Calis-
ma Kilavuzu 8. baskisindan uyarlanmis olan Tintinalli Acil Tip El Kitabr'nin 8.
baskisindan ¢ok daha kisa idi. Dr. Tintinalli ile galiymak ve adini tagiyan kaynak
kitabina ve el kitabina katkida bulunmak benim igin ¢ok biiyiik bir onur.

Tintinalli Calisma Rehberi'nin ilk baskisini tek bir editor derlemis olmasina
ragmen, Tintinalli Acil Tip El Kitabrnin 8. baskisina diinyanin her tarafindan,
ozellikle acil tibbin daha yiikseliste oldugu bir alan olan Afrika iilkelerinden
katilimcilar mevcut. 8. baski 1979°da acil tibbin radarina girmeyen ancak artik
alanimizin yan dali olarak kabul edilen “palyatif bakim” baghgini da igermekte.
El Kitabrni diinya ¢apinda bir ¢ok okuyucu i¢in bir ¢ok farkl dilde bastirmaya
devam ediyor ve online versiyonu accessemergencymedicine.mhmedical.com
adresinde tip 6grencilerinin, asistanlarin ve galigmakta olan acil tip uzmanlari-
nin giinliik ihtiyaglarini karsilamaya devam ediyor.

Yardimei editérler Micheal T. Fitch, Scott Joing, Vincent Wang, David M.
Cline, O. John Ma ve ben, biiyiik yazarlara yogun programlarini siirdiiriirken
bolimleri yazmak ve giincellemek konusunda gosterdikleri gaba nedeni ile
tesekkiir etmek isteriz. McGraw Hill Egitim’deki ¢aligkan ekibe de bu projeyi
taslaktan basima getirirken ettikleri rehberlikten dolay: tesekkiir etmek isteriz.
Brian Belval, Christie Naglieri, Jessica Gonzalez, Juanita Thompson, ve Poonam
Bisht. Son olarak birlikte ¢aligmak icin bu kadar mitkemmel bir edit6r ekibine
sahip oldugum i¢in ¢ok miitesekkirim. Onlar bu kitab1 yaymlamay1 bir keyif
haline getirdiler. Tesekkiirler Michael, Scott, Vincent, David ve John.

RKC bu kitab1 Marc, Matthew, Lissy, ve Noah’a ve de biitiin diinyadaki acil
servis ¢alisanlarina adamakta. MF bu kitab1 Missy, Mira ve Maya’ya ve Dr. John
Marx’in anisina adamakta. SJ bu kitab1 mitkemmel Elizabeth, Micah, Owen,
Britta ve Emmy ve Hennepin County Hastanesi Acil Servis fakiilte kadrosu ve
asistanlarina adamakta. VW bu kitab1 Esther, Elijah ve Evaline’e adamakta. DM
bu kitabi ailesine adiyor. OJM bu kitabi acil serviste hasta bakim kaitesini ve
giivenligini arttirmaya kendini adamis herkese adamakta.
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Ceviri Editdrlerinin Onsozii

Tintinalli’'nin Acil Tip El Kitabi’'nin 8. baskisinin da dilimize gevrisini tamamla-
mis olmaktan biiylik mutluluk duyuyoruz.

Her zaman soyledigimiz gibi Acil Servis'te ¢alismak hastanenin bi¢ bir
yerinde ¢alismaya benzemez. Hele de yogunluktan baginizi kastyacak vakit
bulamadiginiz biiyiik Acil T1ip Kliniklerinde ¢aliymak adanmis olmay1 gerek-
tirir.

Her seyin ve herkesin iistiiniize iistiiniize geldigi bir ortamda ¢ogu zaman
yalniz baginiza hem etik, hem vicdani, hem rasyonel olmali hem de ¢6ziimii en
kisa siirede tiretmelisiniz. Bu isi yaparken hata yapmamak i¢in de kafanizda tan1
ve tedavi sablonlar1 oturmus, hastaliklara ait gorsel hafizanizin gesitliligi tam ve
beceri egitimlerinizin yerli yerinde olmas: gerekiyor. Diyelim ki daraldiniz, iste
Tintinalli’'nin Acil Tip El Kitab: tamda burada devreye giriyor. Aslinda Tinti-
nalli'nin Acil T1p ders kitab1 ana kitap ve ister asistan, ister uzman, ister hoca
olsun her acil tip hekiminin en iyi arkadas: ve egitimi boyunca yan1 bagindan
ayirmadig bir kaynak. Ancak ana kitabin ciissesi onu her zaman erisilebilir
olmaktan ¢ikarryor.

Acil Tip El Kitabs, standart el kitaplarindan farkli yapisi, gorsel materyal,
tablo ve algoritmalardan zenginligi yaninda her an erisilebilir bir boyutta olmasi
ile de ana kitaba ciddi bir alternatif olarak ¢ikiyor karsimiza.

Elinizdeki bu kitapin dnceki baskisini da Hacettepe Universitesi Tip Fakiil-
tesi Acil T1ip Anabilim Dali olarak dilimize ¢evirmistik. Ayni heyecan ve istekle,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr'nda hoca olarak
bulunan, buradan yetisen, uzmanlik egitimine devam eden ya da yeni baslayan
ve gogunlugu acil tip asistan1 olan bir ekiple bu baskiy1 da tamamladik. Ttirki-
ye’de Acil T1p alaninda gok 6nemli islere imza atacak olan bu geng ekibe bir kez
daha tesekkiir ediyor, onlarla ¢alisiyor olmaktan bityiik mutluluk duydugumu-
zu ifade etmek istiyoruz.

Kitabin dilimize kazandirilmasinda en bagindan baglayarak isleri kolay-
lastiran Giines Tip Kitabevlerinin sahipleri Saymm Murat YILMAZ ve Polat
YILMAZ’a; Yayin Koordinatorii Sayin Thsan AGIN’a ve dizgi ekibine, kisaca
tiim galiganlarina katki ve destekleri igin tesekkiir ediyoruz.

En biyiik tesekkiir her projede bizlere ilham kaynagi olan ve destegini
esirgemeyen ailelerimize.

Acil Tip El Kitabinin Tiirkge gevrisini, okuyucularinda yeni ufuklar agmasi
dilegiyle tiim Acil Tip asistanlarina ithaf ediyoruz.

Saygilarimizla,

Dog. Dr. Biilent ERBIL Prof. Dr. M. Mahir OZMEN
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BOLUM 1: lleri Havayolu Destegi 3

SEKIL 1-1. Maske ventilasyonu: geleneksel “E-C” el tutacagi (A) ve modifiye edilmis “T-E”
el tutacag (B).

maktadir. Zorluklarla karsilagilmas: durumunda cihazi yerlestirmek i¢in hava
yolu yonetimi sirasinda her zaman uygun boyutta bir EGD’ye sahip olmak ¢ok
6nemlidir, ancak kritik hipoksemi ile karsilasildiginda cerrahi hava yolunu
dislamak i¢in bir EGD’ye giivenilmemelidir.
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Transtrakeal jet ventilasyonun tercih edilen subglottik teknik oldugu 10

yagindan kiigiik ¢ocuklarda cerrahi hava yolu kontrendikedir. Birka¢ cerrahi

teknik tanimlanmis olmasina ragmen, buji destekli teknik burada anlatilmistir.
Seldinger tabanli ve diger “daha az invaziv” teknikler i¢in mevcut kitler vardir,
ancak bunlar burada incelenmemigtir.

1.
2.
3.

Miimkiinse steril teknik kullanin.

Krikotiroid membrani palpe edin ve larinksi stabilize edin.

Bir bistiiri ile tiroid kikirdaginin Gist smirindan baglayarak 3 ila 4 cm’lik
vertikal bir kesi yapin. Suprasternal gentige dogru kaudal olarak kesi yapin
(Sekil 1-5)

Gerekirse kiint diseksiyon kullanarak krikotiroid membrani belirleyin ve 2
cm’lik yatay bir kesi yapin. Kesige eldivenli bir parmak sokarken bistiiriyi
hemen geri ¢ekin ve sabitleyin.

Ucu distale dogru yonlendirilmis olarak insizyona yetiskin tip bir buji yer-
lestirin. Buji, genellikle trakeal yerlesimi dogrulayan daha kiigiik hava yol-
larinda tutunma hissedilene kadar direng gostermeden kolayca gegmelidir.
6.0 kafli endotrakeal tiip veya #4 kafli trakeostomi tiipiini buji tizerinden
hava yoluna gegirin ($ekil 1-6). Bir endotrakeal tiip kullaniyorsaniz, kaf
tamamen hava yoluna girer girmez ilerlemeyi birakin. Kafi sisirin.
Kapnografi ve gogiis hareketiyle birlikte bilateral solunum seslerini dinleye-
rek teyit edin.

Tiipii sabitleyin.

SEKIL 1-5. Laringeal kikirdak stabilize edilirken krikotiroid membran boyunca 3 ila 4 cm’lik
dikey orta hat insizyonu.
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Hasta Siniis Sendromu
Klinik Ozellikler

Tasi-bradi sendromu olarak da bilinen hasta siniis sendromu, ¢esitli supravent-
rikiiler tagikardik ritimlere ve ayrica siniis arresti ve SA bloguna bagl bradi-
kardiye yol agan impuls olusumu ve iletiminde ¢esitli anormalliklerden olusur.
Miyokardiyal iskemi, miyokardit, romatolojik hastalik, kardiyomiyopati veya
metastatik hastalikta goriilebilir. Akut karin agrisi, tirotoksikoz ve hipo/hiper-
kalemi gibi vagal tonusu artiran durumlar bu durumu siddetlendirir.

Acil Serviste Bakim ve Idare

Tedavi, kalp hizina ve hastanin unstabilitesine bagli olarak mevcut ritme gore
yapilmalidir. Gegici kalp pili gerekli olabilir ve kalici kalp pili yerlestirmesi igin
bagvuru siklikla belirtilir.

ATRIYOVENTRIKULER BLOKLAR
Birinci Derece Atriyoventrikiiler (AV) Blok

Birinci derece AV blok, uzamis bir PR araligi (>200 milisaniye) ile kendini gos-
teren AV iletiminde bir gecikme ile karakterizedir. Normal kalplerde ve artmis
vagal tonus, digoksin toksisitesi, inferior MI, amiloid ve miyokardit ile birlikte
bulunabilir. Birinci derece AV blogun tedaviye ihtiyaci yoktur. Ikinci derece
AV blok, aralikli AV digiim iletimi ile karakterize edilir: baz1 atriyal impulslar
ventrikiillere ulagirken digerleri bloke olur ve bu nedenle “gruplanmis atima”
neden olur. Bu bloklar, tipik olarak geri dontisiimlii nodal bloklar ve geri donii-
stimsiiz iletim sistemi hastaligindan kaynaklanan infranodal bloklar olarak alt
béliimlere ayrilabilir. Ugiincii derece AV blogu, AV dissosiyasyonu ile sonugla-
nan AV iletiminde tam bir kesinti ile karakterize edilir.

ikinci Derece Mobitz | (Wenckebach) AV Blok
Klinik Ozellikler

Mobitz I AV blok atriyal uyar1 tamamen bloke olana kadar AV diigiim tizerin-
den iletimin progresif uzamasina neden olan bir nodal bloktur. Genellikle tek
bir atriyal impuls bir kerede bloke edilir. Diigen atim sonrasi AV iletim normale
doner ve siklus genellikle ayni iletim orani (sabit oran) veya farkli bir iletim
oran (degisken oranl) ile kendini tekrarlar. Diigen atim 6ncesinde PR aralig
giderek uzamasina ragmen; diisen atim 6ncesi her birbirini izleyen R-R araligin
progresif kisalmasina neden olan bagarili atim ile uzayarak olan artislar kisalir
(Sekil 2-6). Bu blok, genellikle gegicidir ve genellikle akut inferior MI, digoksin

|

=

1 ' ‘

SEKIL 2-6. ikinci derece Mobitz | (Wenckebach) AV blok 4:3AV iletimi.
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SEKIL 2-13. Reentran supraventrikiiler tagikardi (SVT). A. ikinci asteriks (*) PAT atagini
baglatir. B. SVT, hizi 286.

Acil Serviste Bakim ve Idare

1.

Her stabil olmayan hastada senkronize kardiyoversiyon yapin (6rn, hipo-

tansiyon, pulmoner 6dem veya siddetli gogiis agrisi).

Stabil hastada, ilk miidahale vagal manevra olmalidur:

a. Valsalva manevrasi: Supin pozisyonunda iken, en az 10 saniye siireyle
ikinmasini isteyin. Bacaklar venoz doniisii artirmak ve refleksleri glic-
lendirmek icin kaldirilabilir.

b. Dalma refleksi: 6-7 saniye su igine hastanin yiizii soguk suya batirilmali
veya ylize buzlu su torbalar1 uygulanmalidir. Bu manevra 6zellikle yeni-
doganda etkilidir.

c. Karotis siniis masaji: Karotis iifiirimiiniin olmadigindan emin olmak
i¢in oskiilte edin ve ilk 6nce non-dominant serebral hemisfer tarafinda
C6 transvers ¢ikintinin karsisinda karotis siniise bir seferde 10 saniye
masaj uygulayin. Bu manevra iki tarafa ayni1 anda asla uygulanmamali-
dir.

Adenozin 6 mg IV bolus biiyiik bir ven i¢inden uygulaym, ardindan 20
mL normal serum fizyolojik hizlica verin. 2 dakika i¢inde etki gériilmezse,
12 mg’lik ikinci bir doz verin. Cogu hasta 1 dakikadan daha az siirede son-
lanan rahatsiz edici gogiis agrisi, flushing veya anksiyete yasar. Hastalarin
ytizde onunda konversiyon sonrasi transient atriyal fibrilasyon veya flatter
gortlebilir. Dar QRS kompleksli (ortodromik iletimli) WPW iligkili SVT
i¢in ilk sira tedavidir ama aksesuar bir yol fizerinden antegrad iletimli
vakalarda etkisizdir. Adenozin bronkodilatér tedavi gerektiren astimlilarda
bronkospazma neden olabilir

Bilinen bir WPW sendromu hikayesi olmadig: siirece; genis kompleks SVT

(aksesuar yol iizerinden antidromik kondiiksiyon) olan hastalar ventrikiiler
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Gocuklarda Yaygin olan Hizli Ardisik Entiibasyon ilaglari*

ilag Dozt Yorumlar
indiiksiyon ajanlari

Etomidate 0.3 mg/kg Hemodinamik stabiliteyi korur; tek doz
bile olsa adrenal aksini baskilayabilir;
kisa etkili, entiibasyon sonrasi
anksiyolitik veya analjezige ihtiyag
duyar.

Ketamine 1-2 mg/kg Bronkodilatatér, solunumu idame eder,
kardiyovaskiler uyaran. Astimli hastada
ve sepsiste entlibasyonda segilen ilag.

Propofol 1-2 mg/kg Bebeklerde hizli verilimi ve yiiksek
dozda hipotansiyona neden olur; kisa
etkili, entiibasyon sonrasi anksiyolitik
veya analjezige ihtiyag duyar.

Paralitikler

Rokuronyum 1 mg/kg Depolarizan olmayan ajan, stiksinil
kolinden daha uzun etkili.

Siksinilkolin <10 kg; 1.5-2.0 mg/kg ~ Rokironyumdan daha kisa etkili; 60 sn

>10 kg;1.0-1.5 mg/kg icinde daha iyi entiibasyon kosullari;
cocuklarda bradikardi yapabilir ve tani
konmamig néromiiskiiler hastaligi olan
cocuklarda hiperkalemik arreste neden
olabilir.
Sedatifler
Midazolam 0.1 mg/kg Kisa etkili sedatif
Lorazepam 0.1 mg/kg Uzun etkili sedatif
Analjezikler

Fentanil 1-2 pg/kg Kisa etkili analjezik; hemodinamik
stabiliteyi korur.

Morfin 0.1-0.2 mg/kg Uzun etkili analjezik; histamin

salinimina neden olabilir.

*Destekleyen kanitlarin eksikliginden dolayi ilaglarin ¢cocuklarda uzun siiredir rutin kullanimi

onerilmemektedir.

tHizli seri entiibasyon ilaglari IV yol temin edilemezse Ki verilebilir.

2. Hastay1 %100 oksijenle solut.
3. Krikoid basist entiibasyonun ve balon maske ventilasyonunun zorluguna
bagli olarak gerekmeyebilir ve ¢ocuklarda krikoid basis1 esnek trakeanin
tikanmasina neden olabilir. Eger krikoid basis1 uygulanacaksa larinkos-
kopi ve entiibasyon zor oldugunda kullanilabilir. Tiroid kikirdag: tizerine
uygulanan Geri-Yukari-Saga-Basing (“BURP” manevrasi) ile vokal kordlar:
daha iyi bir gériiniime tagtyarak gorsellestirme gelistirilebilir veya gelistiril-

meyebilir.

4. Semptomatik refleks bradikardiyi onlemek i¢in 0,02 mg/kg Atropin (min.

doz 0,1; maks. doz 1 mg) kullanilabilir.

5. Trakea entiibe edilmeli, tiip yeri dogrulanmali ve sabitlenmelidir.
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koma daha koétii belirtilerdir ve 6nemli bir komorbid durumu gosterebilir.
Hipervolemi i¢in risk faktérleri arasinda bobrek, kardiyovaskiiler ve karaciger
hastaliklar1 bulunur. Odem (merkezi veya periferik), solunum sikintist (pulmo-
ner 6dem) ve juguler venoz dolgunluk (konjestif kalp yetmezliginde) hipervo-
leminin klinik 6zellikleridir.

Kan basinct ve kalp hizi her zaman tek basina hacim durumu ile iligkili
degildir. Laboratuvar degerleri de sivi durumunun giivenilir gostergeleri degil-
dir. Yatak bagi ultrasonu, fizik muayenenin yerine degil, ona ek olarak hacim
durumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Vena cava inferior él¢timleri ve
siv1 yiiklemeleri ile zaman iginde boyut ve solunum dinamiklerinde meydana
gelen degisiklikleri takip eden ol¢timler, vaskiiler hacim durumunu giivenilir
bir sekilde gosterir.

M ELEKTROLIT BOZUKLUKLARI

Elektrolit bozukluklarinin yonetimi iki degisken tarafindan yonlendirilir:
semptomlarin siddeti ve baslangi¢ hizi. Klinik tablo ve laboratuvar verileri ¢eli-
sirse, tedaviye baslamadan 6nce laboratuvar testini tekrarlayin. Anormallikler
gelistikleri oranda diizeltilmelidir; bununla birlikte, hizli veya erken miidahale
gerektiren yasami tehdit eden durumlar olmadikga, daha yavas diizeltme genel-
likle daha giivenlidir.

Hiponatremi ([Na+] <138 mEq/L)

Hiponatremi, [Na+]’a gore fazla su olmasi durumudur.

Klinik Ozellikler

[Na*] 135 mEq/L veya altina diisene kadar semptomatik hiponatremi nadiren
gortlir. Orta siddetli hiponatremide ([Na*] <130 mEq/L) bas agrisi, bulanti,
oryantasyon bozuklugu, konfiizyon, ajitasyon, ataksi ve arefleksi semptomlar1
goriilebilir. Siddetli hiponatremide ([Na*] <120 mEq/L) ise inat¢1 kusmalar,
nobetler, koma ve nihayetinde beyin sap1 herniasyonuna bagl solunum arresti
goriilebilir.

Tani ve Ayirici Tani

Hacim durumunu degerlendirin ve plazma ozmolalitesini 6l¢iin ve hesaplayn.
Efektif ozmolaliteyi hesaplama formiild;

2 x [Na*] + Glukoz/18 (Normal aralik, 275 — 290 mOsm/L)

Degerler SI birimlerindeyse (6rn. mmol/L), molekiiler agirliklarina bél-
meyin.

Gergek hiponatremide plazma ozmolalitesi azalir. Ps6dohiponatremi
durumlarinda ise, 6rnegin, hiperproteinemi ve hiperlipidemi varliginda, serum
suyunun yiiksek lipid veya protein konsantrasyonuyla yer degistirmesi nedeniy-
le plazma ozmolalitesi normaldir veya artar, bu da normal [Na*]'un laboratu-
varda yanlis yorumlanmasina neden olur.

Hiponatremi ve alt tiplerinin teshisi, serum [Na*], serum ozmolalitesi,
hacim durumu, idrar sodyumu (i,*) ve idrar ozmolalitesi (1,,,) gibi spesifik
laboratuvar degerleriyle iliskili hacim durumunun klinik bulgularina dayanir
(Tablo 4-2).
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Klinik Ozellikler

Oykiide, bulanti ve kusma, uyusukluk, halsizlik, artan susuzluk, diisiik su
alimy, tuz alimi ve poliiiri (24 saatte >3000 mL idrar) olabilir. Fizik muayenede
hipotansiyon, tasikardi, ortostatik hipotansiyon, ¢okiik gozler, kuru mukoz
membranlar (hipovolemi belirtileri), mental durum degisikligi, azalmus cilt tur-
goru veya 6dem (hipervolemik hipernatremide) saptanabilir. Tedavi edilmezse
koma, nobet ve sok meydana gelebilir.

Tani ve Ayirici Tani

Hacim durumuna gore hipernatremi; hipervolemik hipernatremi (artmis top-
lam viicut Na* ile normal veya artmis TVS), normovolemik hipernatremi (nor-
male yakin toplam viicut Na* ve azalmis TVS) veya hipovolemik hipernatremi
(azalmig TVS ve toplam viicut Na+, TVS'de nispeten daha fazla azalma) olarak
siniflandirilabilir (Tablo 4-5).

Acil Serviste Bakim ve Idare

1. Sok, hipoperfiizyon veya hacim eksikliklerini izotonik (%0,9) salin veya
Laktatli Ringer soliisyonu ile tedavi edin.

2. Diabetes insipidus, kusma, ishal veya ates gibi altta yatan nedenleri tedavi
edin.

3. Asagidaki formiilii kullanarak hastanin serbest su agigin1 (SSA) diizeltin:

Serbest su ag181 = TVS x [(P,,, — 285) /P,]

/IR Hacim Durumuna Gére Hipernatremi Siniflandirmasi ve Ozellikleri

Klinik Durumlar Ortostatik Odem
Hipotansiyon

Hipervolemik Cushing sendromu Ditretiklerle tedavi Evet
hipernatremi Primer hiperaldosteronizm edilmedigi siirece

Tuzlu su alimi goriillmez

iyatrojenik
Normovolemik DI Goriilmez Hayir
hipernatremi Santral DI

Kismi DI

Gebelikte Di

Nefrojenik Di

Hipodipsi
Renal Ozmotik didretikler Genellikle gorulir Hayir
Hipovolemik Loop diiiretikleri
hipernatremi Postobstriiktif dilrez
Ekstrarenal Kusma Genellikle gorilir Hayir
hipovolemik ishal
hipernatremi Gastro intestinal fistiiller

Terleme

Yaniklar

Kisaltmalar: Di, diabetes insipidus.
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LTSRN Hipomagnezemi Semptom ve Bulgulari

Noromiskiiler Tetani
Kas gli¢siizligu
Chvostek ve Trousseau bulgulari
Serebellar (ataksi, nistagmus, vertigo)
Konfiizyon, obtundasyon, koma
Nobetler
Apati, depresyon
Sinirlilik
Paresteziler

Gastrointestinal Disfaji
Anoreksiya, mide bulantisi

Kardiyovaskiler Kalp yetmezligi
Aritmiler
Hipotansiyon

Diger Hipokalemi
Hipokalsemi
Anemi

3. Hayati tehdit eden durumlarda (torsades de pointes, eklampsi), en az 100
mL %5 dekstroz veya normal salin (%0.9) soliisyonunda seyreltilmis 1-4
gram veya 8-32 mEq magnezyum siilfat1 (MgSO,) 10 ila 60 dakika i¢inde
verin. Stirekli monitdrizasyon altinda verilmelidir: EKG (hipokinetik arit-

1LV S PN Hipomagnezeminin Nedenleri

Redistriblisyon 1V glukoz
Diyabetik ketoasidozun diizeltiimesi
Akut pankreatit

Ekstrarenal kayiplar Agiri terleme, yaniklar, sepsis
Intestinal veya safra fistili
Ishal

Azalmis alim Alkolizm (siroz)

Malniitrisyon, yetersiz alim
Malabsorpsiyon (steatore)

Renal kayiplar Ketoasidoz
Salin veya ozmotik diiirez
Potasyum kaybi
Fosfor kaybi

ilaglar Loop diiiretikleri
Aminoglikozitler
Alkol
Reofilin
Protonlar pompa inhibitrleri

Endokrin bozukluklari Uygunsuz antiditiretik hormon salgilanmasi sendromu
Hipertiroidizm
Hiperparatiroidizm
Hiperkalsemik durumlar
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LGOS T Hipokalseminin Bazi Nedenleri

Azalmis kalsiyum emilimi
D vitamini eksikligi
Malabsorpsiyon sendromlari

Artmis kalsiyum atilimi/azalmis kemik rezorpsiyonu
Alkolizm
Hipoparatiroidizm
Psddohipoparatiroidizm
Hipomagnezemi
ilaglar, drnegin fenitoin, fenobarbital, loop diiiretikleri, antibiyotikler, magnezyum
stilfat vb.
Sepsis
Akut pankreatit
Masif kan transfiizyonlari
Rabdomiyoliz

Hiperkalsemi (total [Ca2+] >10,5 mg/dL veya iyonize [Ca2:] >2,7 mEq/L)
Klinik Ozellikler

Plazma total [Ca?*] <12,0 mg/dL olan hiperkalsemik hastalar genellikle asemp-
tomatiktir, ancak daha yiiksek seviyeler cesitli semptomlara neden olabilir
(Tablo 4-17).

Hiperkalseminin belirti ve semptomlar: igin kullanilan akronim; stones
(bobrek taslari), bones (osteoliz), moans (psikiyatrik bozukluklar) ve groans
(peptik iilser hastaligi, pankreatit ve kabizlik) dur.

EKG’de hiperkalsemi; deprese ST segmentleri, genislemis T dalgalari, kisal-
mis ST segmentleri ve QT intervalleri ile iliskili olabilir. Ikinci derece blok veya
tam kalp bloguna ilerleyebilen dal blogu paternleri ile bradiaritmiler olugabilir.
20 mg/dL’nin tizerindeki [Ca?*] seviyeleri kardiyak arreste neden olabilir.

Tani ve Ayirici Tani

Albtimin normal aralikta degilse diizeltilmis bir kalsiyum seviyesi hesaplan-
malidir:

Diizeltilmis Ca?*(mg/dL) =
Olgiilen total Ca?* (mg/dL) + 0.8(4.0 — Serum albiimini[g/dL])

Bu formiilde 4.0, g/dL cinsinden ortalama albiimin seviyesini temsil eder.
Referans laboratuvar: degerleri mmol/L olarak bildiriyorsa, asagidaki for-
miilii kullanin:

Diizeltilmis Ca2*(mmol/L) =
Olgiilen toplam Ca*(mmol/L) + 0.02(40 — Serum albiimini[gram/L])

Bu formiilde 40, g/L cinsinden ortalama albiimin seviyesini temsil eder.
Olgularin %90’ indan fazlasi hiperparatiroidizm veya malignite ile iligkilidir,
malignite acil servise en olas1 bagvuru nedenidir (Tablo 4-18).
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Oykiiye, fizik muayene ve ge¢mis tibbi hikayeyi goz oniinde bulundurarak;
kalsiyum, magnezyum, fosfor, serum ketonlari, kan sekeri, serum ozmolalitesi,
idrar elektrolitleri, idrar ozmolalitesi ve idrar glukozu gibi ek testlere olan ihti-
yaci degerlendirin.

Asit-Baz Dengesi Bozuklugunu Tamimlama (Sekil 4-1)

Eger mevcut hastanin hastalik 6ncesi degerlerini temel alarak degerlendirin.
Normal pH aralig1 7,35-7,45 (%95 GA), normal PCO, aralig1 35-45 mm Hg
(%95 GA) ve normal [HCO;] 21-28 mEq/L (%95 GA). Bununla birlikte, bir
hastanin kan gazi degerlerinin tiimii “normal aralik” i¢inde olabilir ve yine de
onemli asit-baz bozukluklarina sahip olabilir.

1. pHasidoz (pH <7.35) veya alkaloz (pH>7.45) agisindan degerlendirin.
2. [HCO;7] ve PCO,’yi degerlendirerek primer bozuklugu tespit edin.

05> pH<735 Yy
& 4
A o,
S S
2 %)
Metabolik | Degerlendir A Peo, Respiratuvar:
asidoz > 7 | [HCO,] g asidoz

Degerlendir
T . At[HT]
Artmig Normal Eslik eden Normal Eslik eden ATP
AG AG respiratuvar | respiratuvar | respiratuvar’ €Oz

alkaloz | kompanzasyon asidoz

Degerlendir
A1 AG &
A | [HCQ] 53
| [HCqT] g
~ 8
S
N Eslik eden Akut Eslik eden
N/ metabolik| | Akut veya | | Kronik | |metabolik
(34 alkaloz* kronik alkaloz
&
~
v
Eslik eden
Eslik eden normal
metabolik | | Pir AG'li
alkaloz metabolik
asidoz

Dipnot: *Bu senaryoda [HCO,-] <25 olmasi muhtemeldir ve algoritma soldan baglatilabilir.
AG, anyon agigi.

SEKIL 4-1. A. Asidoz tipinin belirlenmesi igin algoritma. AG, anyon gap = [Na+] — ([HCO,"]
+ [CF]) (normal deger 12 + 4 mEq/L). B. Alkaloz tipinin belirlenmesi igin algoritma. C. pH
“normal” aralik iginde oldugunda asit-baz bozukluklarini degerlendirmek igin algoritma. AAG,
delta gap, gercek AG degerinden daha dnemli olabilen “AG’deki géreceli degisikligi” ifade
eder. Aslinda AG'nin >15 mEq/L oldugu tiim degerler, eski degerler mevcut olmasa bile anor-
mal kabul edilebilir.
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cilde 90 derece agryla tuttugunuzdan ve yara kenarlarmin yoniinii ¢evirdigi-
nizden emin olun ve diiglimii baglarken cildi biizmemeye 6zen gosterin. Kare
digiimler genellikle siitiir 6lgiisiine karsilik gelen diigiim sayisiyla baglanir
(6rnegin, 4-0 siitiir materyali kullanildiginda dért diigiim). Diigtimleri, hepsi
yaranin ayni tarafinda kalacak sekilde yerlestirin.

Devamli (ilerleyen) Perkiitandz Siitiirler

Yiiksek gerilimli yaralarin kapatilmasi i¢in hizli bir yéntem olan bu y6ntem,
diizensiz sekilli yaralarda kozmetik olarak optimal sonuglar elde etmek igin zor

G

SEKIL 10-1. Basit aralikli siitiirlerin yerlestirilmesi. (A) 90 derecede girin. (B-D) Girigle ayni
mesafeden ¢ikin. (E-G) Tutarli olun ve yaranin bir tarafina diigim atin.

E. E Reichman: Emergency Medicine Procedures. 2nd ed. New York: McGraw-Hill Education;
2013'den izinle gogaltiimigtir.
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sonucu veya yara iyilesmesini artirmadigi icin gereksizdir. Klinisyenler yara
onarimt i¢in kullanilan gémiilii siitiir sayisini en aza indirdiginde enfeksiyon
riskleri azaltilabilir.

Devamli Gomiilii Siitiirler

Daha karmagik bir yéntem olan goémiili (subkiitikiler) dikisler, emilebilir
dikislerle yapilir ve ¢ikarilmasi gerekmez. Siitiirii bir ucunda sabitleyerek bas-
laymn ve ardindan dermal-epidermal bileskenin i¢ine ve digina deri altindan
yatay olarak zigzag yapin ($ekil 10-4). Bu teknik, yara kenarlarinin mitkemmel
sekilde yakinlastirilmasina izin verir.

Vertikal Matris Siitiirler

Vertikal matris dikisleri, tek bir dikis yerlestirme ile derin ve epidermal taba-
kalarin kapatilmasina ve miikemmel yara kenari eversiyonuna olanak tanir.

SEKIL 10-4. Devamli subkiitikiiler siitiir. (A-C) ilk digiimii atin. (D, E) Yatay cilt alti dikis
kullanin. (F) Sonunda diigimi gémiin.

E. F Reichman: Emergency Medicine Procedures. 2nd ed. New York: McGraw-Hill Education;
2013’den izinle cogaltilmigtir.
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W BURUN

Nazal laserasyonlar1 derin doku katmanlarmin derinligini ve tutulumunu
belirlemek i¢in inceleyin. Agikta kalan kikirdak veya doku katmanlarinin derin
tutulumu enfeksiyon riskini artirir. Nazal kaviteye uygulanan topikal lidokain,
bazi lokal yara onarimlari igin yeterli anestezi saglayabilir. Yaranin deger-
lendirilmesini, temizlenmesini ve onarimini kolaylastirmak igin gerektiginde
epinefrinli veya epinefrinsiz intradermal lidokain enjekte edilmesi uygundur.

6-0 emilmeyen monoflaman basit kesintili siitiirlerle ytizeysel nazal lase-
rasyonlar1 kapatin. Laserasyon tiim doku katmanlarina dogru uzandiginda,
alar rimin malpozisyonunu ve gentiklenmesini 6nlemek igin siitiirasyona nazal
kanallarin girislerini gevreleyen cildi 5-0 emilmeyen, monoflaman ile kapatarak
baglayin. Bu sitiirlerin uzun, baglanmamis uglarin hafifce gekilmesi, sonraki
stitiirleri atarken mukoza ve kikirdak katmanlarinin hizalanmasini kolaylastirir.
Mukozal tabakay: 5-0 hizli emilebilen kesintili dikislerle kapatin ve ardindan
onarimi tamamlamadan 6nce alani disaridan yavasca yikayin. Kikirdaga dog-
rudan siitiir yerlestirmekten kaginin. Yara kenarlarina yakin 6-0 emilmeyen
monoflaman malzeme ile onarimi tamamlayin. Perkiitan emilemeyen siitiirler
3 ila 5 giin iginde alinmalidir.

Kiigiik tek tarafli septal hematomlar1 18G igne ile bosaltin. Daha biiyiik
hematomlari insize edin. Hematom bosaltildiktan sonra, yeniden olugmasini
onlemek i¢in anterior nazal kaviteye tampon yerlestirin. Nazal tampona bagl
enfeksiyon gelismesini engellemek icin oral antibiyotik tedavisi distiniin.

W KULAK

Yiizeyel kulak laserasyonlarini 6-0 absorbe olmayan monofilament kesintili
stitiirlerle kapatin, acikta kalan kikirdaklari kapatmaya ve cilt debridmanini
minimal yapmaya 6zen gosterin. Kulagin boydan boya laserasyonlarinda deri
yaklagtirilibilir ve alttaki kikirdak yeterince desteklenmis olur (Sekil 11-3).

A

SEKIL 11-3. Kulak laserasyonunun onarimi. A. Kulak kepgesi laserasyonu. B. Aralikli 6-0
emilmeyen siitiirle cilt kenarlarini birlestirin.
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SEKIL 12-1. Ekstansor tendon laserasyonlari sekiz seklindeki bir dikisile onarilir.

3. Distal interfalangeal (DIF) eklem tizerindeki ekstansor tendonlardaki lase-
rasyonlari gekig deformitesine neden olabilir ve onarilmazsa kugu boynu
deformitesine neden olabilirler. Proksimal interfalangeal eklem {izerindeki
laserasyonlar boutonniere deformitesine neden olabilir. A¢ik DIF tendon
laserasyonlars, bir el cerrahi tarafindan operatif onarim gerektirir; kapali
tendon yaralanmalar1 6 haftaya kadar veya operatif onarima kadar ekstan-
siyonda splintlenmelidir. Bu vakalar bir el uzmanina sevk edin.
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SEKIL 13-1. Thampson Testi: “Hastanin ayaklar sedyeden sarkarken, her iki baldir orta nok-
tadan sikin. Normal yanit hastanin solunda gésterildigi gibidir, hastanin saginda gortldigi
gibi plantar fleksiyonun olmamasi anormaldir.”

Ayak parmaklari arasindaki laserasyonlarin onarimi zor olabilir, islem sira-
sinda parmaklarin ayr1 tutulmasi icin asiste edilmesi islemi kolaylastirabilir.
Cilt biitiinliigtinti saglamak i¢in aralikli matriks siitur atilabilir.

Ayaktaki kesinin onarimindan sonra koltuk degnegi veya yiriime botu
onerilebilir.

Cim bigme makinesi ve bisiklet jantlari, fraktiir ve tendon laserasyonlarina
ek olarak genis yumusak doku yaralanmasina neden olabilir. Bu ciddi yara-
lanmalar1 ortopedi uzmanina konstilte etmek gereklidir.

Sac Teli Turnike Sendromu

1.

Infantlarda goriilen nadir bir durumdur. Uzun bir sag teli veya iplik ayak
parmagina dolanir ve vaskiiler dolagimi bozabilir.

2. Mimbkiinse gevseterek norovaskiiler bozulmay: gidermek icin sag1 veya ip-
ligi tamamen ¢ikarin. Aksi takdirde, sa¢1 veya ipligi kesmek i¢in parmagin
ekstansor ylizeyi boyunca orta hatta uzunlamasina bir kesi yapmay: diisii-
niin.

W IDARE

1. Yaray: temiz ve kuru tutmasi i¢in hastayi bilgilendirin.

2. Alt ekstremitedeki dikisler 10-14 giin iginde, eger eklem bolgesinde siitur

varsa 14 giin sonra alinmalidir.
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riskinin, hepatit A i¢in ihmal edilebilir, hepatit B i¢in %6, hepatit C i¢in %2
ve HIV i¢in %0,3 oldugu tahmin edilmektedir. Bu alandaki éneriler kompleks
ve gelismekte oldugu igin her hastane, siiratle degerlendirme yapmak, testleri
yapmak ve hepatit B ve HIV profilaksisi dahil igne batma yaralanma tedavisini
yapmak igin enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlari tarafindan gelistirilen 6nceden
tasarlanmus bir protokole sahip olmalidir.

W YUKSEK BASINGLI ENJEKSIYON YARALANMALARI

Yiiksek basingli enjeksiyon yaralanmalar1 delici yaralar gibi bagvururlar, genel-
likle el veya ayaktadirlar. Yiiksek basing ekipmanlari yiiksek basing altinda
kiigiik bir baghga dogru sivilar1 (genellikle boya veya yag) zorlamak i¢in dizayn
edilmistir. Bu yaralanmalar, fasiyal diizlem boyunca enjekte sivinin yayilmasinin
yarattig1 siddetli yogun inflamasyona sebep olurlar. Hastalarda agr1 ve minimal
sislik vardir. Agr1 kontrolii parenteral analjeziklerle saglanabilir; perfiizyonun
daha fazla tehlikeye atmasina neden olan doku basinci artigindan kaginmak igin
dijital blok kontrendikedir. Uygun bir el uzmanina hizlica konsiilte edilmelidir
ve optimal sonug i¢in erken cerrahi debridman uygulanmalidir.

W EPINEFRIN OTOENJEKTOR YARALANMASI

Bu yaralanma tipik olarak alerjik bir reaksiyonun tedavisi i¢in hastanin kendine
enjeksiyon yapmaya ¢alistig1 esnada aceleye getirilmis girisim nedeniyle olugur.
Hastalar igne batmasi nedeniyle agri, parestezi ve enjekte alanda epinefrin
bagimli vazospazm ile bagvurur; tim parmaklar beyazlamis ve soguk olabilir.
Aktif tedavinin tek bagina izlemden daha iyi olduguna dair acik kanit yoktur,
bu nedenle birgok hasta destekleyici bakimla etkili bir sekilde tedavi edilebilir.
Ponksiyon boélgesine enjekte edilen subkutan fentolamin, kazara epinefrin
enjeksiyonundan kaynaklanan dijital iskemiyi hizla tersine ¢eviren bir tedavi-
dir. 0.5 mL’lik standart fentolamin soliisyonunu (5 mg/mL konsantrasyonu) ve
0.5 mLlik %1 lidokain soliisyonunu igeren bir karigimdan 2.5 mg fentolamin
igeren 1 ml total voliim subkutendz olarak otoenjektdr batan alana dogru direk
olarak enjekte edilebilir. Iskemi ¢oziildiigiinde (beyazlik kaybolur, 1sin1r) tekrart
¢ok az olasilikla goriildiigiinden, hasta taburcu edilebilir.

W MEMELI ISIRIKLARI
Klinik Ozellikler

Isirik yaralarindan kaynaklanan komplikasyonlar, 1sirigin kendisinin sebep
oldugu doku yaralanmasini, lokal enfeksiyonlar1 veya sistemik hastaliklar:
igerir. Tiim yaralar incelenmeli, gerektiginde irrigasyon ve debridman ile iyice
temizlenmelidir. Eklemlerde veya tendonlarda yaralanma olup olmadig: deger-
lendirilmelidir. Hasta degerlendirmesi ayrica tetanoz ve/veya kuduz profilaksisi
ihtiyacinin degerlendirilmesini de icermelidir (Bakiniz Boliim 94).

Tani ve Ayirici Tani

Enfeksiyon riski diisiik olan 1sirik yaralar1 genellikle primer onarilir. Altta her-
hangi bir kirig1 ve 6lii dokusu olmayan yiiz veya kafa derisi yaralari, bagisiklik
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Yagami Tehdit Eden Gogiis Agrisi Sebeplerinin Klasik Belirtileri*
Eslik Eden Belirti

Hastalik Agrinin Yeri  Agn Karakteri ~ Yayiim ve Bulgular
Akut koroner  Retrosternal,  Sertlik hissi, Sag veya sol Dispne, terleme,
Sendrom sol goglis veya ezilme, basing  omuz, sag veya bulanti
epigastrik hissi ve sikisma  sol kol/el, gene
Pulmoner Odaksal gégiis  Ploritik Yayilmaz Tasikardi, takipne,
emboli hipoksi, hemoptizi
(+-)
Aort Orta Sokilme yada  Sirtta Arteriyal dallarin
diseksiyonu  hat,sternum yirtilma seklinde intraskapular okliizyonuna
arkasl alana sekonder
Pnémoni Odaksal g6gis  Keskin, Ploritik ~ Yayllmaz Ates, hipoksi, sepsis
bulgulari (+/-)
(Ozofagus Sternum arkasi  Ani baslangigh,  Sirt Dispne, terleme,
rliptiri keskin, siddetli sepsis bulgulari
kusma sonrasi (+/-)
Pnomotoraks Gogsiin tek Ani baslangicli,  Omuz, sirt Dispne
tarafinda keskin, bigak
saplanir tarzda,
ploritik
Perikardit Sternum arkasi  Keskin, sabit Sirt, boyun, Ates, perikardiyal
veya ploritik omuz siirtinme sesi
Perfore Epigastrik Siddetli, keskin ~ Sirt, gogiise Akut sikinti, terleme
peptik Glser kadar

*Atipik bulgularla bagvuru yaygindir.

emboliyi tanimlamak ve hangi hastalarin BT pulmoner anjiyografi ile ileri
aragtirma yapilmasinin gerektiginin belirlenmesine yardimei olmak agisindan
yararli bir test olabilir (Pulmoner emboli ayrintil bilgi i¢in bakiniz Boliim 25).

Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu olan hastalar klasik olarak sirtta intraskapiiler alana yayilan
siddetli, yirtilma tarzinda ani baglangigh bir agr1 tamimlarlar. Arteriyel dal
tikanikliklarindan kaynaklanan iskemik inme, AMI veya ekstremite iskemi gibi
ikincil semptomlar gelisebilir. Risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, yag> 50,
kontrolsiiz hipertansiyon, bag dokusu bozukluklari, kokain kullanimi, bikiispit
kapak veya aort kapak replasmani ve gebelik yer alir. Fizik muayene bulgular:
arasinda tek tarafli nabiz yoklugu veya fokal norolojik defisitler olabilir. Aort
diseksiyonu siiphesi varsa, BT aortogram veya transozofageal ekokardiyogram
istenmelidir. Normal bir akciger rontgeni ve D-dimer negatifligi olasilig1 diisiir-
mekle beraber aort diseksiyonunun tanisini tamamen dislamamaktadir. Ayrica,
EKG’de spesifik olmayan ST segmenti veya T dalgas: degisiklikleri de bu tan1
ile iligkili olabilir. (Aort Diseksiyonu ve anevrizmas1 hakkinda ayrintil bilgi i¢cin
bakiniz Boliim 27).

Ozofagus Riiptiirii (Boerhaave Sendromu)

Ozofagus riiptiirii olan hastalar genellikle ani baglayan, keskin bir substernal
goglis agrist ve sid-detli kusma nébeti ile basvururlar. Hastalik gogunlukla
tagikardi, ates, nefes darlig1 ve terleme ile kendini gosterir. Fizik muayenede
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TABLO 18-3 Akut_Koroner Se*ndromlarln Acil Tedavisinde Kullanilan llaglarin
Onerilen Dozlari* (Devami)

Metoprolol ilk giin 12 saatte bir 50 mg PO, belirgin
hipertansiyon olmadik¢a, 5 mg IV 2 dakika
boyunca 15 mg'a kadar her 5 dakikada bir 5 mg
verilebilir; hasta kardiyojenik sok / yan etki riski
taglyorsa baglangigta beta blokorler kesilmelidirt

Atenolol 25 - 50 miligram PO belirgin hipertansiyon
olmadikga, 5 mg IV 2 dakika boyunca 10 dakika
sonra tekrarlanirr; hasta kardiyojenik sok / yan
etki riski tagiyorsa baslangicta beta blokorler
kesilmelidirt

*Fondaparin, PKG igin monoterapi olarak kullanilimamalidir; eger kullanilacaksa, PKG’den dnce fraksi-
yone olmayan heparin veya bivalirudin eklenmesi énerilir.

tAmerican College of Cardiology/American Heart Association 2009°da STYMi hastalar igin giincellenen
onerilerinde glikoprotein [1B/I1a inhibitérlerinin PKG sirasinda verilmesi dnerilmistir; Kardiyak kateteri-
zasyon laboratuvarina varigtan once faydasi belirsizdir

#Kardiyojenik sok / yan etkiler igin risk faktorleri: (1) kalp yetmezligi belirtileri; (2) diisiik kardiyak output
bulgulari; (3) kardiyojenik sok icin artmis risk (kimdlatif: yas >70 yas, sistolik kan basinci <120 mm
Hg, siniis tasikardisi >110 atim / dk veya bradikardi <60 atim/dk ve tani ve tedaviden 6nce daha uzun
STYMi semptomlari siiresi); veya (4) p-blokaji igin standart relatif kontrendikasyonlar (PR aralig >0,24
sn, ikinci veya tigtincii derece kalp blogu, aktif astim veya reaktif solunum yolu hastaligi hastalik).

Kisaltmalar: OAB = ortalama arter basinci; PKG = perkutan koroner girigim STYMI ST segment yiiksel-
meli myokard infarktiisu.

sonugta daha fazla yarar saglamadig, ancak daha az kanama meydana gel-
digi ve bobrek yetmezliginde dozaj ayarlamasi gerekmedigi bulunmustur.
STYMT'li hastalarda bivalirudin, fraksiyone olmayan heparin ve GP IIb /
IIIa inhibitorlerine bir alternatif olarak digiiniilebilir.

7. Semptom baslangicindan tedaviye kadar gegen siire <6 ila 12 saat ara-
sindaysa ve EKG’de iki veya daha fazla ardigik derivasyonda en az 1 mm
ST-segment yiikselmesi varsa ve PKG igin gerekli siire agiliyorsa STYMI
hastalar1 i¢in fibrinolitikler endikedir. Fibrinolitik ajanlarin dozajlar1 tek
tek Tablo 18-3’te listelenmistir.

8. Fibrinolitik alan STYMI hastalarina AS’de tam doz antikoagiilasyon
verilmeye baglanmali baslanmali ve en az 48 saat devam ettirilmelidir.
tPA, rtPA ve TNK icin benzer etkinlik ve giivenlik profilleri gosterilmis-
tir. Fibrinolitikler igin kontrendikasyonlar Tablo 18-4te listelenmistir.
Trombolitik uygulamadan 6nce, aydinlatilmis onam almmalidir. Arterial
ponksiyondan kaginilmasi gerektigi kadar kolayca kompresyon yapilama-
yan bolgelerden venéz ponksiyon yapilmamasi veya santral kateter yerles-
tirilmemesi gereklidir.

9. Doku plazminojen aktivatorii (tPA: tissue plasminogen activator)
dogal olarak olusan bir insan proteinidir ve antijenik degildir. tPA fibrine
ozgtdiir ve 5 dakikalik bir yar1 dmre sahiptir. On yiikleme yapilmig tPA
geleneksel dozajla kiyaslandiginda, daha iyi 90 dakikalik agiklik orani ve
reokliizyon oranlarina sahip oldugu ve kanama riskini arttirmadig: goste-
rilmigtir.

10. Reteplaz (rPA), 18 dakikalik uzamis bir yar1 6mre sahip, tPA’nimn fibrin
spesifik olmayan bir delesyon mutantidir ve kullanimy, perfiizyon i¢in daha
hizl1 bir zaman saglayabilir. Reteplazin en biiyiik avantaji, stirekli infiizyon-
dan ziyade cift bolus olarak verilmesidir.
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Birincil degerlendirme ikincil degerlendirme
Acil servis Gézlem (initesi veya
Hikaye Muhtemel AKS —»  Yatan hasta
Fizik muayene Ardisik EKG'ler
EKG Ardigik kardiyak belirtegler
ilk kardiyak biyobelirteg Kesin AKS veya (AMI diglama)

seti (biyobelirtecler) Yiiksek riskli | <«— Objektif kardiyak testler
kalp digi gogus agrisi dzellikler (Kararsiz angina
icin gerekli olmayabilir) dislama)

v 1 v
AKS kaynakli olmayan Koroner bakim AKS'den kaynaklanmayan

g6gus agrisi tnitesine kabul g6gs agrisi
veya
J revaskdlarizasyon J

Alternatif tani (?L{(kzl;tb}ggirc?ng?’ Alternatif tani

tedavi edilmelidir Sendromlar) tedavi edilmelidir

SEKIL 20-1. Olasi akut koroner sendromu olan hastalar igin degerlendirme siireci (AKS).
AMI, akut miyokardiyal infarkts.

muhtemel veya olasi olanlardan ayirt etmektir. Muhtemelen AKS olmayan
alternatif gogiis agrili hastalarin nedenlerinin de belirlenmesi diistintilmelidir
(bkz. Bélim 17).

AKS siiphesi olan hastalar igin birincil degerlendirmede ayrintili 6ykii,
fizik muayene, EKG, gerekli ise gogiis radyografisi ve kardiyak biyobelirtegler
bulunur. Ardigik EKG’ler, semptomlar1 devam eden veya durumlarinda degi-
siklik olan hastalarmn ileri degerlendirilmesinde yardimc olabilir. Bu birincil
aragtirmadan elde edilen veriler, olas1 AKS ile acil servise bagvuran hastalarin
daha ayrintili risk siniflandirilmasi igin kullanilmalidir. Bazi uzmanlar, AKS’nin
6n test olasiligr <%2 oldugunda, daha fazla testin endike olmadigini s6ylerken,
digerleri ek testlerin ne zaman gereksiz oldugunu belirlemek i¢in <%1’lik bir
esik Onermistir.

Birincil degerlendirmenin tamamlanmasinin ardindan, hastalar1 prognoza
dayal siniflandirma sisteminin asagidaki kategorilerinden birine gore siniflan-
dirmn: akut miyokard enfarktiisit (AMI), kuvvetle muhtemel akut iskemi, olas:
akut iskemi veya kesinlikle iskemi degil (bkz. Tablo 20-1).Kuvvetle muhtemel
veya olasi akut iskemisi olan hastalar, klinik 6zelliklere, EKG bulgularina ve ilk
tanisal test sonuglarina dayali olarak TIMI risk skoru veya HEART sinflamasi
gibi puanlama sistemleri kullanilarak advers olay risklerine gore daha fazla
katmanlandirilabilir. Bu puanlama sistemleri, 6nerilen ek testlerin kapsamini
belirlemede klinisyenlere yardimci olabilir.

Ikincil degerlendirme acil serviste, hastane gozlem biriminde veya yatan
hasta ortaminda yapilabilir. Bu ikincil degerlendirmenin 6zel bilesenleri, uygun
risk siniflandirmasiyla bilgilendirilir. Bu degerlendirmenin amaci, AKSnin
her iki bilesenini de diglamak olmalidir: miyokard enfarktiisii ve kararsiz
angina. EKG’de ST-segment yiikselmesinin olmamasi durumunda, miyokard
nekrozunu saptamak i¢in ardigik troponin dl¢iimlerinin kullanilmasi yoluyla
miyokard enfarktiisii diglanir. Serum troponin seviyeleri infarktiis zamanindan
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Bakim/Idare icin Kapsamli AKY Degerlendirmesi
AKUT KALP YETMEZLIGI

/ \

Saglik Hizmeti Veren Risk Belirleme ~ Hasta Merkezli Kisisel Bakim Degerlendiriimesi

Klinik 3 T (=T Ideal Kisisel Bakimin
Bitincul F'Zy(;,lollfl.(l.R'SK Kolaylastiricilar
Yaklagim roitl veya Engelleri
Bakici destegi
X " ‘Yasamsal bulgular Hastaneye yatis hikayesi
Baz fizyolojik Fizik muayene Semptomlarin izlenmesi
veya kigisel bakim | oporatvar testleri Seviye egitimi .
dnlemlerinin dikkate gy oqrafi ilaglar / saglik sigortast Bilegenler
alinmasini igerebilir Gecmis kardiyak 8nlemler saglayici erigimi
Cografi gevre
Hastalik bilgisi
ilag baglihgt
- Risk modelleri Gorlismeler
Son derece degisken Hastalik derecesi Gegmis tibbi dyku
skorlamalari Egitim, hastalik bilgisi, Niceleme
Okuryazarlik, aritmetik ve baglilik
icin saglanmis etkin énlemle
CBS (Cografi Bilgi Sistemleri)

onlemleri

Bakim ihtiyaci seviyesi ideal
Hastalik Taburculuk
Mortalite Plam
Tekrar hastaneye yatis riski

SEKIL 22-1. Akut kalp yetmezligi olan Acil Servis hastalarinda bakim/idare kararlarini etki-
leyen faktorler.

10.

11.

12.

(250 - 1000 cc) baslanmali ve bir sag ventrikiil infarktiisii, ciddi aort darlig:
gibi kalp kapak patolojisi, hipovolemi veya yakinlarda erektil disfonksiyon
i¢in ila¢ kullanimi arastirilmalidir.

2 ila 5 mg IV Morfin konjesyonu ve endiseyi hafifletebilir ancak mekanik
ventilasyon ihtiyaci, uzamig hospitalizasyon, YBU yatis ve mortalite gibi
istenmeyen etkiler gorilebilir.

Hipotansif olan ve ek inotropik destek ihtiyaci olan hastalarin tedavisi i¢in
bkz “Boliim 19 Kardiyojenik Sok”.

Biling bulanikligs, inat¢1 hipoksi, hipotansiyon, troponin yiiksekligi, iske-
mik EKG degisiklikleri, BUN >43, kreatinin >2.75, takipne veya yetersiz
idrar ¢ikis1 gibi yogun bakim {initesine yatis1 gerekebilecek agir hastaliklar
i¢in yiiksek riskli hasta ozellikleri belirlenmelidir.

Akut kalp yetmezligi olan hastalarda ayaktan tedavi, kisa siireli gozlem, ser-
vis yatisi ya da yogun bakim ihtiyaci i¢in karar verme asamalarinda dikkate
alinmasi gereken faktorden bazilari igin bkz. Sekil 22-1.

W DAHA FAZLA BILGI ICIN

Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th ed., see Chapter 53,

“Acute Heart Failure,” by Sean P. Collins and Alan B.Storrow.
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tomlarina yol agar. Eforla artan dispne, pulmoner hipertansiyon ile iligkili sag
kapak hastalig1 olan hastalarda siklikla ilk semptomdur. Pulmoner stenoz sik-
likla eforla artan dispne, senkop, gogiis agrisi ve sag kalp yetmezligi ile uyumlu
bulgular ile kendini gosterir.

Tani ve Ayirici Tani

Sag kalp kapak hastaligi tanisini dogrulamak igin ekokardiyografi gereklidir
ve transozofageal yaklagim transtorasik yaklasimdan daha duyarhidir. Gogiis
radyografisinde sag atriyal genisleme veya sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1
goriilebilse de gogiis radyografisi ve EKG’nin duyarlilik ve 6zgiinliigii yoktur.

Acil Serviste Bakim ve idare

1. Sag kalp kapak hastaliginin hedef tedavisi altta yatan hastalik nedenine gore
yapilir.

2. Semptomatik pulmoner veya trikiispit darlig1 olan hastalar balon valvotomi
i¢in aday olabilirler. $iddetli trikiispit yetersizligi olan hastalar ise kapak
replasmani gerektirebilirler.

W PROTEZ KAPAK HASTALIGI

Protez kapaklar mekanik ve biyoprostetik olmak tizere iki ana gruba ayrilir.
Mekanik kapaklar daha dayaniklidir ancak trombotik riske bagl olarak 6miir
boyu antikoagiilasyon gerektirir. Sigir, domuz veya insan kaynakli olsun,
biyoprostetik kapaklar daha az trombojeniktir ancak basarisiz olma olasilig
daha yiiksektir ve tekrar cerrahi onarim gerektirir.

Sistemik tromboembolizm, mekanik kalp kapakeiklarmin sik goriilen
bir komplikasyonudur ve bu nedenle 6miir boyu antikoagiilasyon 6nerilir.
Antikoagiilasyon trombotik riski yilda %8den %1-2’ye disiiriir. Embolik
komplikasyon riski ameliyat sonrasi ilk Gi¢ ayda en yiiksektir ve protez mitral
kapaklarin emboli olusturma olasilig1 protez aort kapaklarindan daha fazladir.

Protez kapaklarin malfonksiyonu, tromboz, siitiirlerin ayrilmasi, kademeli
dejenerasyon veya ani kirilma dahil olmak tizere birgok sekilde ortaya ¢ikabilir.
Semptomlarin ilerlemesi, akut solunum sikintis1 baglangici, pulmoner 6dem ve
kardiyojenik sok ile ortaya ¢ikabilen akut yetmezlik disinda tipik olarak kade-
melidir. Endokarditin enfeksiyoz komplikasyonlarinm 6liim orani yiiksektir ve
hastalarin %6’sinda cerrahiden sonraki 5 yil i¢inde gorilir.

Klinik Ozellikler

Hastalikli veya hasarli bir kapagin degistirilmesi, gelisen tikaniklig1 veya yeter-
sizligi diizeltir, ancak anormal kapak nedeniyle zaman iginde meydana gelen
herhangi bir kardiyak remodeling kalic1 hale gelir ve kronik semptomlara yol
acabilir. Hastalarin ¢ogunda, uzun siiredir devam eden hacim veya basing agir1
yiikii nedeniyle devam eden nefes darlig veya diger kalp yetmezligi semptom-
lar1 olur. Bu hastalarda ayrica muhtemelen koroner arter hastaligi, sistemik
hipertansiyon veya atriyal fibrilasyon gibi komorbid durumlar da olabilir.
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Gestalt 6n test
olasiligini degerlendirin®

<%15 %15-40 >%40
Pulmoner Emboli Eger kontrendikasyon
Diglama Kriterleri yoksa DMAH
_ + J

Order
o imaging
PE yok Kan.tltatlf ~ | .
D-Dimer
t - [ ! ]
Serum Kre—- Serum Kre—-

GFH <60 mL/dak GFH >59 mL/dak

V/IQ BTPA

+ —

‘ N HYUksekHNondiag
|

|

PE yok

SEKIL 25-2. Pulmoner Emboli Diglama Kriterleri (PERC) kurali-pulmoner emboli (PE) igin
tani algoritmasi. +, PE igin pozitif; —, PE igin negatif; Kre, kreatinin; Yiksek, yiksek olasilikli
tarama bulgulari; DMAH, diisiik molekiiler agirlikli heparin; N, normal; Nondiag nondiagnos-
tik (normal veya yiiksek olasilik disinda herhangi sonug); Kantitatifnicel, *Bazi klinisyenler
Wells skoru gibi bir klinik karar kuraliyla baglamay tercih ederler (burada <%15, %15 ila
%40 ve >%40 yerine sirasityla <2, 2 ila 6 ve >6 kullanilir). Not: Bobrek fonksiyonunu klinik
tabloya (saglikli, disiik glomerdler filtrasyon hizi (GFH) igin risk faktér(i yok) veya hesapla-
nan GFH’ye gore belirlenmelidir. Tanisal olmayan ventilasyon-perfiizyon (V/Q) tarama bul-
gular, yararlar zararlarinda agir basiyorsa, BT pulmoner anjiyografi (BTPA) gibi bagka bir
testle onaylanmalidir.

testi baglaminda yorumlanmalidir. Diger goriintiileme yontemleriyle karsilag-
tirildiginda, BT taramas: hastalarin %18 ila %22’sinde 6nemli alternatif tanilar1
gosterme avantajina sahiptir.

Ventilasyon-perfiizyon (V/Q) sintigrafisi, olas1 PE’yi degerlendirmek igin
bagka bir test segenegidir. Bu ¢alismada pulmoner arterlere enjekte edilen
radyoizotop emisyonunun alveollerde solunan radyoizotop emisyonu ile kar-
silastirllmasiyla gergeklestirilir. Perfiizyon kisminda akciger boyunca homojen
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SEKIL 27-1. Transvers diizlemde abdominal aort anevrizmasinin ultrason gériintiisii.

Tan1 kesin degilse, genisleyen veya riiptiire olan bir AAA ile ilgili semp-
tomlar1 olan hastalari ileri degerlendirme i¢in daha fazla tetekik istenmelidir.
Yatak bagi abdominal ultrason, AAA’y1 tamimlamak icin >%90 sensitiviteye
sahiptir ve anevrizmanin ¢apini dogru bir sekilde 6lgmek igin kullanilabilir
(bkz. Sekil 27-1), ancak aort riiptiirii veya retroperitoneal kanama bu yontemle
glivenilir bir sekilde tanimlanamayabilir. Bilgisayarli tomografi (BT), AAA’y1
tanimlayabilir ve anevrizmanin anatomik ayrintilarini ve iligkili riiptiirii tanim-
layabilir. Diiz radyografinin riiptire AAA tanisindaki roli belirsizdir, ¢tinkil
semptomatik AAA’l hastalarin sadece %65’inde kalsifiye, genislemis bir aort
kontiiru mevcuttur.

Acil Serviste Bakim ve idare
Acil hekimin 6ncelikli gérevi AAA tanisidur.

1. AAA riptiiri veya aortoenteric fistiil siiphesi varsa, acil cerrahi ihtimali
nedeniyle cerrahi konsiiltasyon istenmelidir.

2. Hastaya biiyiik ¢apli intravenoz yol agilarak, hipotansiyona karsi uygun sivi
tedavisi verilerek hemodinamisi stabil hale getirilmelidir. Hedef sistolik kan
basimncini 90 mm Hg olorak belirlinmeli ve gerekirse paketlenmis eritrosit
stispansiyonu ile transfiizyon yapilmalidir. Hipotansiyondan kaginirak agr1
kontrolii saglanmalidir

3. Kiigiik asemptomatik AAA (3,0-5,0 cm) tesadiifi bir bulgu olarak tanimlan-
diginda, hasta kalp damar cerrahinisine sevk edilmelidir. Biiyilk AAA’lar
(>5,0 cm) spontan riiptiir i¢in daha yiiksek risk altindadir ve yakin takip
gereklidir.

4. Aort dis1 biiyiik arter anevrizmalar1 da genisleme ve riiptiir semptomlarina
neden olabilir (bkz. Tablo 27-1). Bunlar ayrica ultrason veya BT taramasi
kullanilarak teshis edilebilir ve degerlendirilebilirler.
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SEKIL 27-2. Tip A aort diseksiyonunun BT gériintiisii. Kontrastsiz (sol) ve kontrastli (sag)
goruntilerde asendan aortta ve desendan aortta (okta azalan yanls limen) gercek ve yalanci
Iimenler bulunur. AF: asendan aort yalanci limen; AT asendan aort gergek Iimen, DT, ve
desendan aort gercek liimen.

genislemesi iken, diger bulgular arasinda trakea, ana brons veya 6zefagus devi-
asyonu, apikal kep, plevral efiizyon veya aort intimal kalsifikasyonlarinin yer
degistirmesi sayilabilir. Aort diseksiyonu olan hastalarin %12- %37 sinde gogiis
rontgeni normaldir. IV kontrastl BT taramas: gdriintilleme yontemi tercihi,
yalanci liimeni giivenilir bir sekilde gosterebilir ve diger damarlara yayilim da
dahil olmak tizere diseksiyonun kapsamin: belirlemeye yardimer olabilir (bkz.
Sekil 27-2). Transozefageal ekokardiyografinin sensitivitesi %97-100 ve spesifi-
tesi %97-99’dur. Bu galigmalardan hangilerinin 6ncelikle tercih edilecegi kuru-
ma gore degisebilir ve acil doktorlar1 tanisal testleri konsiiltan kalp ve damar
hastaliklar1 veya gogiis hastaliklar1 cerrahi ile beraber koordine etmelidir.

Acil Serviste Bakim ve idare

1. Aort diseksiyonu dogrulanmis veya kuvvetle siiphelenilen hastalar i¢in ope-
ratif miidahalenin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in kalp ve damar
hastaliklar1 veya gogiis hastaliklari cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir.

2. Biyik ¢aph intravenoz kateterle damar yolu agilmali ve hipotansiyon i¢in
IV swvilar ve gerektiginde kan transfiizyonu ile hastanin hemodinamisi
stabilize edilmelidir.

3. Hipertansiyon tedavisi i¢in esmolol 0,1- 0,5 mg/kg IV bolus ve devaminda
0,025- 0,2 mg/kg/dk veya labetolol 20 mg IV ve ardindan her 10 dakikada
bir 20-40 mg IV dozlarda gibi B-blokerler verilebilir. Hedef kalp atis hiz1 60
ila 70/ dakika ve hedef sistolik kan basincini 100 ila 120 mm Hg’dur.
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Subakut veya kronik 6ksurik

|

Hikaye ve fizik muayene,
gogus grafisi

v

3-8 haftalik stire

—

Postenfeksiy6z | | Postenfeksiy6z _ 8 haftadan
uzun suren

| degil
Pntjmoni Yeni baglangi¢ Etiyolojik nedenler
Bogmaca veya Ust havayolu

Bronsit dksriik sendromu I 1

Tedavi igin atag! Evet Hayir

ilg.;.il.i. v v

Egtlmlere Sigarayi birak| | UACS; birinci jenerasyon A/D
ACEI birak Astim; bronkodilatérler
Varsayilan ICS, LTRA
etyolojiyi NAEB; ICS, GERD; PP,
tedavi et diyet ve hayat standardi

degisikligi

SEKIL 29-1. 15 yas ve iistii hastalarda subakut ve kronik 6ksiiriigiin degerlendirilmesi. ACEI,
anjiotensin converting enzim inhibitér; A/D, antihistaminik/dekonjestan; GERD, gastrozo-
fageal reflii hastaligi; ICS, inhale kortikosteroidler; LTRA, l6kotrien reseptér antagonistleri;
NAEB, nonastmatik eozinofilik brongit; PPI, proton pompa inhibitdrleri; UACS, Ust havayolu
Okstiriik sendromu

B HICKIRIK

Higkirik inspiratuar kaslarin istemsiz spastik kasilimidir.

Klinik Bulgular

Benign hickirik genellikle karbonat igeren igecekler veya alkol ile gidalarin yap-
t1g1 gastrik distansiyon ile olur. Tekrarlayan hickirik siklikla vagus veya frenik
sinirin hasar1 veya irritasyonu sonucu olur.

Tani ve Ayirici Tani

Spesifik tetikleyen bir durumun olup olmadig: arastirilmalidir. Uyku ile iliskili
olup olmadigr sorulur eger uyku boyunca diizeliyorsa psikolojik diistiniiliir.
Gogiis ici patolojileri ekarte etmek i¢in gogis grafisi gekilir.

Acil Serviste Bakim ve Idare

Akut atagi sonlandirmak igin birgok fizyolojik manevra ve ilaglar vardur.
Klorpromazin FDA tarafindan onaylanan tek ila¢ olsa da metoklopramid ve
haloperidol da kullanilabilir.
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materyal yer¢ekimine ve trakeobronyial agacin anatomisine bagli olarak terci-
hen sag alt lobda olur. Tedavi edilmemis veya yar1 tedavi edilmis aspirasyon
pnoémonisi plevral yiizeyde irin ile seyreden ampiyeme veya akciger apsesine
yol agabilir.

Tani ve Ayirici Tani

Her ne kadar tanida en ¢ok akciger grafisi kullanilsa da komplike olmamis
basvurularda bir basgka deyisle saglikli hastalar radyoloji, laboratuvar ve pato-
lojik teshislere ihtiya¢ duymazlar (Sekil 30-1). Yogun bakim {initesinde tedavi
gereken hastalarda tahmin edilen etyolojiye ve egilimine gore tam kan sayimu,
serum elektrolitleri, kan {ire azotu, kreatinin, glukoz, kan gazi, balgamin gram
boyanmasi ve balgam kiiltiirii gerekebilir. Cogu hasta tan1 ve tedaviye baslamak
igin spesifik organizmanin belirlenmesine ihtiyag duymaz.

Solunum sikayeti olan non travmatik hastalarda ve ragyografi anomalisi
olan hastalarin ayirici tanisinda fazlasiyla uzun olarak sunlari igerir: non enfek-
siyoz atelektazi, kronik pulmoner fibrozis, plevral efiizyon, kimyasal pnomoni,
inflamatuar hastaliklar 6rnegin sarkoidoz, kanser, cerrahi sonrasi degisiklikler,

SEKIL 30-1. Lobar pnémoni.
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SEKIL 31-1. Saj iist lobun kaviter tiiberkiilozu

bakildiginda artmig yarar1 olan fakat ciddi sinirlamalar getiren bu sonuglara
birkag saat i¢inde ulasilabilir. Cogu hastada tek bir balgam 6rneginde yanlis
negatif sonug olacaktir. Balgam dis1 6rneklerin (plevral sivi, serebrospinal sivi)
mikroskopisi daha az sensitiftir. Mikroskopi TB ve non TB mikobakteriyi bir-
birinden ayirt etmez. Balgam kiiltiirii (veya diger 6rnekler) aktif TB i¢in altin
standarttir. Ne yazik ki kesin kiltiir sonuglar1 haftalar siirer. Ulagilabilirse acil
serviste de zaman agisindan potansiyel olarak kullanish olan TB spesifik niikle-
ik asit testi (NAATS) gibi yeni teknolojiler sonuglar1 24 saat iginde verebilir. Bu
testler diisiik negatif prediktif degere sahiptir fakat pozitif mikroskopi ve pozitif
NAAT olan hastalar kiiltiir ile dislanana kadar aktif TB i¢in tedavi edilmelidir.
Tiiberkiilin deri testleri (TST) ¢ogu hastay: latent, gegirilmis veya aktif TB
diye ayirir fakat 48-72 saatte okunur ve bu konuda acil serviste kalis stiresini
kusitlar. Yayilmis TB erken aktif TB veya major immiinsiiprese (6zellikle HIV)
hastalarda TST yanlis negatif sonug olabilir. Cocukken BCG asis1 olan gog-
menlerde yanlig pozitif TST olabilir. interferon gama salinim analizi (IGRA)
acil serviste siiphelenilen TB olgularinda TST ye gore daha kullanigh ve saatler
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Genis amfizematoz biiller pndmotoraks: taklit eder. Pndmotoraks diisiinii-
lerek yanlislikla bir akciger biiliine gogiis tiipii yerlestirerek potansiyel feci bir
sonuca yol agmay1 6nlemek i¢in akciger BT ¢ekilmelidir. Yatak bag1 USG altta
yatan akciger hastaligi olmayan geng saglikli hastalarda hizli ve non invaziv bir
metoddur.

Normal bir akcigerde visseral ve parietal plevra direk kontak halinde ve
USG ile akcigerin hareketini, solunum sirasinda kostalarin hareketini ve kuy-
ruklu yildiz artefaktini gostermek igin kullanilabilir. Pnémotoraks diistindiiren
bulgular; plevral kayma bulgusunun olmasi, kuyruklu yildiz artefakts, A ¢izgisi-
nin goriilmesi ve akciger nokta bulgusunun goriilmesidir. Akciger tomografisi
pnomotoraks teshisinde efektiftir, boyutunu ve hacmini belirler, diger akciger
patolojilerini gosterir ve genis biilleri plevral havadan ayirir.

W ACIL SERVIS BAKIM VE IDARE

Acil serviste tedavide altin standart plevral i¢i havanin bosaltilmasidir.

1. Tansiyon pnémotoraks grafiden dnce dikkatli bir sekilde teshis edilmeli ve
igne dekompresyonu takiben tiip torakostomi ile acilen tedavi edilmelidir.

2. Plevral hava rezorpsiyonunu arttirmak i¢in oksijen >%28 veya 2-4 It nazal
kaniil ile verilir. KOAHL olgularda hiperkapni i¢in monitorize edilmelidir.

3. Kigiik primer pnomotoraks olan olgularda en az 4 saat oksijen destegi veri-
lerek hasta izlenir ve sonra akciger grafisi tekrarlanir. Semptomlar ve grafi
diizeldiyse hasta 24 saat sonra tekrar muayene i¢in ¢agirilir. Rezoliisyonun
takibi i¢in de haftalik kontrol gereklidir. %20 den az akciger hacmini
ilgilendiren ilk sefer pnomotoraks olan stabil saglikli erigkinler ilk basta
oksijen tedavisi ve gozlem ile tedavi edilir.

4. Kapali pnémotoraks ve pnomotoraks rezoliisyonu igin zaman olmayan
hastalarda aspirasyon veya tiip torakostomi yapilmalidir.

a. Kigiik primer veya sekonder spontan pnémotoraks aspirasyonu igin
eriskinlerde 14G (¢ocuklarda 18G) 2 in¢ (5 cm) uzunlugunda igne
aspirasyon ve igne geri ¢ekimi ayni anda yapilir. Alternatif olarak
kiigiik kateter veya pigtail kateter Heimlich kateterine baglanir. Onde 2.
interkostal aralik midklavikular hatta veya lateral 4-5. interkostal aralik
anterior aksiller hatta olmak tizere her iki lokasyon da kullanilabilir.
5. interkostal aralik anterior aksiller hat igne torakostomi i¢in tercih
edilir.

b. Basarisiz aspirasyon, genis pnomotoraks, rekiirren pnomotoraks, bila-
teral pnomotoraks, hemotoraks, anormal vital bulgular ve ciddi dispne
olgularini tiip torakostomi ile tedavi et. Travma olmayan hastalarda
10-14 French gogiis tiipii; mekanik ventilasyon veya altta yatan akciger
hastalig1 gibi genis hava kagaginin olabilecegi durumlarda da 14-22
French gogiis tiipii kullanilir.

5. Gogus tiip torakostomiye ihtiya¢ duyanlar hastaneye yatisi gerektirir.
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Diffiiz Agn
Aort anevrizmasi (sizdiran, riiptiire) Mezenterik iskemi
Aort diseksiyonu Metabolik bozukluklar
Apandisit (erken) (Addison krizi, AKA,
Barsak tikanikligi DKA, porfiri, tremi)
Diyabetik gastrik parezi Narkotik cekilme (yoksunluk)
Ailevi Akdeniz Atesi Pankreatit
Gastroenterit Barsak perforasyonu
Agir Metal Zehirlenmesi Peritonit (herhangi bir
Herediter Anjiyoodem nedenden)
Malarya Orak hticre krizi
Sag Ust Kadran Agrisi Vel Sol Alt Kadran Agrisi
pandisit (retrocekal) Gastrik dilser
Biliyer kolik Gastrit
Kolanjit Herpes zoster
Kolesistit Miyokard iskemisi
Fitz-Hugh-Curtis sendromu Pankreatit
Hepatit Pnémoni (SolAL)
Karaciger apseleri Pulmoner emboli

Hepatik konjesyon
Herpes zoster
Miyokard iskemisi
Perfore duodenal tlser
Pnémoni (SAL)
Pulmoner emboli

| || Dalak riptiri/distansiyonu

Sag Alt Kadran Agrisi Sol Alt Kadran Agrisi

Aort anevrizmasi (sizdiran, ripture) Aort anevrizmasi
Apandisit (sizdirici, ruptire)
Crohn Hastaligi (terminal ileit) Divertikdlit (sigmoid)
Divertikiilit (gekal) Ektopik gebelik
Ektopik gebelik Endometriozis
Endometriozis Epiploik apandajit
Epiploik apandaijit Herpes zoster
) Herpes zoster inguinal herni
Inguinal herni (inkarsere, strangile) (inkarsere, strangle)
Iskemik kolit iskemik kolit
Meckel divertikilt Mittelschmerz
Mittelschmerz Over kisti (rupttre)
Over kisti (riiptre) Over torsiyonu
Over torsiyonu Pelvik inflamatuvar hastalik
Pelvik inflamatuvar hastalik Psoas apsesi
Psoas apsesi Rejyonal enterit
Rejyonal enterit Testis torsiyonu
Testis torsiyonu Ureter tas!
Ureter tasi

SEKIL 35-1. Bolgelere gore akut karin agrisinin ayirici tanisi. AKA, alkolik ketoasidoz; DKA,
diyabetik ketoasidoz; SolAL, sol alt lob; SagAL, sag alt lob.

melidir. Rebound bulgusu peritonitin standart klinik bulgusu olsa da baz1 sinir-
liliklar1 vardir. Peritonitli hastalarda, rijidite, gerginlik ve 6zellikle oksiirmekle
olan agr birlikteligi genellikle tani igin yeterli olsa da peritoniti olmayan her
dort hastanin birinde yalanci pozitif rebound hassasiyeti olusabilir. Bu bulgu
bazi aragtirmacilarin oksiiriikle olan agridan farkli olarak rebound hassasiyeti-
nin 6nemli bir degerinin olmadigini ileri sirmesine yol agmustir. Karmn agrisini
degerlendirmek igin kullanisl ancak yeterince kullanilmayan test Carnet isareti
olarak da bilinen sit-up ya da mekik testidir. Maksimum hassasiyet olan karin
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15-30 mL oral giinde bir ila iki kez veya polietilen glikol 17 gram oral kul-
lanim1 yardimer olabilecek hiperosmolar ajanlardir. Cocuklarda, gliserinli
rektal fitiller veya mineral yaglar (5-11 yas: 5-15 mL oral/giin; >12 yas:
15-45 mL oral/giin) 6nerilir.

o Palyatif bakimda, kronik opioid kullaniminda veya suistimal durumunda
uygulanacak kesin bir tedavi rejimi yoktur. Yukaridaki 6neriler basarisiz
olursa, metilnatrekson 0.15 mg/kg subkiitan (maksimum doz:12 mg)
denenebilir.

o Birgok kabizlik hastasi gaita akimi saglandiktan sonra ve anahtar nokta-
lar incelendikten (Tablo 38-2 ve 38-3) sonra acil servisten evine giivenle
taburcu edilebilir. Siddetli kabizlig1 olan hastalarda erken donemde kontrol

TABLO 38-2 Akut Karin Agnisinda Hedefe Yonelik Onerilen Klinik Testler ve
Laboratuvar Galismalari

Laboratuvar Testi

Klinik Siiphe

Amilaz Pankreatit (lipaz testi yoksa)
Lipaz Pankreatit
Beta, B—Human Chorionic Gebelik

Gonadotrophin (B-Hcg)

Ektopik veya molar gebelik

Elektrolitler Dehidratasyon

Endokrin veya metabolik bozukluklar
Kan sekeri Diyabetik ketoasidozis

Pankreatit
Gonokok/klamidya testi Servisit/ Uretrit

Pelvik inflamatuar hastalik (PID)
Hemoglobin Gastrointestinal kanama
Laktat Mezenter iskemisi

Karaciger fonksiyon testleri

Kolesistit
Kolelitiyazis
Hepatit

Platelet

Gastrointestinal kanama

Bobrek fonksiyon testleri

Dehidratasyon
Akut boébrek yetmezligi

idrar tetkigi idrar yolu enfeksiyonu
Pyelonefrit
Nefrolitiyazis
EKG Myokardiyal iskemi veya infarktiis

Kaynak: Cline DM, Stead LG izniyle Abdominal Emergencies. New York: McGraw-Hill Medical;

2008’den tekrardan olusturulmustur.

TABLO 38-3 Kabizlik Hastasinda Taburculuk Oncesi Dikkat Edilecek Anahtar
Noktalar

Olasi obstriikte lezyon
Sistemik hastalik

ilag etkilesimi veya etkisi
Elektrolit bozuklugu

Kendi kendine uygulanan lavmanlarla olasi bagirsak perforasyonu
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Komplike olmayan biliyer koligi olan hastalarin laboratuvar bulgulan nor-
maldir. Tan1 genellikle hastanin bulgulanna, tedaviye yanitina ve aktivasyon
durumundan test sonuglarmin yeniden degerlendirilmesine gére konulur.

Hem kolesistit hem pankreatit ve hem de asendan kolanjit i¢in tamda
yardimci olan laboratuvar incelemeleri 16kositoz ve sola kayma olsa da nomal
16- kosit diizeyi hig birini ekarte ettirmez. Ozellikle biliyer kolik veya kolesistit
olan hastalarda serum biliriibin ve alkalen fosfataz diizeyleri normal ya da hafif
artmis olabilir. Koledokolitiyazisi ve asendan kolanjiti olan hastalarda genelde
biliriibin de alkalen fosfataz da yiiksektir. Eslik eden pankreatiti ekarte edebil-
mek i¢in serum lipaz ve amilaz diizeyleri mutlaka kontrol edilmelidir.

Ozellikle siipheli biliyer kolik ve kolesistiti olan hastalarda karaciger ve
safra yollar1 ultrasonografisi ilk tercih edilecek goriintilleme yontemidir.
Kolesistit- te sensitivitesi %94 spesifisitesi ise %78’ dir. 2 mm’ye kadar olan tas-
lary, safra kesesinde artmig duvar kalinligi (> 3-5 mm), safra kesesi distansiyonu
(kisa uzunlugu >4 cm) ve perikolesistik mayi varlig1 gibi kolesistit bulgulanni
gosterebilir. Ultrasonografik Murphy isaretinin pozitif olmasi da tani i¢in
oldukga ytiksek duyarliliga sahiptir. Hem sonografik Murphy isareti hem de
safra tag1 oldugunda ultrasonografinin pozitif 5ngorii olasiligi %92°dir. Koledok
¢ap1 5-7 mm’den daha biiyiik oldugunda koledok tagindan siiphelenilmelidir
(Sekil 42-1).

Diger bir abdominal patolojiden siiphelenildiginde BT kullaniglidir. Radyo-
niiklid sintigrafi (teknisyum-iminodiasetik asit [HIDA] veya diizopropil imino-
diasetik asit [DISIDA] sintigrafi) sintigrafisinin kolesistit i¢in sensitivitesi %97

SEKIL 42-1. Akut kolesititte Abdominal US. Perikolesistik sivi (beyaz ok), safra kesesi duvar
kalinhiginda artma ve kisa aksinde genisleme (beyaz noktalar) (Dr Mustafa Segil'in izniyle).
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B TANI VE AYIRICI TANI

Fizik muayene tanida en 6nemli aragtir. Laboratuvar testleri az 6neme sahiptir.
Herninin ultrasonografi ile tespiti hem uygulayiciya hem de hastanin viicut
tipine baglidir ancak radyasyon maruziyetinin sorun oldugu ¢ocuk ve gebe
hastalarda faydali olabilir (Sekil 46-2). Bilgisayarli tomografi hernilerin deger-
lendirilmesinde en iyi radyolojik testtir ve Spigelian veya obturator hernileri
gibi daha az yaygin herni tiplerini kolaylikla tespit edebilir.

Kasikta kitlenin ayirici tanisi direk-indirek herniler, testis torsiyonu, timor,
kasik apseleri, hidrosel, varikosel ve hidradenittir. Cocuklarda, retrakte veya
inmemis testis inguinal herni ile karistirilabilir.

Cc

SEKIL 46-2. Inkarsere herninin ultrasonografik tespiti. A. inkarsere femoral herni, femoral
kanal boyunca fitiklagmis kiigiik barsak segmenti olarak gosterilmigtir. B. inkarsere insizyo-
nel herni olan kiigiik barsak segmenti (ok) karin duvarindaki kiigik bir delik boyunca fitik-
lasmis olarak gosterilmistir. Geniglemis barsak anslari inkarserasyona kanittir. C. Umblikal
herni olan kiiglik barsak segmenti, herni kesesindeki sivi bosluguyla beraber gésterilmistir.
Bu segment, fasya defektinden olugan femoral delikte (ok) hafifce strangileydi ve bu vakada
kolayca manipiile edilebilmekteydi. D. inkarsere obturator herni femoral bélgenin derininde
gosterilmigtir. Pektineus kasinin posteriorunda (oklar) ve femoral arter ve venin medialinde
yer alir. Ma 0J, Mateer JR, Reardon RF, et al: Ma and Mateer’s Emergency Ultrasound, 3rd
ed. New York: The McGraw-Hill Companies; 2014 izniyle kullanilmistir.
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Tam ve Ayirici Tani

Ayrintili bir 6ykii, dikkatlice yapilan bir fizik muayene ve rutin laboratuvar
testleri, sarilikl hastalarin %85’inde dogru tantya yol agar. ilk laboratuvar test-
leri arasinda serum bilirubin seviyesi (toplam ve direkt (konjuge) fraksiyonlar;
indirekt (konjuge olmayan) fraksiyon ¢ikarma ile hesaplanabilir), serum tran-
saminazlar1 ve alkalin fosfataz (ALP) seviyeleri, tam kan sayimi (CBC) ve idrar
tahlili bilirubin ve tirobilinojen i¢in bulunur. Spesifik nedenleri teshis etmek
iin klinik 6zelliklere gore ek laboratuvar testleri istenir. Bunlar arasinda serum
lipaz veya amilaz seviyeleri, protrombin zamani (PT), elektrolitler ve glikoz
seviyeleri, kan {ire nitrojeni (BUN) ve kreatinin seviyeleri, y-glutamil transpep-
tidaz (GGT), albiimin, viral hepatit panelleri, ila¢ seviyeleri ve gebelik testidir.

Artmis toplam ve dolayli bilirubin, ya asir1 tiretim ya da hepatositlerin ken-
disinde bir hasar anlamina gelir. Konjuge bilirubinin salgilanmasini engelleyen
bir miktar tikaniklik oldugunda total ve direkt bilirubin artar.

Hepatosit hasar1 veya nekrozu oldugunda transaminazlar (aspartat aminot-
ransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) dolagima salinir. Serum tran-
saminazlarindaki yiikselme paterni viral hepatit, toksin veya ilaca bagl hepatit
veya siroz gibi hepatoseliiler hastaliklarin etiyolojisini diigiindiiriir. Enzim
seviyeleri, son evre karaciger yetmezliginde normale yakin olabilir. Sariligin,
transaminaz seviyeleri normal aralikta oldugunda, sepsis veya sistemik enfek-
siyon, hamilelik veya dogustan gelen metabolizma hatalarindan kaynaklanma
olasilig1 daha yiiksektir.

Normal karaciger transaminaz seviyelerine ek olarak anemi mevcut oldu-
gunda hemoliz ve hemoglobinopati diisiiniiliir; Coombs testi ve hemoglobin
elektroforezi tanida faydal olabilir.

ALP yiiksekligi biliyer obstriiksiyon ve kolestaz ile iligkilidir. Alkol tiiketimi
ve hepatik mikrozomal enzim aktivitesi iceren ilaglar ile serum GGT diizeyi
yiikselir.

Karaciger, safra yollar1 ve pankreasin ultrasonografisi, obstriiktif bir nede-
nin veya karaciger, pankreas ve portal bolgede bir kitle veya tiimor teshisinde
yardimcr olur. Bilgisayarli tomografi (BT), pankreas veya karin igi timorleri
saptamada ultrasonografi (US)’den daha Gstiindiir. Ancak BT, safra taslarin
saptanmast i¢in US’den daha maliyetlidir ve benzer duyarliliga sahiptir.

Acil Serviste Bakim ve idare

Tedavi, sariliga yol agan altta yatan durumun nedenine ve bununla ilgili olas:
komplikasyonlara baglidir.

Tedavi biiyiik 6lciide destekleyicidir; Hasta dehidrate ise izotonik IV sivi
tedavisi uygulanir. Asendan kolanjitli hastalarda septik sok hizla gelisebilece-
ginden IV antibiyotik gerekir.

Kolanjit olmaksizin ekstrahepatik tikanma sarilig1 olan hastalar drenaj igin
yatirilmalidir. Acil serviste (ED) uygun laboratuvar testleri yapilmissa, hasta
hemodinamik olarak stabil oldugunda ve karaciger yetmezligi veya akut biliyer
obstriiksiyon kaniti olmadiginda daha fazla ayakta tedavi ve tedavi uygundur.
Ancak hastanin takibini zamaninda sunacak kadar giivenilir ve yeterli sosyal
destege sahip olmasi gerekir.
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W SiROZ VE KRONIK KARACIGER YETMEZLIGI

Siroz, kritik miktarda karaciger parankiminin yerini fibrotik dokunun aldig
kronik dejeneratif bir hastaliktir. Siroz genellikle alkolik veya kronik viral
hepatitten kaynaklanir; daha az yaygin nedenler arasinda ilaglar veya toksinler,
hemokromatoz, Wilson hastalig1 ve birincil (idiyopatik) biliyer siroz bulunur.

Klinik Ozellikler

Siroz belirtileri yavas yavas gelisir. Sirozlu hastalar asemptomatik olabilir veya
yorgunluk, istahsizlik, genel halsizlik, kas kaybi, bulanti, kusma, karin agrisi ve
diisiik dereceli ates gibi spesifik olmayan yapisal semptomlara sahip olabilir.
Dekompanzasyonun belirti ve semptomlar: arasinda asit ve hepatomegali
nedeniyle abdominal distansiyon, hepatik ensefalopatiye bagl degisen mental
durum, pedal 6demi, sarilik, pruritus, splenomegali ve spider anjiyoma yer alir.

Sirozun ayirt edici 6zelliklerinden biri olan asit, siskin bir karma neden
olur. Karn igi stv1 diyaframi yukar1 dogru hareket ettirebilir ve solunum sikin-
tis1 olasiligi ile plevral efiizyon tiretebilir.

Hepatik ensefalopati, kronik yorgunluk veya hafif konfiizyondan akut
letarjiye kadar degisen bir hastalik spektrumuna neden olur. Hiperrefleksi,
spastisite, jeneralize nobet ve koma da mevcut olabilir.

Sirozlu hastalar genellikle AS’ye kotiilesen asit ve 6dem, mental durum
degisikligi, SBP, gastrointestinal ve varis kanamasi gibi komplikasyonlardan
kaynaklanan karin agrisi ve pnomoni ve idrar yolu enfeksiyonlar: dahil diger es
zamanl enfeksiyonlar ile bagvururlar.

Spontan bakteriyel peritonit, asitin ¢ok onemli bir komplikasyonudur;
ancak karin agris1 ve ates belirtileri her zaman olmadig: ve fizik muayenede her
zaman karinda hassasiyet olmadigi icin tani koymak zordur.

Hepatorenal sendrom, siklikla SBP’ye eslik eden sirozun bir komplikasyo-
nudur. Bu sendrom, sirotik hastalarda intrinsik bobrek hastalig1 yoklugunda
fonksiyonel bobrek yetmezligi olarak tanimlanir.

Hepatik ensefalopati, biiyiik bir 6giinden alinan protein yiikii veya gizli
GI kanamasi nedeniyle kétiilesebilir veya hizlandirilabilir. lerleyici karaciger
hastalig, kabizlik, hipo veya hiperglisemi, elektrolit dengesizlikleri, alkol yok-
sunlugu, sepsis gibi hipoperfiizyon durumlari, bébrek yetmezligi, antibiyotikler
gibi ilaglar ve iyatrojenik miidahaleler de karacigerin metabolik kapasitesini
tehlikeye atabilir ve hepatik ensefalopati ile sonuglanabilir.

Tani ve Ayirici Tani

Laboratuvar testleri arasinda transaminazlar (AST ve ALT), ALP, toplam ve
direkt bilirubin, LDH, albiimin, amonyak, glukoz, BUN ve kreatinin, elektrolit-
ler, PT/INR ve CBC bulunur. Son dénem karaciger yetmezliginde transaminaz-
lar normale yakin olabilir. PT ve albiimin, karacigerin sentetik islevini yansitir.
Uzamis PT, ilerlemis sirozun sik gdriilen bir komplikasyonudur. lerlemis
sirozda albiimin diigebilir. Yitksek amonyak hepatik ensefalopati belirtisidir;
bununla birlikte, amonyak seviyeleri zihinsel durumla giivenilir bir sekilde
iligkili degildir. Yiiksek serum amonyak seviyeleri, sirozlu hastalarda degisen
mental durumun diger ¢oklu nedenlerinin kapsamli bir sekilde arastirilmasini
engellemez.
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Sﬁ?g;u?fr?rek Yetmezligine Neden Olan Durumlarda Laboratuvar

idrar Fraksiyone
Ozmolalitesi  Sodyum

Kategori Dipstick Test Sediment Analizi (mOsm/kg)  Atillimi (%)
Prerenal Proteinri yok, Olas birkag adet >500 <1

ID >1.015 hiyalin silendir
Renal
iskemik Hafif - orta Pigmente graniiler <350 >1

proteinri silendirler, renal

tiibler epitel
hicreleri

Nefro- Hafif - orta Pigmente graniler <350 >1
toksinler proteindri silendirler
Akut Hafif-orta Lokosit, eozinofil, <350 >1
insterstisiyel proteiniiri, silendirler, eritrosit
nefrit hemoglobin, Idkosit
Akut Orta-giddetli Eritrosit ve eritrosit >500 Volim
glomeriilo-  proteindiri, silendirleri, eritrositler durumuna
nefrit hemoglobin dismorfik olabilir bagli
Postrenal Proteiniiri yok; olasi  Kristaller, eritrosit, <350 >1

hemoglobin ve olasi lokositler

lokosit

Kisaltmalar: D, idrar dansitesi.

cogunda segilecek radyolojik tetkik renal ultrasondur. Renkli akim doppler
renal perfiizyonu ve biiyiik damarsal bobrek yetmezligi sebeplerini degerlen-
dirmeye olanak tanir. Yatakbas: ultrasonografi bazi tedavi edilebilir nedenleri
hizlica saptamaya olanak saglar ve sivi tedavisinde yol gostericidir; intrahepatik
vena kava inferiorun inspirasyon sirasindaki kollaps orani hacim durumunun
ve siv1 tedavisine yanitin degerlendirilmesinde iyi bir olgiittiir (Bkz. $ekil 50-1).

Prerenal yetmezlik, bobrek perfizyonunun azaldigi durumlarda ortaya
¢ikar ve toplum kaynakli akut bobrek yetmezliginin en yaygin nedenidir (vaka-
larin %70’i). Ayn1 zamanda renal (intrinsek) yetmezlige neden olan iskemik ve
nefrotoksik durumlarin da sik rastlanan bir onciisiidiir. Hipovolemik durum-
lar(kusma/ishal, ditiretikler ve diger antihipertansifler, azalmig stv1 alimi),tigiin-
cii bosluklara siv1 kagisi (siroz, pankreatit, yanik, septik sok ve diger durumlar),
kan kayb1 ve kardiyak disfonksiyona bagli kardiyak debideki azalma prerenal
bobrek yetmezligine yol agan en sik sebeplerdendir. Intrinsek renal yetmezlik
vaskiiler ve iskemik etiyolojiye sahip olsa da glomeriiler ve tiibiilointerstisyel
hastaliklar da bu duruma sebep olabilmektedir. Iskemik renal yetmezlik, akut
tiibiiler nekroz (ATN) olarak bilinmekle birlikte, giiniimiizde akut bobrek hasa-
r1 (ABH) olarak isimlendirilmektedir. Ciddi ve uzamis prerenal durumlardan
kaynaklanan ABH, intrinsik renal yetmezligin ¢ogu vakadaki sebebidir. Ayrica
ABH hastane kaynakli bobrek yetmezliginin en sik sebebidir. Nefrotoksinler
(¢evresel etkenler ve regete edilen ilaglarin her ikisi de) ikinci en stk ABH
nedenidir. Postrenal azotemi esas olarak ileri yas ve yiiksek derece prostatik
tikaniklig1 olan erkeklerde goriiliir. Ayrica dis genital lezyonlar (6rn; darliklar)
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talarinin %60 ila 100’tinde bulunur. Postural bag dénmesi, mide dolgunlugu,
barsak disfonksiyonu, terlemede azalma, kalp hizi degiskenliginde azalma ve
baroreseptor kontrol bozukluguyla karekterize otonomik disfonksiyon SDBY
hastalarinda sik gériiliir. Inme diyaliz hastalarinin %6’sinda gériiliir. Vakalarin
yarisinda kanama durumu s6z konusudur; zellikle subdural hematom. Inme
serebrovaskiiler hastalik, kafa travmasi, kanama bozuklugu, antikoagiilasyon,
asir1 ultrafiltrasyon ya da hipotansiyon nedeniyle olabilir. Biling degisikligi ile
gelmis herhangi bir SDBY hastasinda diisiintilmelidir.

B HEMATOLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Anemiye azalmis eritropoetin, diyalizde kan kaybi, sik flebotomi ve azalmis
eritrosit omrii neden olur. Sahte anemi diyalizle iliskili plazma hacim degisik-
liklerini yansitir.

SDBY’de hemostaz bozuklugu birgok etkenden koken alip gastrointestinal
sistem kanamas, karaciger supkapsiiler hematomlari, subdural hematomlar ve
g0z i¢i kanama riskinin artmasiyla sonuglanir. Desmopressin infiizyonundan
(0.3 pg/kg) veya kriyopresipitat sonrasi fayda goriilebilir .Bozulmus lokosit
kemotaksisi ve fagositozunun neden oldugu immiin yetersizlik yiiksek infeksi-
yon, 6liim oranlarina yol agar. Diyaliz bagisiklik sistem fonksiyonlarin: diizelt-
meye yardimci olmaz.

B GASTROINTESTINAL KOMPLIKASYONLAR

Ureminin sik bulgulari, istahsizlik, bulanti ve kusma olup diyalize baglama
endikasyonu olarak ve etkinligini tespit etmede kullanilir. Azalmig sivi alimi ve
fosfat baglayici jellerin kullanimindan dolay: kronik kabizlik siktir.

M HEMODIYALIZ KOMPLIKASYONLARI

Hipotansiyon HD’in en stk komplikasyonudur. Hastanin ideal kan hacmi (kuru
agirlik)’nin altinda olacak sekilde agir1 ultrafiltrasyon diyaliz esnasindaki hipo-
tansiyonun en sik nedenidir. SDBY hastalarinda yaygin olan diyastolik fonksi-
yon bozuklugu ,siv1 kaybinin kardiyak kompanzasyonunu tehlikeye sokabilir.
Diyaliz esnasindaki hipotansiyonun diger nedenleri sunlardir; iskemi, hipoksi,
aritmiler nedenli miyokard fonksiyon bozuklugu; ve perikardiyal tamponad,
sepsis ya da antihipertansif tedavilere bagli gelisen sekonder vaskiiler tonus
bozukluklar; yetersiz oral alim, kusma, ishal, gastrointestinal kanama ve kan
alinmasi ya da filtre kagaklariyla olusan hacim kaybi. Tedavi Trendelenberg
pozisyonuna getirilmesi, oral tuz ¢ozeltisi veya normal tuzlu su gézeltisinin
infizyonundan olusur. Eger bu girisimler basarisiz olursa agir1 ultrafiltrasyon
olas1 degildir ve ileri aragtirma gerekecektir.

Biiytik miktarda soliit temizlenmesini takiben olusan serebral 6demin
neden oldugu diyaliz dengesizligi bulanti, kusma ve hipertansiyonla karakterize
olup nébetler, koma ve 6liime kadar ilerleyebilir. Tedavide diyaliz sonlandirilir
ve serum ozmolaritesini yiikseltmek i¢in intravendz mannitol baglanir.

B KATETER KOMPLIKASYONLARI

Kateter komplikasyonlar1 HD’in herhangi bir komplikasyonundan daha fazla
hastanede kalis giiniinii arttirir. Tromboz ya da tikaniklik giris izerindeki tit-
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SEKIL 54-1. Mesanenin sagital ve transvers goriintiileri. Prostat mesaneye posterior ve kau-
dal olarak orta ekojenite ile goriintilenmistir. Anterior-posterior, kraniyo-kaudal ve transvers
olcimler mesane hacmi hesaplanmasi igin alinmigtir. Dr. Casey Class izni ile basilmigtir.

paketleri mevcuttur. Kalan voliimlerin 50-150 ccden fazla olmas: retansiyon
ile uyumludur ancak retansiyon durumunda genellikle hacimler 300 ccden
fazladir.

W ACIL SERVISTE BAKIM VE IDARE

Acil serviste tedavi hedefleri retansiyonun rahatsizligini gidermek, bobrek
sistemine sekonder hasar1 degerlendirmek ve retansiyonun primer nedenini
tedavi etmektir.

1. Mesane ¢ikim tikanikligi olan ¢ogu hasta rahatsizlik igindedir ve tiretral
kateterizasyon bu agriy1 ve retansiyonu gegirir. Topikal anestezik igeren
kayganlastirict jelin (%2 lidokain jeli) bol bir miktarda intratiretral uygu-
lanim1 kullanilmalidir. Diiz kateterler basarisiz olur ise 16-French Coude
kateter kullanimi 6nerilir. Serbest idrar akimi elde etmek i¢in balonu sisi-
rilmeden 6nce kateter sonuna kadar sokulmalidir. Uretraya travma siiphesi
mevcut ise kateter yerlestirilmemelidir. Cogu vakada kateter idrar torba-
sina bagl olarak yatagin yaninda veya bacaga bagl sekilde birakilmalidir.
Anestezi sonrasi retansiyon durumlarinda idrar bosaltimi sonras: kateteri
¢ikarmak ve yeniden spontan iseme denemesi yapmak uygundur

2. Hematiiri nedeni ile tikaniklik ile bagvuran hasta 6zel bir vakadir. 3 yollu
sonda uygulanmali ve gelen idrar kansiz oluncaya dek mesane irrige edil-
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W NOBET BOZUKLUKLARI

Degismis ila¢ farmakokinetigine bagh olarak epilepsili hastalarda nébet sikligs
artabilir. Akut nobet yonetimi, oksijen takviyesi ve sol lateral dekiibit pozisyonu
da igerecek sekilde gebe olmayan hastalardakine benzerdir (bkz. Boliim 145).
Uzamis maternal hipoksi ve asidozlu status epileptikus, anne ve bebek icin
yiiksek mortalite oranina sahiptir ve erken entiibasyon ve ventilasyon ile agresif
bir gekilde tedavi edilmelidir.

W MADDE BAGIMLILIGI

Kokain kullanimi, fetal 6liim, ablasyo plasenta, erken dogum, membranlarin
prematiir riiptiirii, spontan diisiik, intrauterin biiytime geriligi ve fetal serebral
enfarktiis insidansinda artis ile iligkilidir. Akut kokain zehirlenmesinin tedavisi
gebelikte degismez. Gebe kadinlarda akut opiyat gekilmesi, semptom varligin-
da gerektiginde 0,8 mg’1 gegmemek {izere saatte bir 0,1 ila 0,2 mg sublingual
klonidin ile tedavi edilebilir. Hastalar metadon veya buprenorfin/nalokson
tedavisi igin ilag bagimliligr uzmanlarina yonlendirilmelidir. Alkol kullanims,
spontan disiik, diisiik dogum agirligi, preterm dogum ve fetal alkol sendromu
oranlarmnn artmasina sebep olur. $iddetli alkol yoksunlugunun tedavisi, hamile
olmayan hastalardaki tedaviden farkli degildir.

B GEBELIKTE VE LATASYONDA ILAG KULLANIMI

Tablo 60-4, hamilelikte giivenli olmadig: bilinen yaygin acil servis ilaglarin lis-
teler. Tabloda yer almayan ilaglar icin National Library of Medicine, Drugs and
Lactation Database (LactMed) gevrimigi olarak ayrintili bilgi saglar.

ST Insan Gebeliklerinde Olumsuz Etkileri Bilinen Acil Durumlarda
Kullanilan Ilaglar

ilag Etkisi

Anjiyotensin donistiriici enzim inhibitorleri
ve anjiyotensin reseptor blokerleri

Bobrek yetmezligi, oligohidramnios

Aminoglikozitler

Ototoksisite (gentamisin D sinifi)

Androjenik Steroidler

Disi fetiiste maskiilenizasyon

Antikonviilsanlar (karbamazepin,
hidantoinler, valproat)

Dismorfik sendrom, anomaliler, noral tiip
defektleri

Antitiroid ajanlar

Fetal guatr

Aspirin (yliksek dozlar)

Antepartum ve postpartum kanama

Sitotoksik ajanlar (6rnegin metotreksat)

Goklu anomaliler

Eritromisin estolat

Anne hepatotoksisitesi

Florokinolonlar

Fetal kikirdak anormalligi

(Devam ediyor)
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Oksiput anterior
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SEKIL 62-1. Normal dojum uygulamasi. Bagin 8nce geldigi durumlarda dogum ve bebegin
¢ikis mekanizmalari. A. Baslangig, bikiilme ve inig. B. ierdeki doniis. C. Basin uzanmasi
ve cikariimasi. Bas cikarildiktan sonra, gébek baginin bebegin boynuna dolanip dolanma-
digr kontrol edilir. D. G6gGus kafesini pelvisin 0n arka eksenine paralel hale getiren digardaki
doniis. E. Sag omzun gikariligl. E Sol omzun ¢ikariligl. Dogum aninda bagin desteklendigine
ve omuzlarin ¢ikigl igin yonlendirme amach kullaniidigina dikkat edin. Bu sekilde zorlanma
en aza indirilir.

B KORDON PROLAPSUSU

Eger bimanuel muayene sonucunda bariz ve nabzi hissedilir nitelikte gobek
bag goriiliiyorsa;

a. Muayene igin kullandiginiz elinizi ¢ekmeden, bebegin govdesinin gébek
bagina yaptig1 baskiy: azaltmak i¢in bebegi yukar: dogru destekleyin.

b. Sezaryen uygulamasi gerekebilecegi i¢in acilen dogum uzmani destegi
isteyin.

c.  Bebegin baginin gobek bagina baski yapmasini engellemek i¢in hasta tagi-
nirken de ameliyata hazirlanirken de vajinadaki el ¢ikarilmamalidir. Gobek
bagina miidahale etmeyin.
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Klinik Ozellikler

Kandida vajinitinin en belirgin semptomu kagintidir. Diger belirtiler arasinda
vajinal akinti, eksternal diziiri ve disparoni olabilir. Vulva ve vajinada 6dem,
kizariklik ve koyu kivamli (°kdy peyniri”) akinti isaretleri de olabilir.

Tani ve Ayirici Tani

Vajinal salgilar1 birka¢ damla tuzlu ¢ozelti i¢inde inceleyin ya da bir KOH
preparati hazirlayin. %10’ luk KOH vajinal epitel hiicreleri ¢6ziip mayalanma
belirtilerini ve psodohifayr daha kolay goriiliir hale getirir. KOH tekniginin
duyarlilig1 %80, 6zgiilliigii neredeyse %100°diir.

Acil Serviste Bakim ve idare

Tek doz flukonazol 150mg PO topikal tedaviler kadar etkilidir. Topikal olarak
kullanilan azollerin neredeyse tamami ayni oranda tesirlidir. Tedavi segenekleri
arasinda klotrimazol, butokonazol, mikonazol, terkonazol ve tiokonazol var-
dir. Hamile hastalar oral flukonazolden kaginmali ve intravajinal ajanlar1 7 giin
boyunca kullanmalidir. Hamile olmayan komplike kandidiyazis hastalarinda
flukonazol 150 mg PO birinci ve iigiincii glinlerde kullanilir.

B TRIKOMANAS VAJINITI

Trikomoniyazis, tek hiicreli Trichomonas vaginalis tarafindan olusan ve cinsel
yolla bulasan yaygin bir hastaliktir.

Klinik Ozellikler

Baslangic belirtileri kotii kokulu ve kopiiklii vajinal akinti, vajinada kizariklik
ve vulvada tahristir. Blinyesinde bu organizmay tagiyan kadinlarin neredeyse
%50’si asemptomatiktir.

Tani ve Ayirici Tani

Tuzlu 1slak preparatta hareketli, armut sekilli, kamgili trichomonodlar goriliir.
Mikroskobik inceleme 6rnegin alinmasindan sonraki yirmi dakika icinde ger-
ceklesmedigi takdirde trichomonodlar hareketliligini yitirecektir. Mikroskobik
incelemenin duyarlilig1 %60-70 diizeyindedir. Kiiltiir duyarliligt %95 tizerinde
olsa da acil servislerde bulunmamaktadir. Yeni PCR bazli testlerde mevcuttur.

Acil Serviste Bakim ve idare

Trikomoniyazis i¢in tedavi segenekleri Metronidazol 2gr tek oral doz ya da
tinidazol 2gr tek oral doz olabilir. Tek doz tedaviye cevap vermeyen hastalar
i¢in yedi giinliik bir tedavi siirecinde giinde iki defa Metronidazol 500mg
tavsiye edilir. Metronidazol jel daha az tesirlidir bu yiizden tavsiye edilmez.
Erkek partnerler de hastaligin tekrar bulasmasini engellemek i¢in tedaviye dahil
edilmelidir. Hastalar ilac1 kullandiklar: siire boyunca ve ilacin bitiminden sonra
metronidazol i¢in 24 saat tinidazol i¢in ise 72 saat boyunca alkol tilketmemeli-
dirler. Tedavi tamamlanincaya ve semptomlar ortadan kalkincaya kadar cinsel
iliskide bulunmaktan da kaginmalari tavsiye edilmelidir.
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indiiklenmis Abortus ile lliskili Komplikasyonlar

Zamanlama Komplikasyon Muhtemele Etyoloji
Hemen gelisen Kanama, agri Uterin perforasyon,
komplikasyonlar servikal laserasyon

(>24 saat icinde)

Gecikmis komplikasyonlar; Kanama Konsepsiyon (riinlerinin
islem sonrasi 24 saat ve retansiyonu, diisiik sonrasi
4 hf aras| endometriti

!Ieri dénem komplikastonlar: Amenore, psikolojik —
Islem sonrasi > 4 hafta problemler, Rh
izoimmiinizasyonu

yapilmalidir. Tedavi dilatasyon ve kiiretaj veya misoprostoldiir. Endometrit,
konsepsiyon {triinleri olsun veya olmasin olusabilir ve antibiyotiklerle tedavi
edilir. Rh negatif olan kadinlar, spontan veya isteyerek diisiikten sonra RhO
immiinoglobulin, 300 pg IM gerektirir.

Yardimei Ureme Teknolojileri

Oositlerin ultrason egliginde aspirasyonu ile ilgili komplikasyonlar arasinda
over hiperstimiilasyon sendromu, pelvik enfeksiyon, intraperitoneal kanama
ve adneksiyal torsiyon yer alir. Over hiperstimiilasyon sendromu, yardimci
iremenin hayati tehdit eden bir komplikasyonu olabilir. Hafif vakalarda
abdominal distansiyon, yumurtalik biiytimesi ve kilo alimi goriliir. $iddetli
vakalarda, hastalarda hizli kilo alimi, karina tgiincti sivi boslugundan kay-
naklanan gergin asit, plevral efiizyon, hemodinamik instabilite, oligiiri veya
elektrolit anormallikleri vardir. Bobrek yetmezligi ve koagiilopati de goriilebilir.
Overlerin riiptiiriinii 6nlemek i¢in bimanuel pelvik muayeneden kaginilmalidir.
Hemogram, elektrolitler, karaciger enzimleri, koagiilasyon testleri, kan grubu
ve cross-match ¢alisiimalidir. IV volim replasman: baglatilmali ve yatis icin
jinekolojiye danisilmalidir.

Postembolizasyon Sendromu

Postembolizasyon sendromu, uterin fibroid embolizasyonu sonras1 myometrial
ve fibroid iskemi ve nekrozun neden oldugu islem sonrasi pelvik agri, ates ve
7 gline kadar siiren 16kositozdan olusur. Muayene, fibroid atiliminmn vajinal
akintisini ortaya ¢ikarabilir. Hastalar1 atesin diger nedenleri agisindan degerlen-
dirin ve agr1 kontroliinii saglaym. Agri kontrolii yetersiz olan veya enfeksiyon
bulunan hastalarin hastaneye yatirilmasi gerekebilir.

W DAHA FAZLA BILGI IGIN

Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th ed., see Chapter 105,
“Complications of Gynecologic Procedures,” by Nikki Waller.
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Pozitif kan kiiltlirti mevcutsa hastanin acil servise ¢agrilarak tekrar deger-
lendirilmesi gerekir. Kontaminant icermeyen pozitif kan kiiltiirii olan hastalar
yatirilarak parenteral antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Zaten antibiyotik kul-
lanmakta olan ve iyi goriinen ategsiz gocuklar tedavi siirecini tamamlamalidir.
Hasta ategsizse, klinik olarak iyiyse, enfeksiyon odagi yoksa ve kullanmakta
oldugu herhangi bir antibiyotik yoksa genellikle test tekrar1 veya tedavi gerekli
degildir. Kan kiiltiirii pozitif olan gocugun atesleri devam ediyorsa veya hasta
gortintiyorsa kapsamli bir sepsis degerlendirmesine tabi tutulmalidir (CBC,
tekrar kan kiltiirti, lomber ponksiyon, tam idrar tahlili ve idrar kiltira). Bu
gocuklar hastaneye yatirilarak parenteral antibiyotik tedavisi basglanmalidir
(Tablo 66-3).

iyi Goriinen, Tiim Asilanini Olmug ve Ates Kaynagi Belli Olmayan
(LUIDNTER Yenidoganlar, Bebekler ve Gocuklarin Degerlendirilmesi ve Yonetimi
icin Kilavuz Onerileri

Yas

Degerlendirme

Tedavi

57 giin* ila 6 ay* arasi
bebekler, T = 38°C (100,4°F)
IYE digt CBH insidansinin
ihmal edilebilir oldugu tahmin
edilmektedir; IYE %3-8dir

Sadece idrar tahlili ve
kltira

veya

Konservatif tedavi

icin 57-90 giin arasi
bebekleri yukaridaki
Philadelphia Protokolii
veya Boston Kriterlerini
kullanarak yonetin.

idrar tetkikleri negatifse
taburcu edin. IYE'yi
ayaktan 10 giin boyunca
glinde bir kez 8 mg/kg
sefiksim veya giinde iki
kez 5 mg/kg sefpodoksim
veya giinde iki kez 7 mg/
kg sefdinir ile tedavi edin.
Taburculuk igin konservatif
kriterler kargilanmiyorsa
hastay yatirin ve parenteral
seftriakson ile tedavi edin.

57 giin ila 6 ay* arasi
bebekler, T = 39°C (102,2°F)
CBH insidansi < %1 olarak
tahmin edilmektedir; [YE

digi CBH insidansinin ihmal
edilebilir oldugu tahmin
edilmektedir; IYE %3-8'dir

Sadece idrar tahlili ve
kiiltiiril veya

Tam kan sayimi ve kan
kiltirtne ek olarak idrar
tahlili ve kiltiird

Tetkik sonuglar negatifse
taburcu edin. IYE'yi
yukaridaki gibi tedavi edin.
WBC = 15.000/mm3 ise
seftriakson 50 mg/kg IV/IM
ile tedaviyi ve 24 saat takip
disiintin. WBC =20.000/
mm3 ise, gogiis réntgeni ve
BOS testlerini degerlendirint

6 ila 36 aylik bebekler/
gocuklar

IYE digi CBH insidansi <%0,4
Kizlarda IYE < %8

Erkeklerde IYE (<12 ay) < %2
Stinnetsiz erkek cocuklar
(1-2 yas) %2

Asagidaki hastalarda
idrar tahlili ve kiiltiirtind
calisin: 6-24 aylik kizlar,
6-12 aylik erkekler,
12-24 aylik siinnetsiz
erkekler.

Tetkik sonuglar negatifse
taburcu edin.

IYE'yi yukaridaki gibi ayaktan
tedavi edin

Kisaltmalar: BOS, beyin omurilik sivisi; CBH, ciddi bakteriyel hastalik; IYE, idrar yolu enfeksiyonu;

T, viicut sicakligr.

*Erken dogan bebekler icin yas, yasamin ilk 90 giinii i¢in gercek dogum tarihine gore degil, tahmini
gebelik sonrasi tarihe gore hesaplanir.
tMeningismusun 6 aydan kiigiik bebeklerde ve dzellikle 2 aydan kiigiik bebeklerde fark edilmesi

zordur. Bu nedenle BOS testlerini <2 aylik bebeklerde rutin olarak, 2-6 aylik bebeklerde ise segilmis
vakalarda oneriyoruz. Periferik WBC sayimi ile menenjit tahmini igin mutlak bir sinir deger yoktur.
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enterokolit kanli ishal ve diger sepsis bulgular: (sarilik, letarji, ates, besleneme-
me, abdominal distansiyon) ile bagvurur. Abdominal radyografiler intestinal
pnomositis ve serbest havayr gosterebilir. Dehidrate yenidoganlar parenteral
rehidrasyon igin hastaneye kabul edilmelidir.

Abdominal distansiyon, yenidoganda normal bir bulgu olabilir ve genel-
likle gevsek karin kaslarindan, nispeten biiyiik karin i¢i organlardan ve yutulan
havadan kaynaklanir. Genellikle yenidogan rahat goriiniiyorsa, iyi besleniyorsa
ve karn1 yumusaksa endiselenmeye gerek yoktur.

W SOLUNUM ve AGLAMA

Yenidogan i¢in normal solunum hizi 30-60 soluk/dakikadir. Periyodik solu-
num; degisken, hizli ve kisa siireli (<5-10 saniye) solunum duraklamalarinin
oldugu solunum paterni olarak tanimlanir ve yenidoganda normal olarak
kabul edilir. Apne, resmi olarak solunumun 10-20 saniyeden uzun siire dur-
masi veya bradikardi ve siyanozun eslik ettigi kisa siireli solunum durmasidur.
Apne genellikle enfeksiyon, SSS yaralanmasi ve metabolik hastalik dahil olmak
tizere kritik hastalig: ifade eder. Acil olarak izleme, degerlendirme ve tedavi
i¢in hastaneye kabul edilmelidir. Apne, yenidoganlarda RSV bronsiyolitinin
ilk belirtisi olabilir ve higiltidan 6nce ortaya ¢ikabilir. Klamidya ve bogmaca da
yenidoganda apneye neden olabilir.

Yenidogan doneminde giiriiltiilii solunum nedenleri genellikle benigndir.
Enfeksiy6z nedenlerle olusan stridor biiyiik infant ve gen¢ ¢ocuklarda yaygin
olmakla birlikte yenidogan déneminde nadirdir. Yenidoganda stridor, ¢ogun-
lukla dogumsal anomali kaynaklidir. En yaygin olarak laringomalaziye baghdir.
Diger nedenler arasinda web, kist, atrezi, stenoz, kleft ve havayolu hemanjiyom-
lar1 vardir. Yenidogan déneminde, hafif tist solunum yolu enfeksiyonun olug-
turdugu burun tikanikligs bile ciddi solunum sikintisina yol agabilir. Yenidogan
doneminde zorunlu olarak burun solunumu yapilmaktadir. Ayrica uzun siireli
beslenme periyodu boyunca bebek burundan solumak zorundadir. Genel ola-
rak tedavide tuzlu su damlalar1 ve nazal aspirasyon etkilidir.

Yenidoganlarda, uzun siireli aglamanin bening nedenlerden yasami tehdit
eden nedenlere kadar pek gok sebebi vardir. Gergek teselli edilememezlik ¢cogu
bebekte, yaralanma (kazara veya kasitl), enfeksiyon, supraventrikiiler tasikardi
(SVT), korneal hasarlanma, sag turnikesi, herni, testis torsiyonu veya abdomi-
nal aciller gibi ciddi durumlarin géstergesidir. Kapsamli acil servis muayenesi
sonrasi, agirt aglamanin nedeni belirlenemediyse ve bebek teselli edilemiyorsa
ileri degerlendirme icin hastane yatis1 gereklidir.

Yenidoganlarda aglamanin sik nedenlerinden biri intestinal koliktir.
Nedeni bilinmemekle birlikte yenidoganlarda gériilme sikhigr yaklasik %13’tiir.
Tanim olarak, 3 haftalik siire boyunca haftada en az 3 giin, giinde en az 3 saat
aglamayu icerir. Intestinal kolik, nadiren 3 aydan uzun siirer. Etkili bir tedavisi
yoktur. Genel olarak, tanisi acil serviste konulmaz, bir dislama kriteridir.

W UYKU, NOBET ve GORUNUR ANORMAL HAREKETLER

Yenidoganlar, yaklagik 20 dakika ile 6 saat arasinda degisen araliklarla uyanir-
lar. Bebeklerde, ortalama 3 aylik olana kadar gece ve glindiiz arasinda fark yok-
tur. Yenidoganda nobetler, goz kaymasi, dil itme, g6z kirpma, apne periyodlari,
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SEKIL 68-1. 3 yagindaki otitis media hastasi gocukta disa bombelesmig timpanik membran
ve dis kulak yolu i¢ duvarinda eksudatif gériinim (Dr. Shelagh Cofer'in izniyle, Department
of Otolaryngology, Mayo Clinic).

kontrendike oldugu durumlar: yas <6 ay, immiin yetmezlik varligi, kotii
goriiniim, yakin zamanda antibiyotik kullanim: ve baska bir bakteriyel
enfeksiyon tanisi olmasidir. Bu durumlarin herhangi birinin varliginda
¢ocuga hemen antibiyotik recete edilmelidir.

3. Komplike olmayan AOM igin ilk tercih edilecek ila¢ amoksisilin 40-45 mg/
kg/doz PO giinde iki kez verilir.

4. Tkinci basamak antibiyotikler i¢inde amoksisilin/klavulanat 40-45 mg/
kg/doz (amoksisilin bilesenine gore) giinde iki kez verilir. Alternatif olarak
giinde iki kez sefpodoksim 5 mg/kg/doz, giinde iki kez sefuroksim 15 mg/
kg/doz, giinde iki kez sefdinir 7 mg/kg/doz PO ve 1-3 giin seftriakson 50
mg/kg/doz IM bulunur. Bahsedilen antibiyotiklere alerjisi olan hastalarda
ilk giin azitromisin 10 mg/kg/doz PO ve ardindan 4 giin daha 5 mg/kg/doz
PO kullanabilir.

5. 60 giinden kiigiik infantlarda AOM etkeni Grup B Streptococcus,
Staphylococcus aures ve gram-negatif basil olabilir, bu durumda sepsis
agisindan degerlendirilmeli ve uygun tedavi baglanmalidir.

6. Komplike olmayan AOM de semptomlar 48 — 72 saat iginde diizelir ancak
orta kulak efiizyonu 8-12 hafta kadar siirebilir. Semptomlar devam etme-
dikge ya da kotiilesmedikee rutin takibi gerekli degildir.

7. Mastoiditten siipheleniliyorsa, mastoidin BT goriintiilemesi yapilmalidir.
Mastoidit tanisi konulursa KBB konsiiltasyonu ve paranteral antibiyotik
gereklidir.
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SEKIL 69-1. Epiglottit tanili gocukta lateral boyun grafisi (W. McAlister, MD, Washington
University School of Medicine, St. Louis, MO).

Acil Serviste Bakim ve idare

1. Hastay: oturur pozisyonda dik tutun. Oksijen tedavisi baslayin. Nebiilize
rasemik veya L- epinefrin verin. Helioks bu vakalarda denenebilir.

2. Total hava yolu kayb1 halinde bag-valf maske ventilasyonu distniilmelidir.

3. Nihai hava yolu yonetimine iliskin kararlar1 koordine etmesi i¢in bir sevk
merkezi veya pediyatrik kulak burun bogaz uzmani veya anestezi uzmanini
en kisa siirede uyarin.

4. Tam konulur konulmaz en deneyimli saglik personeli tarafindan entiibas-
yon yapilmalidir. Entiibasyon sirasinda sedatifler, paralitikler ve vagalitikler
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SEKIL 74-1. A ve B Intusepsiyonda USG bulgusu olarak gériilen klasik hedef (target) gériin-
tisii. Ma 0J, Mateer JR, Blaivas M: Emergency Ultrasound, 2. basim’in izniyle gogaltilmigtir.
New York: McGraw-Hill; 2008

karin agrili ve agrisiz dénemler, kusma (Safral olabilir.), ¢ilek jolesi digk: (Her
hastada goriilmez.) ve kanli diski (Geg¢ donem bulgusu) semptomlari arasinda-
dir. Digka testi, invajinasyon vakalarinin %70’inde gizli kani ortaya ¢ikarabilir.
Hekimler ani bilissel bozuklukla bagvuran ve etyolojisi belli olmayan hastalarda
intusepsiyon agisindan yiiksek siiphe duymalidir. Tani belirsiz ise USG yapil-
malidir; USG’de hedef (target) bulgusu goriilebilir (Bkz. Sekil 74-1). Daha klasik
durumlarda hava veya baryumlu lavman uygulanmalidir; hem tanisal hem
terapotik etkisi olabilir. Uygulama sirasinda perforasyon riski bulundugundan
cerrahi konsiiltasyon gerekebilir. Komplikasyon gelismeden lavmanla diizelen
hastalar oral sivilar1 tolere edebiliyorsa ve aile tarafindan takip edilebilecekse
taburcu edilebilir, yine de %10 vakada niiks goriilebilmektedir.

Seyrek ve sert digkilama olarak tanimlanan kabizlik gocuklarda karin agrisi-
nin sik nedenlerindendir. Fizyolojik veya patolojik (6rn.; Hirschprung hastaligs,
kistik fibrozis, spinal kord anormallikleri, yenidogan botulizmi) olabilir. Oykii,
tani i¢in anahtardir. Yenidoganlar i¢in, yasamin ilk 24 saatinde mekonyum
¢ikigini sorgulaym. Rektal muayene ile diski varligini, rektal tonusu, rektal
duyarliligs ve anal ¢atinin boyutunu degerlendirin. Noromiiskiiler nedenleri
degerlendirmek igin dikkatli bir nérolojik muayene yapin. Ayakta direkt karin
grafisinde rektal retansiyon ve impaksiyonun gériilmesi obstriiksiyonu digla-
mamiza yardimer olur. Acil serviste lavman ile tedavi uygulamak gerekebilir,
12 aydan biiyiik ¢ocuklar igin ise polietilen glikol gibi ajanlarla (niiksti onleme
amagli) ayaktan tedavi uygulanabilir. Kabizlik iligkili kusma, dehidratasyon ve
ayaktan tedavinin basarisiz oldugu hastalarda hastane yatis1 gerekmektedir.

Cocuklar (3 yas-15 yas)

3 ila 15 yas arasi ¢ocuklarda akut karin agrisi, apandisit (Bolim 43), kabizlik,
gastroenterit, idrar yolu enfeksiyonu, streptokokal farenjit (Boliim 68), pnomo-
ni (Bolim 71), pankreatit (Boliim 42) dahil olmak iizere bir dizi taniy1 igerir.
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Yetersiz beslenme Kan sekeri / Kalsiyum /
Kusma Amonyak / pH / CO, /
idrar ketonu
Letarji
Nobet Krizler sepsis taklit eder
Koma (uygun kdltdrleri alin)

Hipoglisemi - Glikojen
depo hastaligi

Hiperamonyemi - Ure siklus

defekti
Kan sekeri, kalsiyum,
Amonyak, Hiperamonyemi + asidoz
pH, CO, 2 e

Organik asit bozukluklari

idrar ketonu .
Normal amonyak + asidoz

Aminoasidopatiler (6r, akgaagac
surubu hastalgr)

+ Asidoz/- idrar ketonu
Yag asidi oksidasyon defekti

SEKIL 79-1. Siipheli metabolik bozukluklara yaklagim.

substrati saglamak, tesvik eden metabolik substrati (mama veya anne siitii)

ortadan kaldirmak ve toksik metabolitlerin uzaklastirilmasina yardim etmektir.

1.

Hava yolu, Solunum, Dolagim ve Nérolojik degerlendirmeye (ABCD) dik-
kat edin. Apne, hipoventilasyon veya hipoksemi endotrakeal entiibasyonu
gerektiriyorsa uzun siireli paralitik kullanimindan kaginin ¢iinkii yetersiz
ventilasyon saglanirsa metabolik asidoz respiratuar asidoz ile kotiilesebilir.
Her bolustan sonra yeniden degerlendirerek 20 mL/kg dozdan %0,9 salin
boluslariyla dolagimi diizenleyin.

Hastalarin oral alimmi durdurun ve hipoglisemiyi yenidoganlarda ve
bebeklerde %10 dekstroz veya gocuklarda %25 dekstroz ile yukaridaki gibi
diizeltin.

%10 dekstroz infiizyonunu idame hizinin iki kat1 ile baglatin.

Genis spektrumlu antibiyotikleri diistintin.

Spesifik metabolik tedaviler, altta yatan kusur tarafindan yonlendirilir ve
bir metabolizma uzmanina danigilarak belirlenmelidir. Metabolik yollarin
santini kolaylastirmak i¢in substratlar veya hemodiyaliz gerekebilir.
Bikarbonatin refleksif kullanimindan kaginilmalidir; bununla birlikte,
secilmis siddetli asidoz vakalarinda (pH < 7.0), 0.5 mEq/kg/saat sodyum
bikarbonat ile tedavi distinilebilir.

Yeni teshis edilmis veya siiphelenilen bir metabolik bozuklugu olan ve

dehidrate veya bagska bir sekilde dekompanse olmus hastalarin dekstroz ve



BOLUM 87: Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar 477

2. Primer, sekonder ve erken latent sifilis i¢in alternatif tedavi secenekleri 100
mg doksisiklin PO giinde 2 kez 14 giin ya da 500 mg tetrasiklin PO giinde
4 kez 28 glindiir.

3. Tersiyer sifilisi benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM haftada bir, 3 hafta
seklinde tedavi edin.

B HERPES SiMPLEKS ENFEKSiIYONLARI
Klinik Ozellikler

Primer genital herpes simplex viriis (HSV) enfeksiyonu ¢ogunlukla 2-24 saat
stiren ve lokalize ya da bolgesel agri, kasinti,yanma ile karakterize olan viral bir
kulugka donemi ile baglar. Bas agrisi, ates, agrili inguinal lenfadenopati, istah-
sizlik ya da yorgunluk gibi ek semptomlar siklikla eslik eder. Eritemli zemin
tizerinde papiiller ve vezikiiller olugur, birka¢ saat ile birkag giin arasinda vezi-
kiiler erozyon olur. Erkeklerde agrilit HSV {ilserleri siklikla saft ya da glans penis
tizerinde olusur ($ekil 87-2), kadinlarda ise agrili tilserler vajen, tiretral meatus,

SEKIL 87-2. Erkekte genital herpes. Klasik vezikiiller penisin proksimalinde gériililyor; Bir
siire 6nceden vezikiiler olan lezyonun kabuklandigi goriiliiyor. (Reproduced with permission
from Goldsmith LA, Katz Sl, Gilchrest BA, et al: Fitzpatrick’s Dermatology in General Medici-
ne, 8th ed. New York: McGraw-Hill Companies, Inc; 2012.)
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HIV Enfeksiyonunda Donem 3-AIDS'i Gosteren Firsatgi Hastaliklar

Birden ¢ok ya da tekrarlayan* bakteriyel enfeksiyonlar

Bronglar, trakea ya da akcigerlerde kandidiyazis

(Ozofagusta kandidiyazis

invazif servikal kansert

Yaygin ya da akciger disi coccidioidomycosis

Akciger disi kriptokokkozis

Kronik intestinal kriptosporidiyozis (1 ayin tizerinde siiren)

Sitomegaloviriis hastaligi (karaciger, dalak ya da lenf nodlar digl), baslangic yasi >1 ay
Sitomegaloviriis retiniti (gorme kaybiyla birlikte)

HIV’in sebep oldugu ensefalopati

Herpes simplex: kronik dlserler (> 1 ay siiren) ya da bronsit, pnémoni ya da 6zofajit
(baslangi¢ yasi>1 ay)

Kaposi sarkomu

Burkitt Lenfoma (ya da esdeger terim)

immunoblastik lenfoma (ya da esdeger terim)

Beynin primer lenfomasi

Yaygin ya da akciger disi Mikobakterium avium kompleksi ya da Mikobakterium
kansasii, digsemine veya ekstra pulmoner

Yaygin, pulmoner ya da akciger digi herhangi bir yerde Mikobakterium tuberkiilozis
yaygin ya da akciger disi mikobakterium diger alttipleri ya da tanimlanamayan alttipleri
Pndémocystis jirovecii (eski adi pneumocystis carinii) pndmonisi

Tekrarlayan pnomonit

ilerleyici multifokal I6koensefalopati

Tekrarlayan salmonella septisemisi

Beyinde toksoplazmoz, baslangi¢ yasi >1 ay

HIV sebepli yikim sendromu

*Sadece <13 yagindaki ¢ocuklar arasinda (CDC, 1994. 13 yagindan kiigiik ocuklarda insan
immun yetmezlik viriisii enfeksiyonu igin revize edilmis siniflandirma sistemi. MMWR-
1994; 43 [No.RR-12])

fSadece yetiskinler ve 13 yagindan biiyiik ergenler arasinda (CDC 1993. HIV igin revize
edilmis siniflandirma sistemi ergenler ve yetiskinler arasinda AIDS ic¢in enfeksiyon ve
genisletilmis siirveyans vaka tanimi MMWR 1992; 41[No.RR-17]

enfeksiyonunun etkilerini olumlu y6nde degistirir. Diinyanin pek ¢ok yerinde
saglik hizmetine erisim, hastanin tedaviye uyumu ve maddi kaynaklar etkili

tedavinin 6niinde engeldir.

TANI VE AYIRICI TANI

HIV enfeksiyonu tanis1 HIV niikleik asiti tespiti, viriise spesifik antijen tespiti,
HIV’e kars1 yapilan antikor tespiti ya da kiiltiirde viriisiin izolasyonuyla konu-
labilir. Tant i¢in gerekli ortalama en kisa siire viral yiiktedir (17 giin), bunu p24
antijeni (22 giin), ELISA pozitifligi (25 giin) ve Western blot pozitifligi (31 giin)
takip eder. Viral yiik testleri her zaman acil serviste hazir bulunmayabilir; ama
p24 viral antijenini saptayan hizl testler antikor yanitinin gelismesini bekle-
mektense enfeksiyonun hizli tanisini saglar. Onerilen giincel tan1 metodu HIV
1/2’ye kars: antikorlarla birlikte virtise spesifik p24 antijeni tespitidir.

Akut HIV enfeksiyonunun tanist vakalarin %75’inde konulmamasina
ragmen, erken taninin faydalar1 hastaligin baskalarina yayilmasinin 6nlenmesi
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Yiyecekle Bulasan Enfeksiyonlarin Klinik Ozellikleri

Klinik Tablo

Yiyecekle Bulagan Patojenler

529

Primer semptomu kusma olan
gastroenteritler

Viral patojenler: Noroviriis, Rotaviris, Astrovirtis.

Uretilmis toksinler: Stafilokokkus aureus ve
Bacillus cereus

inflamatuvar olmayan ishal
(sulu, kansiz)

Herhangi bir patojen olabilir
ETEC

Giardia

Vibrio cholera

Enterik virtisler
Cryptosporidium
Cyclospora

inflamatuvar ishal (kanl, ates)

Shigella

Campylobacter

Salmonella

EIEC, shigatoksin (ireten E. coli 0157:H7 ve
0157:H7 olmayan,

Vibrio parahaemolyticus

Yersinia

Entemoeba

inatgi ishal (>14 giin)

Parazitler
Giardia
Cyclospora
Entamoeba
Cryptosporidium

Nérolojik bulgular

Botulism (Clostridium botulinum toksini),
uskumru zehirlenmesi,

siguatera balig zehirlenmesi,
tetrodotoksin,

zehirli mantar alim,

paralitik deniz anasi zehirlenmesi
Guillain-Barre sendormu

Sistemik hastalik

Listeria monocytogenes
Brusella

Salmonella typhi
Salmonella paratyphi
Vibrio vulnificus
Hepatit A ve E

Kisaltmalar: EIEC, enteroinvazif E. coli; ETEC, enterotoksijenik E. coli.

5. Sudan bulasan cilt enfeksiyonlarini tetanoz agis1 ve ampirik antibiyotiklerle

tedavi edin (bkz: Tablo 96-2). Nekrotizan enfeksiyonu olan hastalar cerrahi
debridman agisindan cerrahiye konsiilte edilmelidir.
6. Hastalarin ¢ogu ayaktan tedavi edilebilir; hastaneye yatis endikasyonu
olanlar toksik goriiniimlii hastalar, belirgin dehidrasyonu ya da kontrol
edilemez kusmast olanlar, immiin yetmezlikliler ya da belirgin semptomlar1
olan kiigiik gocuklar ya da yash hastalardur.
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Klinik Ozellikler

Nakil alicilarinin acil servise bagvurularindaki en sik sebep atestir; gerci ciddi
enfeksiyonu olan nakil hastalarinin yaklagik yarisinda ates goriilmez. Ates
gortldiigiinde, altta yatan sebep muhtemel bir enfeksiyona ek olarak ila¢ yan
etkileri, hipersensitivite reaksiyonlari, red ya da malignite olabilir.

Tani ve Ayirici Tani

Bu popiilasyonda en sik goriilen enfeksiyonlar pnomoni ve idrar yolu enfek-
siyonlaridir. Kan sayimlari, enflamatuvar belirtegler ve bobrek ve karaciger
foksiyon testleri bu kompleks hasta grubunda faydali olabilir. Gogiis rontgeni
¢ekmek i¢in esik degerinizi diisiik tutun. Hasta semptomlarina, fizik muayene
bulgularina ve hastaligin agirligina bagl olarak idrar, kan ve diger viicut sivi-
larindan kiiltiir alin. Menenyjit ya da ensefalit gibi merkezi sinir sistemi enfek-
siyonlar1 ihtimalini géz 6niinde bulundurun ve lombar ponksiyon uygulayn.
Karaciger nakli hastalar1 6zellikle operasyon sonrasi ilk ayda batin ici enfeksi-
yonlar i¢in risk altindadir. Akciger nakli hastalarinda siklikla pnomoni goriilir.
Kalp nakli hastalarinda operasyon sonrasi ilk ayda mediastinit goriilebilir.

Acil Serviste Bakim ve idare

1. Organ nakli olan bir hastada bir enfeksiyon tanis1 konuldugunda, tedavide
kullanilan ilaglar ve tedavinin siiresinin belirlenmesi i¢in nakil initesinden
yardim alin.

2. Cilt enfeksiyonlar: ve yiizeyel yaralarda bir genis spektrumlu antibiyotige
ek olarak MRSA’ya etkili ilag 6nerilir. Yaygin tedavi se¢enekleri imipenem
500 mg IV 6 saatte bir ya da meropenem 1 gr IV 8 saatte bir ya da pipera-
silin/tazobaktam 3.375 gr [V 6 saatte bir + vankomisin 1 gr IV 12 saatte
bir veya linezolid 600 mg IV 12 saatte biri igerir.

3. Pnomoni yaygin, atipik ya da firsat1 gesitli organizmalar tarafindan mey-
dana getirilebilir. Tedavi segenekleri imipenem 500 mg IV 6 saatte bir,
meropenem 1 gram [V 8 saatte bir, sefotaksim 1-2 gr IV 6-8 saatte bir +
gentamisin 1-2 mg/kg IV 8 saatte bir ya da piperasilin/tazobaktam 3.375
gr IV 6 saatte biri kapsar. Eger siipheleniyorsaniz MRSA’ya spesifik tedavi
(yukarida listelenmistir) ve fungal tedaviyi (asagida listelenmistir) de ekle-
yin.

4. Batin ici enfeksiyonlarin etkeni enterik gram negatif aerobik, zorunlu ana-
erobik basiller ve fakiiltatif basiller veya enterik gram pozitif streptokoklar
olabilir. Onerilen tedavi metronidazol 500 mg IV 12 saatte bir + su ilag-
lardan biri: imipenem 500 mg IV 6 saatte bir, meropenem 1 gr [V 8 saatte
bir, doripenem 500mg IV 8 saatte bir ya da piperasilin/tazobaktam 3.375
gr [V 6 saatte birdir.

5. Siiphelenilen fungal hastaligin baglangig tedavisi flukonazol 400 mg IV’dir.
Amfoterisin B 0.7 mg/kg/giin IV tedavinin asil ilactyds; ama flukonazola
gore daha toksiktir. Oral ya da 6zofageal kandiday1 flukonazol 200 mg ilk
giin PO, diger giinler 100 mg PO ile tedavi edin.
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3. Cerrahi komplikasyonlar en iyi hastanin transplant merkezinde yo6neti-
lir. Biliyer obstriiksiyona balon dilatasyonuyla miidahale edilir ve biitiin
hastalar gram negatif ve gram pozitif enterik organizmalara kars1 genis
spektrumlu antibiyotikler kullanmalidir; 6rnegin metronidazol 500 mg
IV 12 saatte bir + su ilaglardan biri: imipenem 500 mg IV 6 saatte bir ya
da piperasilin/tazobaktam 3.375 gr IV 6 saatte bir. Biliyer kagak cerrahi
olarak tedavi edilir ve hepatik arter trombozu nakil gerektirebilir.

B HEMATOPOIETIK KOK HUCRE NAKLI

Hematopoietik kok hiicre nakli (HSCT) hematopoietik maligniteler, derin
anemi ve baska pek ¢ok durumda yapilir. HSCT nin en sik komplikasyonu greft
versus hast reaksiyonudur, HSCT hastalarinin yaklagik %50’sini etkiler.

Klinik Ozellikler

Acil servise spesifik olmayan makiillopapiiller dokiintiiyle (bkz: $ekil 99-1)
bagvuran bir HSCT hastast olas1 bir greft versus hast hastalig1 agisindan deger-
lendirilmelidir. Bu dokiintii kagintili ya da agrili olabilir, siklikla kahverengidir

SEKIL 99-1. Akut yiizeyel greft versus hast hastaliginin dékiintiisii. Makiilopapiiller lezyonlar
kahverengi gorinim almistir ve kabuklanmalar vardr.

Reproduced with permission from Wolff KL, Johnson R, Suurmond R. Fitzpatrick’s Color
Atlas & Synopsis of Clinical Dermatology. 6th ed. New York: McGraw-Hill; 2009. All rights
reserved.
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sonra kardiyopulmoner etkiler ortaya ¢ikar: yiiksek kalp hizi, artmis solunum
hiz1 ve artmus kan basinci yaygindir. Konjestif kalp yetmezligi, solunum sikin-
tis1 sendromu ve dolasim kollapst geliebilir. Ugiinciisii, alimdan 24 ila 72 saat
sonra, yan agrisi, kostovertebral ac1 hassasiyeti ve akut bobrek yetmezligi ile bir-
likte akut tiibiiler nekroz ile karakterize bobrek etkileri goriiliir. Hipokalsemi,
kalsiyum oksalatin dokulara ¢6kmesinden kaynaklanabilir ve tetaniye ve tipik
EKG degisikliklerine yol acar.

Tani ve Ayirici Tani

Tani yiiksek ozmol agikliginin ve/veya anyon agikli metabolik asidozun gelis-
mesi saatler alabilir. Klinik sunumuna ve laboratuvar bulgularina dayanir.
Artmis metanol veya etilen glikol degerleri toksisiteyi dogrulayabilir. Artmig
ozmolal agik erkenden gelisir ve metanol veya etilen glikol seviyesine bakila-
madig1 durumlarda yoénlendirici olabilir. Temel laboratuvar testleri yatak basi
glukoz 6l¢iimit elektrolitler, renal fonsiyon arteriyel kan gazlari, idrar tetkiki,
metanol veya etilen glikol seviyesidir. Etilen glikol zehirlenmesinde metanol
zehirlenmesindekinden farkli olarak gérme bozukluklar, géz dibi muayene
bulgular: yoktur, idrarda kalsiyum oksalat kristalleri vardur.

Anyon agikli metabolik asidoz ayiric1 tanisinda salisilat veya izoniazid
zehirlenmesi, diyabetik ketoasidoz, alkolik ketoasidoz, tiremi, laktik asidoz
dustiniilmelidir.

Acil Serviste Bakim ve idare

Tedavi metabolik blokaj ve toksik metabolitlerin viicuttan uzaklastirilmasina
dayanir. Fomepizol ve etanoliin alkol dehidrogenaz enzimine afiniteleri meta-
nol ve etilen glikole gore fazladir. Metabolik blokaj endikasyonlar: Tablo 104-
I’de verilmigtir.

1. Fomepizol uygulamasi 15 mg/kg IV yiikleme sonrasinda her 12 saatte
10mg/kg olacak sekilde baslanir. Sonraki dozlari 15 mg/kg olmalidir.
Fomepizol alkol dehidrogenazin potent bir inhibitoriidiir. Enzime afinitesi
etanolden fazladir ve daha az yan etkisi vardir. Fomepizol yoksa etanol 800

Fomepizol veya Etanolle Metabolik Blokaj Endikasyonlari

1. Olgiilen plazma metanol seviyesi > 20 mg/dL (>6 mmol/L) veya etilen glikol seviyesi
>20 mg/dL (>3 mmol/L)

2. Etanol veya metilen glikol seviyesine bakilamiyorsa
A. Metanol veya etilen glikol alim siiphesi beraberinde serum etanol diizeyinin
100 mg/dL’den az olmasi* (<22 mmol/L)
B. Hikaye net degilse ve koma veya hastanin bilinci kot ise
Aciklanamayan serum ozmolar agigi >10 mOsm/L
veya
Aciklanamayan metabolik asidoz ve etanol diizeyi <100 mOsm/L (<22 mmol/L)
*Serum etanol diizeyi >100 mg/dL ise metabolik blokaj ile toksik metabolitlerden koruyucu diizeyde

etanol beraber alinmigtir ve toksik alkol diizeyi tespit edilinceye kadar metabolik blokaj tedavisi
ertelenebilir. EGer etanol diizeyi <100 mg/dL ise metabolik blokaj tedavisine baglanmalidir.
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Asetominofen Alimi

Alimdan Alimd Alimdan
<4 saat . '2’2 a”t Bilinmiyor
| gsecd veya 24 saat
Gl Bilinmeyen
dekonttaminasyon alim icin Gl
dustndn dekontaminasyonu
[ distindn

4 saat APAP |
seviyesine bak

APAP seviyesi
gonder KcFt (AST,
ALT, PT) génder

<8 saat <8 saat 1. doz AC ver
ulasilabilir ulasilabilir
dlzey dizey
| |
Nomogram 1. doz AC APAP >10 pg/dl
yerlestir verin (8 saat ya da AST/ALT
icinde) artmis
. Toksik degil: Evet: Hayir:
TOKSIk'. . | | semptomatik AC Destekleyici
AC tedavisi ) ;
tedavi devam tedavi
pH <7.3
PT >100
Cr>3.3
Mental durum
bozuklugu
Karaciger nakli
Unitesine sevk

SEKIL 106-2. Asetaminofen (APAP) alimi icin tedavi kilavuzlar. Belirtilen tiim zamanlar alim
sonrasidir. AC, asetilsistein; ALT, alanin aminotransferaz; AMS, degismis zihinsel durum;
AST, aspartat aminotransferaz; Cr, kreatinin; KCFT'ler, karaciger fonksiyon testleri; PT, prot-
rombin zaman.

B NONSTEROIDAL ANTIINFLAMATUVAR ILAGLAR (NSAIDLER)
Klinik Ozellikler
NSAID toksisitesi, akut asir1 dozlarin aksine daha yaygin olarak kronik terapé-

tik kullanimla iligkilidir. Akut NSAID toksisitesinin klinik 6zellikleri Tablo
106-4’te 6zetlenmigtir.
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 CIGERERR Organofosfat Disi Bocek ilaglari ile Zehirlenme

Ajan Ornek Klinik Ozellik ~ Tani Tedavi
Karbamatlar Karbaril, Organofosfat- Baskilanmig  Atropin
pirimikarb, lara benzer kolinesteraz
propoksur, diizeyleri
trimetakarb
Organik klorlar ~ Klordan, Norolojik: Oykil, bzel Benzodiazepin,
heptaklor, eksitabilite, test sogutma
dieldrin, aldrin  ndbetler
Piretiroidler Piretrinler Parestezi, Oykii Bronkodilatérler
kusma, ve
orofaringeal antihistaminikler,
iritasyon, alerjik destekleyici
asin duyarlilik
Neonikotinoidler  imidakloprid Bulanti, bas Oykii Destekleyici
agrisi, sedasyon
N,N-Dietil-3- DEET Nobetler Oykii Benzodiazepinler

metilbenzamide

etkileri geri ¢evirir, ancak agir1 asetilkolinin nikotinik etkilerini geri
gevirmez. Eger atropin ulagilabilir degilse, Glikopirolat veya yiiksek doz
difenhidramin atropinin yerini alabilir.

3. Minimal maruziyetler sadece 6-8 saat gozlem gerektirir. Kontamine
kiyafetlere, 6zellikle deri olanlara, tekrar maruz kalinmasina bagli olarak
niiks olugabilir. Ciddi zehirlenmeler yogun bakim izlemi gerektirir.

4. Diger sik karsilagilan tarim ilaglar1 ve tedavileri Tablo 113-3’de
gosterilmektedir.

B BiTKILERDE KULLANILAN ILAGLAR (HERBISITLER)

Herbisitler, yabani otlar1 yok etmek icin kullanilan ajanlardir. Intrinsik
toksisitelerinin yani sira kendi toksik etkileri olan ytizey-aktif maddeler veya
¢oziciiler ile birlikte paketlenmis olabilirler. Parakuat veya dikuat olarak

Non-bipiridil Bitki Ilaglar

Ajan Ornek Klinik Ozellik Tedavi
Klorofenoksi 2-4 diklorofenoksi- ~ Mukoz membran {drar alkalizasyonu
asetik asit irritasyonu, pulmoner Hemodiyaliz
0dem, kas toksisitesi,
hipertermi
Glifosat Mukoz membran Asemptomatik

irritasyonu, erozyonlar,  hastalari 6 saat
coklu-organ yetmezligi, gézleyin
solunum sikintisi

Ure-igerenler Klorimuron, diuron,  Methemoglobinemi Metilen mavisi
flumenturon,
izoproturon
Organofosfatlar ~ Butifos SLUDGE Pestisitler ile ayni
N,N-Dietil-3- DEET Nébetler Benzodiazepinler

metilbenzamide
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653

‘Hastanm bedeni muayenede soguk mu veya viicut sicakligi <35°C mi? ‘

Vital bulgulari var mi?

Evet Hayir
]
Biling Geri.di:'miigi] olmayan 6limiin bariz
bozuklugu be"m.le"
Gecerli DNR orderi
Kurtarici igin glivenli olmayan kosullar
Hayir Evet >35 dakika ¢1g altinda kalma ve
hava yolu karla dolu
L Tumune
Timiine hayir evet
Travma Hastane éncesi CPR'l baglatin; ulagimi CPRyi
Komorbiditeler kardiyak instabilite geciktirmeyin. sonlandirmayi
Stpheli sekonder SBP <90 mm Hg Daha fazla i1s1 kaybini dustiniin
hipotermi Ventrikuler aritmiler onleyin
Viicut i¢ sicakligi <28°C Hava yolu yonetimi ve
3 doza kadar
ilag/defibrilasyon
Timiine |Birine Timiine | Birine
hayir evet hayir evet
Soguktan 6nce alternatif
nedenle kalp durmasi
Bliyiik travma
Tanikl normotermik arrest
<85 dakika ¢i§ altinda kalma
En yakin ECMO . -
uygun uygulanan Timiine hayir | Birine evet
hastaneye hastaneye
transport transport
ECMO/CPB ihtiyacini Doktor'a gére
dogrulamak igin testleri en yakin uygun
distiniin hastaneye
Viicut i¢ sicakligi <32°C veya yoneticiye
Serum potasyum <12 mmol/L sevk et
Timiine
hayir Birine
HTI HT I, 1, 1l HT IV hayr
Ilik ortam ve giyim Aktif external ve minimal CPR'I SONLANDIRMAYIN
llk tatl igecekler invaziv yeniden isitma ECMO'ya transfer
Aktif hareket (yalitim, sicak paketler Daha fazla 1s1 kaybini énleyin
veya zorunlu hava (yalitim, sicak ortam, kafaya isi
battaniyeleri, ilik IV sivi, uygulamayin)
titremeye izin ver) Nakil sirasinda aktif external ve
A_Titm"?fi Gnlemek igin minimal invaziv yeniden isitma  ROSC
dikkatli hareketler 6nerilir ancak tartismalidir; saglana-
Gerekirse hava yolu kafaya isi uygulamayin. miyorsa
yonetimi ECMO 6 saat iginde mevcut -
degilse, sicak paketler veya . SOF:_'TaL dirmay!
basingli hava battaniyeleri ile diisanan Y
CPR basarisizligina ve yerinde yeniden isitmay1 $
ECMO ihtiyacina hazirlanin ROSC diistintn, ilik IVF  ilik torasik
Solunum destegi «~—— lavaj,  1lik mesane lavajl,
::;t:rr:st yonetimini basa IsI uygulamayin
yI o iizeri
Hedeflenen sicaklik SRODEIDE

yonetimini diistinin

SEKIL 118-1. Hipotermi hastasinin transfer ve yonetimi. CPB, kardiyopulmoner baypass;
DNR, Resiisitasyon yapmayin; ECMO, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu; HT, hipo-
termi; ROSC, spontan dolagimin geri doniisti; SBP sistolik kan basinci. Doug Brown, MD,
FRCPC’nin izniyle kullaniimigtir.
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Su Altinda Kalma (Bogulma Algoritmasi)

!

Hastane oncesi bakim:
Hizli ve dikkatli kurtarma
Servikal vertebra onlemleri

(yaralanma suiphesi veya bilinmiyor)

Gerekli ise KPR
Transport (tUm hastalara)
Oksijen (tim hastalara)

GKS >13
ve Sao, >2%95 <

durumu tedavi et (6rn. hipovolemi,

Acil serviste bakim:
Havayolu/solunum/dolasim
(problemleri ¢6z)
GKS hesapla
Eslik eden yaralanma veya

hipotermi, nébet, miyokard
enfarktlsu vs.)

GKS <13
ve Sao, >%95

Servikal vertebralar normal
Oksijen sat. monitorizasyonu
Yardimei testler (cogunlukla

endike degil)

|

4-6 saat gozle

!

Satirrasyon ve
akciger
muayenesi
normal ise,
hasta glvenle
evine
gonderilebilir

!

SatO», < %95 veya
anormal fizik

muayene (ral,

ronkus, wheezing _
retraksiyon vs.)

GKS <13 gibi

yaklasim

Normal servikal vertebra
Oksijen satlirasyonu

Yardimci testler:

Monitorizasyon:

SatO, < %95 saglamak
icin oksijen destegi
Gerekli ise endotrakeal
entlibasyon ve pozitif
basinch ventilasyon
(CPAP, PEEP)

Akciger grafisi, CBC,
elektolitler, glukoz,
troponin I, PT/PTT,
Urik asit,

CK, idrarda miyoglobin,
idrarda ilag paneli

Asit-baz durumu,
vicut 1sisl, volim durumu
(idrar outputu, CVP vs.)

Hastaneye yatis veya
yakin takip/yogun bakim
Unitesinde izlem icin
transport gereklidir

SEKIL 124-1. Bogulma olayi algoritmasi. CBC = tam kan sayimi; CK = kreatin kinaz; CPAP
= siirekli pozitif hava yolu basinci; CVP = santral vendz basing; CXR = g6gis radyografisi;
GCS = Glasgow Koma Skalas!; YBU = yogun bakim iinitesi: PEEP = pozitif ekspirasyon sonu
basinci; PT = protrombin zamani; PTT = kismi tromboplastin zamani; Sao,, = oksijen doy-
gunlugu (nabiz oksimetresi aracilifiyla); U/A = idrar tahlili.



IECNTN Tiroid Hastaliginda
Acil Durumiar

Aziz Darawsha
Geviri: Dilnoza Bobokalonova ve Meltem Akkags

W HiPOTIROIDI VE MiKSODEM KOMASI

HipOrtiroidi gesitli faktorlerden kaynaklanabilir. Miksédem, koma (miksédem-
krizi de denir) hipotiroidinin nadir ve yasami tehdit edici durumudur. Enfek-
siyon, soguk alginligi, travma, ilaglar ya da miyokard infarktiisii ile tetiklenmis
olabilir. Klasik olarak teshis edilmemis veya tedavi edilmemis yash kadinlarda
kas aylarinda goriiliir.

Klinik Ozellikler

Hipotiroidi sunumu Sekil 131-1'de 6zetlenmektedir. Miksédem komas: hasta-
larinda hipotiroidi vardir ve bu hastalar hipotermi, bradikardi, hipotansiyon ve
degisken mentaldurum dahil olmak tizere metabolik ve ¢oklu organ dekampan-
sasyonu ile bagvururlar. Solunum yetmezligi ve bozulmus mentaldurum CO,
narkozu ile sonuglanabilir ve makroglossi ve orofaringeal 6deme bagli havayolu
giicliikleri ile karsilagilabilir. Laboratuvar anormallikleri, hipoglisemi ve hipo-
natremidir.

Semptomlar Belirtiler

Sac dokilmesi

Bitkinlik

Periorbital sislik

Kasin U¢te birlik
kaybi

Depresyon
Nefes darlig Solgunluk
Kilo alma Makroglosi

Ses kisikligi
Bradikardi

Kabizlik

Adet
dizensizlikleri

Kisirlik

Hipoventilasyon

Barsak sesleri yoklugu

Kas kramplari ya da azalmasi

Eklem agrisi Gode birakmayan 6dem

Soguk intoleransi Ayak bilegi kasiimasinin

gecikmis gevsemesi

Periferik néropati
Soguk, purizld, kuru cilt
Hipotermi

SEKIL 131-1. Hipotiroidinin semptom ve bulgulari.

11
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« Vitamin K1 5-10 mg IV YAVAS bolus
uygulayin

+ INR> 6 icin, 4 faktorli PKK 50 Unite/kg
(maks. 5000 unite) verin; INR 46 icin
4 faktorll PKK 35 Unite/kg (maks. 3500

Yiksek INR ve unite) verin; INR <4 icin, 25 iinite/kg
hayatitehdit __ EVel | ok 2500 inite)

edici veya Cldfj' « Alternatif olarak 3 faktérli PKK 50 unite/kg

kanama varligi IV kullanabilir, TDP 10-15 ml/kg IV

infizyon veya rFVIla80 mikrogram/kg
yavas |V bolus
» Ek PKK, TDP veya rFVlla dozlari,
Hayir koagtlopati derecesine bagli olarak
gerekebilir

« Sonraki 1 veya 2 dozu atlayin
* Oral K vitamini 2.0-2.5 mg PO uygulayin

kano;nig“;/:ll(rve Evet  Daha sik izlem ve yé'?netim;*gerekirse
INR> 10.0 daha fazIa"K wtamlm verin .
* INR terapétik oldugunda uygun sekilde
ayarlanmis doza devam edin
Hayir
« Sonraki 1 veya 2 dozu atlayin
Onemli bir * Yiksek kanama riski varsa* K vitamini
kanama yok ve Evet 1-2 miligram PO vermeyi disinin
INR 4.5-10 » Daha sik izlem
arasinda « INR terapétik oldugunda uygun sekilde
ayarlanmis doza devam edin
Haylrj
Onemli bir o YUksek" kfmf;lma riski.olan hastalar igin
kanama yok ve Evet dozu dusuriin veya bir dozu atlayin

—> - Daha sik izleme
INR 3.0-4.5
« INR terapétik oldugunda uygun sekilde

arasinda ;
ayarlanmis doza devam edin

SEKIL 138-1. Uzamig INR’nin yonetimi (varfarin kaynakli koagiilopati). *Yiiksek kanama
riski: yas> 75, eszamanl antiplatelet ilag kullanimi, polifarmasi, karaciger veya bébrek has-
taligi, alkolizm, yakin zamanl ameliyat veya travma. **Siddetli asin antikoagiilasyonu olan
hastalarda kisa sireli majér kanama riskini tahmin etmek icin dogrulanmis araglar yoktur.
Gozlem igin kabul etme karari, hekimin kararina baglidir. TDP = taze donmus plazma; IU =
uluslararasi tinite; PKK = protrombin kompleks konsatresi; rFVlla = pihtilasma faktéri Vlla
(rekombinant).

dir. Hemodiyaliz dabigatranin %60 veya daha fazlasini uzaklastirabilir, ancak
hemodiyaliz rivaroksabanin uzaklastirilmasinda etkili degildir. Dabigatran veya
rivaroksaban i¢in acil olarak etkilerinin tersine ¢evrilmesi gerekiyorsa, aktifles-
tirilmis protrombin kompleksi konsantresi veya rekombinant aktiflestirilmis
faktér VII kullamilabilir. Taze donmus plazma ayrica rivaroksabani tersine
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14. SAK’l1 hastalar1 bir beyin cerrahi ile konsiilte ederek yogun bakim iinitesine
yatirin. Vazospazmu azaltarak ilimi iyilesmeler saglayabilen nimodipin 60
mg PO 4 saatte bir uygulayin. Nobet proflaksisi tartigmalidir ve yatiran
uzman ile gortisiilmelidir. Herhangi koagiilopatiyi vitamin K, taze donmus
plazma ve/veya protrombin konsantreleri ile diizeltin.

15. Intraserebral hemoraji hastalar hiperglisemi yonetimi, kan basinci kont-
rolii, koagiilopatinin vitamin K, taze donmus plazma ve/veya protrom-
bim konsantreleriyle diizeltilmesi, nobet olursa antiepileptik tedavi igin
monitorize kritik bakim alanlarina yatirilmalidir. Artmis intrakraniyal
basinct (IKB) olan hastalar 30° bas elevasyonu, sedasyon ve analjezi uygu-
lanmalidir. Daha agresif IKB azalmasi gerekliyse ozmotik diiiretikler ya da
noromiiskiiler blokajla hafif hiperventilasyonlu entiibasyon, beyin cerrahisi
tarafindan IKB'1n invazif monitdrizasyonu gerekebilir.

16. Inmeli hastalarin degerlendirilmesinde néroloji, beyin cerrahisi ve nrokri-
tik bakim uzmanlarinin uygun kullanimi yararli olabilir. Inme vakalarinda
intravendz trombolizis ve endovaskiiler tedavi i¢in endikasyonlar hizla
degistiginden acil noroloji konstiltasyonu faydali olabilir. SAK ve intrase-
rebral kanama hastalarinda artmis IKB, kanama yeri veya cerrahi miida-
hale gerektirebilecek durum varliginda erken beyin cerrahi konsiiltasyonu
uygundur. Belirlenmis inme merkezine transferi diisiiniin ¢iinki 6zellesmis
inme merkezleri iyi sonuglarla iliskilidir.

17. ABCD? skorlama sistemi GIA hastalarinda inme riskini tahmin etmede
kullanilir (Tablo 141-6). Bu sistemi kullanarak 2 giinii miiteakip inme riski
su sekildedir: %1 (ABCD? skoru 0-3); %4,1 (ABCD? skoru 4-5) ve %8,1
(ABCD? skoru 6-7). Kanita dayali kesin esik degeri belirlenmedigi i¢in bazi
uzmanlar ¢ogu GIA hastalarinda ileri degerlendirme ve izlem igin yatisi
onermektedir. Diger uzmanlar acil serviste diizenlemeye basglamayi, uygun

| Gegici iskemik Atak sonrasi Erken Inme Riskini Tahmin Etmek icin

Kriter Puan
Yas =60 0 = Yok
1= Var
Kan basinci =140/90 mm Hg 0= Yok
1= Var
Klinik dzellikler 0= Yok
1= Tek tarafl gu¢stizlik olmadan konusmada
yetmezlik

2= Tek tarafli gtigsiizliik (beraberinde konusmada
yetmezlik olabilir veya olmayabilir)

Siire 0 = Yok
1=10-59 dk
2 = =60 dk

Diyabet 0= Yok
1=Var

Toplam Skor: 0-7
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BT taramasi, BT anjiyografi, MRI veya MR anjiyografi gibi néro goriintiileme
calismalar, periferik vertigodan stiphelenildiginde rutin olarak endike degildir,
ancak santral vertigonun spesifik nedenleri i¢in belirgin iliski oldugunda faydal:
olabilir. Yagl hastalarda, santral vertigo ile ilgili belirti veya semptomlar (krani-
yal sinir veya serebellar bulgular gibi), 6nemli inme riski, koagiilopati (6r: anti-
koagiilan ilaglar kullanimi), bas agrisi, bas veya boyun travmasi veya inatc1 veya
persistan (>72 sa) semptomlar varliginda norogoriintiilleneme diisiintilmelidir.
Sekil 144-1 vertigo hastalarina yaklagimi gostermektedir.

1. Senkop, nébet, intrakraniyal

- EVET proges agisindan incele
BILING KAYBI 2. EKG, nérodiyagnostik
goériintiileme, elektrolit

1HAYIR 3. Yatis
HAYIR o A m .
GERCEK —> KOTU TARIFLENEN BAS DONMESI
VERTIGO Aa§“ G%A
1. Yasla uyumsuzluk 1. Ortostatik KB, elektrolit

EVET 2. Ortostatik KB,elektrolit, 2. Psikiyatrik bas donmesi
TKS, tilt testi, EKG
3. Kardiyolojiye yénlendir

SSS EVET . -
SEMPTOM VE———> SEMPTOM VE BULGULARIN SURESI

BULGULARI N %
5
2 G
W ' SANTRAL
GIA

HAYIR
1. Karotisi kontrol et 1. BTMR;MRA
2. Ekokardiyogram 2. Nf)rolon'veya norosirirjiye
3. Antitrombositik ve yGnlendir, yatis
ANi BAS antikoagtlasyon
HAREKETLERI __EVET BPPV
ILE TETIKLENEN ; . . .
VERTIGO 1. Dlx»HgIIplke pozisyon testi
2. Modifiye Epley manevrasi
lHAY|R 3. Antiemetik-antivertigo ilaglari
ISITME ___EVET )\ apma —EVET 5 DAHA ONCE ORTA ~EVET, pAKTERIYEL
KAYBI KULAK ILTIHABI USYE LABIRENTIT
HAYIR lHAYIR lHAym 1. BT veya MR
2. Antibiyotik
. - f = 3. KBB
DIGER DURUMLAR 6m. AKUSTIK NORINOM MENIERE HASTALIGI Konstiltasyonu
VESTIBULER NORIT 1. BTMR 1. Antihistaminik,
i . 2. Beyin cerrahisi antiemetik
T aA:ttiglsée:mmlk/ ve KBB ve dilretik
2. ikna 2. <1 grtuzlu diyet
3. KBB'ye
yo6nlendir

SEKIL 144-1. Vertigo hastasina yaklagim. KB = kan basinci; BPVV = benign paroksismal
pozisyonel vertigo; TKS = tam kan sayimi; SSS = santral sinir sistemi; KBB = kulak, burun,
bogaz, MRA = manyetik rezonanas anjiyo; MS = multiple sklerozis; TiA = gegici iskemik atak;
USYE = iist solunum yolu infeksiyonu.
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ayn1 birgok bulgu ve semptomlarla bagvurabilmektedir. Ayrica ensefalit tanis:
konan hastalar tipik olarak mental durum degisikligi, kognitif defisitler, psiki-
yatrik semptomlar veya nébetler ile bagvurabilmektedirler.

Tani ve Ayirici Tani

Menenjit veya ensefalit siiphesi olan hastalardan beyin omurilik sivisin1 (BOS)
elde etmek i¢in gecikmeden yapilan lomber ponksiyon (LP) uygun tanisal
yontemdir. Mental durum degisikligi, yeni baslayan nébet, immun yetmezlik,
fokal norolojik belirtiler veya papilédem varliginda LP yapilmadan 6nce beyin
BT goriintiilemesi distiniilmelidir. Bu durumda gériintiilemenin amaci, bilin-
meyen bir kitle varligi, beyinde sift veya herniasyon bulgular1 gibi LP i¢in olasi
kontraendikasyonlar: belirlemektir (bkz. $ekil 148-1).

Hiicre saymmi ve ayrimi, protein ve glikoz seviyeleri, Gram boyama ve
bakteri kiiltiirii igin BOS génderilmelidir. Immiin yetmezlik i¢in veya ilk BOS
testi sonuglarina gore spesifik bir SSS enfeksiyonundan stipheleniliyorsa ek BOS
calismalar1 diigtiniilmelidir. HSV veya enteroviriis PCR’1, bakteriyel antijen
testi veya Gzellesmis mantar testi uygun klinik durumlarda ek testler olarak
diistiniilebilir. Diger potansiyel tanilar1 degerlendirebilmek i¢in tam kan sayimi
(CBC), serum glikozu ve elektrolitleri, kan iire nitrojeni (BUN), kreatinin gibi
diger laboratuvar calismalarinin yapilmasi akilda bulundurulmalidir. Ozellikle
LP’den 6nce ampirik antibiyotik tedavi verildiginde, kan kiiltiirii bakteriyel
patojenleri tanimaya yardimci olabilir. Bakteriyel, viral, fungal ve neoplastik
menenjitte klasik olarak tanimlanmig BOS bulgular1 i¢in Tablo 148-1’e bakin,
ancak bir¢ok ¢aligma tek bir laboratuvar bulgusunun biitiin hastalarda BOS
pleositozunun nedenini dogru sekilde kategorize edemedigini gostermistir.
Tipik olarak acil servis ¢aligmasinin parcasi olmasa da, medial temporal ve
inferior frontal loblarin MRG’deki karakteristik bulgular1 HSV enfeksiyonunu
distindiirmektedir.

SEKIL 148-1. LP igin potansiyel kontrendikasyonlari degerlendirmek amaciyla yapilan krani-
yal gortintiileme, fokal yer kaplayan bir lezyonun belirtilerini, beyin siftinin kanitlarini ve/veya
siddetli yaygin beyin 6deminin belirtilerini tanimlamaya odaklanmalidir: (A) normal beyin,
(B) belirgin beyin siftine neden olan menenijite eslik eden serebral enfarktiis ve (C) siddetli
enfeksiyonla iliskili diffiz beyin 6demi. BT'de belirgin beyin sifti bulgular gérildigiinde ilk
asamada LP yapilmamali ve bu hastalarda menenijit icin ampirik tedaviye devam edilmelidir.
Fitch MT, van de Beek D’nin izniyle cogaltiimigtir. Eriskin menenjitlerinin acil tani ve tedavisi.
Lancet Infect Dis. 2007 Mart;7(3):191-200
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ve viral etyolojiler arasindaki ayrim net yapilamadiysa; oftalmalog tarafindan
degerlendirme yapilana kadar tedaviye topikal antibiyotik (Tablo 149.1) eklen-
mesi distinilmelidir, rutin antibiyotik kullanim1 6nerilmez. Tiim viral kon-
junktivit vakalari son derece bulagicidir ve bulas i¢in tiim 6nlemler alinmalidir.

Alerjik Konjunktivit

Alerjik konjunktivit; kaginti, sulu akinti, kemozis ile bulgu verir ve allerji hika-
yesi vardir. Foresan boyamada lezyon goriilmez, preaurikiiler lenf nodu yoktur.
Slit lambast ile incelemede konjunktival papillalar goriiliir. Tedavi; hasari arti-
ran ajanlar1 ortadan kaldirmak, giinde 4 kez soguk kompres uygulamak, giinde
5-6 kez yapay goz damlasi uygulamak, nafazolin/feniramin %0,025/ %0,3lik
soliisyondan giinde 4 kez 1 damla uygulamak. $iddetli vakalar hafif bir topikal
steroid gerektirebilir, ancak steroidler yalnizca bir géz doktoruna danigilarak
uygulanmalidir.

Herpes Simpleks Viriis

Herpes Simpleks Viriis (HSV) enfeksiyonu goz kapagi, konjunktiva ve korne-
ayl tutabilir. Kornea lezyonlari floresein ile parlak bir sekilde boyanir ve klasik
bir “dendrit” (terminal ampulleri olan dogrusal bir dallanma, epitel kusuru)
veya bir “cografi tilser” (kenarlarinda dendritlerle birlikte amip benzeri bir
iilserasyon) olarak goriinebilir (Sekil 149-1 ), ancak sunum ¢ok degisken ve zor
olabilir. Korneada his kaybr olabilir ve kontrol edilmedlidir. HSV enfeksiyonu
konjunktivit ile karigabilir, bu nedenle bu hastalarda slit lamba ile floresan
inceleme yapilmasi gereklidir. HSV enfeksiyonundan siipheleniliyorsa, bir
oftalmoloji konsiiltasyonu istenmelidir. Eger tutulum goz kapaklari ile sinir-

Used with permission from Allen R. Katz, Department of Ophthalmology, University of Neb-
raska Medical Center.
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SEKIL 154-2. Toksik epidermal nekrolizis.

kaymasi). Mukozal lezyonlar mevcuttur. Sistemik toksisite yaygindir. Akut ve
kronik komplikasyonlar EM major hastalardakine benzerdir. TEN %25-35 has-
tada 6liumciildiir. Yas, yaygin hastalik, ¢oklu ila¢ kullanimi, 16kopeni, azotemi ve
trombositopeni kotii prognoz belirteclerindendir.

Tani ve Ayirici Tani

flk olarak tani klinik &zelliklere dayanirken cilt biyopsisi sonucu ile tan1 dogru-
lanabilir. Ayiric tan1 EM major/ Stevens-Johnson sendromu, eksfoliyatif eritro-
dermi, primer biillii hastaliklar, kawasaki hastalig1 ve toksik enfeksiyoz eritemi
igerir.

Acil Serviste Bakim ve idare

1. TEN kritik bakim tinitesinde veya yanik tinitesinde, kardiyopulmoner, sivi,
elektrolit ve sepsis resiisitasyonunu iceren bir bakima ihtiya¢ duyar.
2. Acil dermatoloji konsiiltasyonu gereklidir.

B MENINGOKOKSEMI

Klinik Ozellikler

Meningokoksemi Neisseria meningitides kaynakli potansiyel 6liimciil bir hasta-
liktir. Klinik ozellikleri genellikle maruziyetten 3-4 giin igerisinde ortaya ¢ikan
bas agrisy, ates, bilingte degisiklik, bulanti, kusma, myalji, artralji ve ense sertli-
gidir. Dermatolojik bulgular ise petesi, iirtiker, hemorajik vezikiil ve merkezinde
gri nevrozu olan makiilden purpuraya dénen lezyonlardir.

Tani ve Ayirici Tani

Petegiyal dokintiisii ve diger eslik eden semptomlari olan diiskiin goriinen has-
talarda bu tan1 akla gelmelidir. Ayiric1 tan1 Rocky kayalik daglar atesi, toksik
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SEKIL 161-2. Duyusal muayene igin dermatomlar.

Alternatif olarak, MRG, ligamentlerin ve néral yapilarinin en hassas ve

spesifik sekilde goriintiilenmesini saglar. Yaygin servikal omurga kiriklarmin

mekanizmalari, karakteristik Ozellikleri ve stabilitesi Tablo 161-4’te 6zetlen-

mistir.

 IOETFEN (¢ Onemli inkomplet Spinal Kord Yaralanmasi

Sendrom Mekanizmalar Semptomlar Genel
Prognoz*
Anterior kord Direkt anterior kord Lezyonun altinda agri ve Kotii
sikismasl sicaklik hissi kaybi ile
komplet paralizi
Servikal omurga pict paralia
fleksiyonu Propriyosepsiyon ve
Anterior spinal arter vibrasyon fonksiyonunun
trombozu korunur
Santral kord Hiperekstansiyon Kuadriparezi -- tist Iyi
yaralanmalari ekstremitelerde alt
Spinal korda kan ekstremitelere gore daha
akiginin bozulmasi fazladir. Ust ekstremitelerde
Servikal spinal stenoz daha fazla agr ve sicaklik
hissi kaybi
Brown-Séquard  Omuriligin transvers ipsilateral spastik parezi, Iyi

hemiseksiyonu tarafli

propriyosepsiyon ve
vibrasyon hissi kaybi;
kontralateral agri ve sicaklik
hissi kaybi




BOLUM 162: Yz Yaralanmalar 895

ederler. Bu tarz kiriklar1 olan hastalarin yiiz cerrahisi ve norosirurji gibi 6zel
bolamler tarafindan goriilmesi gerekir.

Orbital blow-out kiriklary; kiint bir obje goz kiiresine garptigi zaman
olugur, hasar verici kuvvet, sivi dolu goz tarafindan iletilerek orbitanin medial
veya inferior duvarinin fraktiiriiyle sonuglanir. Bu tarz yaralanmalarda ekstra-
okiiler kas veya okillomotor sinir hasar1 olmugsa veya ciddi enoftalmi varsa
cerrahi miidahale gerekebilir. Siierior orbital fissiirii ilgilendiren kiriklarda
trigeminal sinirin oftalmik dallari ile beraber okiillomotor sinir hasar gérebilir
(“orbital fistire sendromu”) ve optik sinirin kendisi de etkilenebilir (“orbital
apeks sendromu”). Bu iki sendromdan birine sahip olan hastalar acil oftal-
molojik konsiiltasyona ihtiyag duyarlar. Izole orbital kirigi olan diger tiim
hastalar, oral amoksisilin-klavulanat, dekonjestanlar ve defekt onarilana kadar
burun stimkiirmesini 6nleme talimatlari ile ayaktan hasta olarak uygun sekilde
yonetilebilir. Orbita kiriklar: ile iligkili okiiler yaralanmalarda acil oftalmolojik
konstiltasyon istenmelidir. Akut iskemik optik noropatiye neden olabilen bir
retrobulbar hematom veya malign orbital amfizem ile bir okiiler kompartman
sendromu olusabilir.

Zigoma kariklari iki ana tipte olur; tripod kiriklar1 ve izole zigomatik ark
kiriklari. Tripod kiriklary; infraorbital rimin, zigomatikofrontal siitiiriin ve
zigomatikotemporal bileskenin deforme olmasini igerir. Bu kiriklar IV antibi-
yotik ve cerrahi onarim icin hastane yatis1 gerektirir. izole zigomatik ark kirig:
olan hastalar ise elektif ayaktan tedavi uygulanabilir.

Orta yiiz kariklar: yiiksek enerjili yaralanmalardir ve genelde multisistemik
travmali hastalarda goriiliir. Bu hastalar genelde havayolu giivenligi i¢in endot-
rakeal entiibasyona ihtiya¢ duyarlar. Sert damak kiriklarinda kanama kontrolii
igin genellikle oral tampon gerekir. Le Fort yaralanma tipleri $ekil 162-1’de
gosterilmigtir. Ozellikle korlitk insidansinin optik sinirin yaralanmasina bagh
olarak en sik %3 civarinda oldugu Le Fort III ve IV kiriklarinda gorme keskin-

SEKIL 162-1. Le Fort yaralanma ornekleri. Le Fort 1 (alveolar) kirik gizgisinin resmi, Le Fort
I (zigomatik maksillar kompleks; ve Le Fort |1l (kranial fasiyal ayriima) kiriklari. (Alinan izinle
yayinlanmistir; Tintinalli JE, Stapczynski JS, Ma QJ, et al: Tintinalli’s Emergency Medicine: A
Comprehensive Study Guide, 8th ed. New York: McGraw-Hill; 2015.)
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Penetran
Boyun Travmasi

Stabil

Gozlem

BTA ya da segilmis
testler

Faringodzofogeal
yaralanma
sliphesi

Ozofagram ya da
6zofagoskopi*
*Kombine 6zofagram
ve 6zofagoskopi
%100 sensitiviteye
sahiptir.

Negatif

Negatif

7-10 glin boyunca
1V antibiyotikler,
nazogastrik ya da
total parenteral
beslenme,
cerrahi tamir ya da
konservatif ydnetim

SEKIL 163-2. Penetran boyun travma protokolii.
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Penetran
Ekstremite
Travmasi

Tibbi 6yki ve fizik muayene

921

Agir bulgular

Hafif b

|

Vaskiiler yaralanma
belirtisi yok
(ne kesin ne de
sipheli belirtiler)

ulgular

!

ABI

BT anjiyografi 4—( <0.9 ‘ ’ >0.9 ‘

Acil damar
cerrahi
konstltasyonu

-

Pozitif
(okltizyon ya da
ekstravazasyon)

Negatif ya da
minimal
(okluzif arteriyel

yaralanmasi yok)

Gozlem

Gozlem

SEKIL 168-1. Penetran ekstremite travmasi algoritmasi. ABI = ayak bilegi- kol indeksi.

B TANI VE AYIRICI TANI

Doppler ve manuel kan basinct mangonu kullanarak etkilenen ve etkilenmeyen
uzuvda ayak bilegi-kol indeksleri (ABI’ler) hesaplayin. Arteriyel yaralanma
i¢in degisken duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmalarina ve intimal flepler veya
psodoanevrizmalar gibi tikayici olmayan yaralanmalar1 giivenilir bir sekilde
saptamamalarina ragmen, <0.9’luk bir sonug arteriyel yaralanma ile ilgilidir.
Vaskiiler yaralanmanin hafif belirtileri veya anormal bir ABI, ileri gériintiileme

gerektirir.

Etkilenen ekstremitenin AP ve lateral filmleri kemik veya eklem yaralan-
malarini degerlendirmek i¢in gereklidir. Yabanci cisimler veya embolize mermi
parcalar1 da goriilebilir. Yaralanma boélgesinin tstiindeki ve altindaki eklemi

degerlendirin.
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SEKIL 171-1. Posterior dirsek rediiksiyonu igin traksiyon ve fleksiyon yontemi. A. Yan yana
manipiilasyon, mediyal veya lateral yer degisikligini diizeltmek i¢in kullanilir. B. Dirsek daha
sonra uzunlamasina traksiyon korunurken buklir.

meyi diizeltin. Ardindan, koronoid prosesi olekranondan ayirmak icin
proksimal 6nkol tizerine asag1 dogru basing uygulayin. Palpe edilebilir bir
gicirti(clunk sesi), bagarili bir rediiksiyonu gosterir. ikinci iki kisilik yontem
(Sekil 171-2), hasta sirtiistii, kol adduksiyonda ve dirsegi hafifce bukiilii
haldeyken baslayin. Hasta ayrica etkilenen abduksiyonda ve dirsegi hafifce
biikiillmiis halde yiizistii pozisyonda da olabilir. Asistan, bilek ve 6n kol
tizerinde uzunlamasina gekis uygularken, operatér dirsegi her iki baspar-
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Acil Serviste Bakim ve idare

Nondeplase veya tek pargali kiriklar olan proksimal humerus kiriklari (<1
cm yer degistirmis veya <45° acili) aski immobilizasyonu, buz, analjezikler ve
ortopedik kontrol gerektirir. Nondeplase humerus saft kiriklar1 bir koaptasyon
ateli (seker masasi/sugar-tong), asili alg1 veya fonksiyonel atel gerektirir. Ayrica
sagital planda agilanmasi1 20°den az, varus orvalgus deformitesi 30°°den az olan
ve 2 cm’den daha az kisalmis humerus cisim kiriklari konservatif olarak tedavi
edilebilir. Cok parcali proksimal humeral kiriklar, 6nemli deplase veya agili
saft kariklari, acik kiriklar veya norovaskiiler yaralanmal kiriklar acil ortopedik
konstiltasyon gerektirir.

B BRAKIYAL PLEKSUS YARALANMALARI
Klinik Ozellikler

Travmatik brakiyal pleksus yaralanmalari, genellikle penetran, kompresyon
veya kapali traksiyon mekanizmalarindan kaynaklanan pleksus yaralanma-
larinin en yaygin seklidir. Yaralanmalar supraklavikiiler (kokler ve govdeler)
veya infraklavikiiler (kordonlar ve terminal sinir) yaralanmalar1 olarak sinif-
landirilabilir. Hastalar stirekli, yanici vasifli kol agrisindan sikayet eder ve
duyusal ve motor defisitler gozlemlenir. Hastalarda boyun ve omuz kusaginda
belirgin sislik ve yumugak doku yaralanmasi olabilir. Komsu ganglionlar hasar
gormiigse Horner sendromu mevcut olabilir.Hasta yanit vermedikge, nérolojik
bozukluk genellikle ilk stabilizasyon ve tedaviden sonrasina kadar klinik olarak
fark edilmez. $ekil 172-1, servikal koklerin ve periferik sinirlerin duysal dag:-
limlarini gosterir.

Tam

Tan1 biyiik 6lciide kliniktir. MR ve BT miyelografi siklikla kullanilir.
Elektromiyografi ve sinir iletim hizi ¢aligmalar1 taniya yardimer olabilir. Bazen
cerrahi eksplorasyon gereklidir.

| Kolun Ust lateral

kutandz siniri
\
c7 Kolun medikal kutan6z
cs8 siniri ve interkastal brakiyal sinir
T1 Radiyal sinirin
A kutanéz dallari
\ - Onkolun mediyal
kutandz siniri
Onkolun lateral
kutanoz siniri
. —C6— - = Ulnar sinir
] ) ) Radiyal sinir
A, ‘ R va s
f Mediyan sinir
Anterior Posterior Anterior Posterior
(volar) (dorsal) (volar) (dorsal)

SEKIL 172-1. Brakiyal pleksusun duyusal dagilimi.
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Lateral gérunus Mediyal gérunus
Lateral Malleolar \ Mediyal
{ zon
umceﬂlsgluan ¢ / . \___malleoliin
Y ! Mid-foot \ ucu veya
posterior VA §
kenari 7 zon N posterir
Z \ kenari
7/ \
AL ‘ \
Besinci metatarsalin tabani Navikuler

SEKIL 175-1. Ayak bilegi ve orta ayak yaralanmalari igin Ottawa ayak bilegi kurallari. ayak
bilegi radyografileri.Sadece malleol bélgesinde veya orta ayak bolgesinde herhangi bir agri
ve bu dort yerden herhangi birinde kemik hassasiyeti varsa veya hem yaralanmadan hemen
sonra hem de acil serviste agirliga karsi direng gésterememe (drnedin adim atamama) du-
rumunda gereklidir.

3. Eklemi unstabil olan bir hastada posterior atelleme, koltuk degnegi ile
destek ve kesin bakim igin bir ortopediste sevk gerekir.

4. Asil tendon riiptiiriniin tedavisi, plantar fleksiyonda atelleme, bacaga
agirhik binmesini 6nlemek i¢in degnekleri, ve olasi cerrahi onarim igin bir
ortopediste erken donemde sevk gerektirir.

Cikiklar (Dislokasyonlar) Ayak bilegi ¢ikiklarinin en sik goriilen tipi olan arka
cikiklar plantar fleksiyondaki ayak tizerine geriden uygulanan kuvvetle olusur
ve genelde tibiyofibular baglarda kopma ya da lateral malleol kirigryla sonugla-
nir. Vaskiiler yaralanma bulgusu varsa (nabizsizlik veya ayakta renk degisikligi)
bilek hizlica rediikte edilmelidir. Oncelikle analjezi ve sedasyon saglandiktan
sonra topugu ve ayagi iki elinizle kavrayin ve ayak bilegini anatomik hizaya
rediikte ederken eksenel gekis (aksiyal traksiyon) uygulaym. Basaril bir rediik-
siyonun ardindan, rediiksiyon sonrasi nérovaskiiler durumu degerlendirin,
bir atel uygulayin, rediiksiyon sonras: radyografileri alin ve hizlica ortopediye
konsulte ediln.

Kiriklar Ayak bilegi kiriklar1 unimalleolar, bimalleolar ve trimalleolar olarak
siniflandirilir. Bimalleolar ve trimalleolar kiriklar, bir ortopedist tarafindan
acik rediiksiyon ve i¢ fiksasyon (ORIF) gerektirir. Acil servis bakimi, gerekti-
ginde ilk rediiksiyonu, posterior splintlemeyi, elevasyonu,buz uygulamas: ve
ortopedik konstiltasyonu igerir. Unimalleolar kiriklar: ,iizerine agirlik binip
zorlanmayacak sekilde ve posterior atelleme ile tedavi edin. Fibulanin minimal
deplase avulsiyon kiriklarini (<3 mm ¢ap) ayak bilegi burkulmalar: gibi yonetin.
Ayak bilegi kiriklari gizli olabilir ve bazen alt ekstremitenin diger kisimlarindaki
yaralanmalarla ilikilidir (Tablo 175-1). Agik kirikli hastalarda gerektiginde ilk
rediiksiyon, slak steril pansuman, atelleme, gerektiginde tetanoz proflaksisi,
sefazolin 1 g IV gibi birinci kusak sefalosporin ve hemen ortopedik konsiiltas-
yon yapilmalidir.



Omuz Agrisi

Andrew D. Perron
Geviri: Canan Akman

Omuz agris1 6zellikle 40 yasin iistiindeki hastalarda sik goriilen bir kas-iskelet
sistemi sikayetidir. Isle, hobiyle alakali ya da normal giinliik aktiviteler omuz
eklemini zorlar ve akut yaralanma agris1 ya da daha siklikla kronik asir1 kul-
lanim durumlariyla sonuglanabilir. Omuz agrisinin degerlendirmesini zorlas-
tiran, agrinin sebebinin omuz ekleminin igerisinden kaynaklanan bir patoloji
olmasi ya da yansiyan agriya sebep olan, omuz eklemiyle alakasiz durumlardur.

B KLINIK OZELLIKLER

Kas-iskelet omuz patolojisi agrist siklikla hastalar tarafindan, 6zellikle daha kro-
nik siireglerde, agr1 hissi olarak tanimlanir. Gece agrisi intrinsik omuz agrisinin
sik goriilen ozelligidir. Spesifik hareketler agriy1 arttirabilir ve bu 6ykii spesifik
tantyr koymada faydalidir. Hareket alanmin daralmasi, krepitasyon, zayiflik ya
da kas atrofisi belli durumlarla iliskilidir. Nefes darligy, ates ya da agrinin gogiise
ya da batina yayilmasi gibi sistemik semptomlar ekstrinsik ve hayati tehdit eden
durumlar i¢in siiphe uyandirmalidir.

B TANI VE AYIRICI TANI

Baslangi¢ tanis1 anamnez ve fizik muayeneyle konur. Omuz anatomisinin
bilinmesi spesifik yaralanmalar1 ayirt edebilmeyi saglar (Sekil 178-1 ve 178-2).
Omuz ekleminin muayenesi hareket alanini, kas giiciinii, lokal hassasiyet ya

Supraspinatus

Skapula — Akromiyon

Infraspinatus

Teres mindr

SEKIL 178-1. Rotator kaf kaslari, omzun arkadan goriiniimi.
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1006 KISIM 21: Psikososyal Bozukluklar

Sizofreni
Bipolar hastalik
Depresyon

Psikiyatrik

ilag
intoksikasyonu/
cekilmesi

Medikal

Deliryum
Demans
Hipertiroidi
Kafa travmasi
Temporal lob epilepsisi

SEKIL 184-1. Acil serviste sik goriilen tibbi, madde kullanimi ve psikiyatrik hastalik diyagrami.

W DAHA FAZLA BILGI IGIN

Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th ed., Bkz. Chapter 286,
“Mental Health Disorders: ED Evaluation and Disposition,” by Leslie S. Zun.



BOLUM 189: Palyatif Bakim 1023

y IGRELEA Anahtar [letisim Kaliplari

Karar verme yetisinin degerlendirilmesi

Mevcut klinik durumu tanimlar misiniz?

Az dnce tartistigimiz tedavi segenekleri hakkinda bilgi verin
Neden bu yolu hissettiginizi bana agiklayin

Hayatin kalitesi
Seni en ok rahatsiz eden semptomlar nedir? Seni en ¢ok ne ilgilendirir?

Prognoz
Neyi beklememiz konusunda hig birisi sana séyledi mi?
Ne kadar zaman kaldigina dair hi¢ bir duyun var mi? Bu konusmak istedigin birsey midir?

Karar vericilerle konusmak

Bu kararlar cok serttir; eger hasta bugiin bizimle oturuyorsa ne séyleyebilecegi hakkinda
ne distiniyorsun?

Neden bu yolu hissettiginizi bana anlatabilir misiniz?

Sevdiklerinize bakacagimiza dair bir soru degil ama onlara nasil bakabiliriz

Sonra sevdiklerine yapabilecegimiz herseyi yapacagiz fakat kardiopulmoner resiisitasyon
veya entiibasyon gibi etkisiz ve kiilfetli tedaviler saglamayacagiz

Palyatif bakimi tartisma

Tartistigimiz hedefleri karsilamak icin, palyatif bakim ekibine seni ziyaret etmesini
sordum, onlar yasadigin semptomlari tedavi edecek uzmanlardir. Senin hastaliginin
ailene vermis oldugu hayat degisikligi konusunda yardim edebilirler.

Kotii haberleri kirma - Oliimiin resmi bildirimi
Umarim yapabildigimizden fazlasi vardir, bir sevdigin 6ldi, bu kaybin icin ¢ok tizgiiniim.
Bu senin icin gercekten zor olmali. Simdi seninle olmasi igin arayabilecegim birisi var mi?

9. Hastanin her an 6lmesi halinde aile tiyelerine ve primer takip eden uzman
hekimine bilgi verilmeli ve sadece hastanin konfora ulagmasi igin bir 6neri
denenmelidir. Siirekli opiyat infiizyonuna ilaveten aralikli midazolam
infizyonu verilebilir ve hastanin durumuna goére titre edilir. Deliryum
tedavisi altta yatan nedene (agr1, ates) gore verilebilir veya bilinmiyor ve
geri doniisiimlii ise IV haloperidol ile tedavi edilir. Atropin goz damlalar:
her 6 saatte 2 damla dilalt: verilmesi hastay1 zorladig1 goriilmeyen fakat aile
i¢in sinir bozucu olan terminal sekresyonlar: diizeltebilir. Acil serviste has-
tay1 sakin sessiz bir sekilde yataga yerlestir, tiim aileyi yatak baginda topla,
bir din gorevlisinin destegini Oner ve asaletinin siirmesi i¢in girisimde
bulun ve hastanin 6liim siiresi i¢in saygida bulun.

W SEMPTOM TEDAVISI
Agn
Giris
Herhangi bir gecerli agr1 skalasi agrinin hesaplanmasi ve tedaviye yanitin
takibi agisindan kullanilabilir. Herhangi bir agr1 sikayetinin degerlendirildigini
hatirla: lokalizasyon, karakteri, stiresi, kalitesi, azaltan veya arttiran faktorler.
Agr seviyesini nerede tolere ettigi ve onlarin temel agr1 skorunun yardimci
olabilecegi sorulur. Disaridan goriildiigii gibi veya vital bulgulara bagl goriilen
malign agriy1 yargilama.

Agri tedavisine baslarken ilk olarak hastanin opiyata alismamus veya tolere
edebilir olup olmadigini ortaya gikar. Eger opiyat almamis ise morfinin basla-



ACIL SERViS ORTAMINDA CALISAN
HER DOKTORUN CEBINDE
BULUNMASI GEREKEN KiTAP

Bu tasinabilir kilavuz, alaninda diinyanin en ¢ok satan
kaynak kitabi olan Tintinalli Acil Tip, Sekizinci Bask’'nin klinik
agidan en uygun icerigini size ulastiriyor.

Bu renkli kilavuz, yetiskin ve pediatrik hasta
populasyonlarinda acil tibbin tim bagliklarini klinik
ozellikler, tani ayirici tani, acil bakim ve idaresi seklinde
sistematik olarak ele alan kisa bélimlerden olusuyor.

Dinyanin dort bir yanindan yazarlarin katkilariyla, dikkate
deger miktarda bilgiyi kompakt, tam renkli bir sunumda bir
araya getiren Tintinalli'nin Acil Tip El Kitabi, Sekizinci Baskisi,

icerigi zenginlestiren ¢cok sayida tablo, tam renkli fotograf

ve cizimlerle zamaninda ve mikemmel bir hasta bakimi
sunmaniza yardimci oluyor.

Bu yeni baskinin her bélim, en son yonergeler, kanita
dayali protokoller ve ilgili arastirmalardan gelen kapsamli
glincellemeleri iceriyor.

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE
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