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Resim 1 « Goglis Kompresyonu A — Goglis Kompresyonu B

Havayolunu Agilmasi A (Airway)

M Bilinci kapali hastalarda, hasta sirt1 tistii pozisyondan dil yer ¢ekiminin
etkisi ile geriye dogru kayarak st hava yolunu tikayabilmektedir. Bu
durumda hava yolunu agmadan solunum vermek etkisiz olacaktir.
Havayolunu a¢mak igin 2 farkl teknikten bahsedecegiz;



Saglik Profesyonelleri icin CPR

Resim 6 « OED 1-2-3



Saglik Profesyonelleri icin CPR

ERiSKIN KARDIYAK ARREST ALGORITMASI

Solunum normal, Solunum yok,
nabiz var nabiz var
—>

Solunum yok ya da agonal
solunum var, nabiz yok

|

}

Ay.NA
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TABLO 1 - Karin travmalarinda cerrahi endikasyonlar

Kiint Yaralanmalar Penetran Yaralanmalar
PPi’ler
Mutlak Hipotansiyon ve abdominal Hipotansiyon
hasar Pozitif karin muayenesi
Abdominal duvar bozuklugu Gastrointestinal eviserasyon
Peritonit Atesli silah yaralanmasinda
Diyafram alti serbest hava mermi yolunda siiphe
Unstabil hastada poxzitif FAST BT'de cerrahi gereksinimi olan yaralanma
veya DPL

BT'de cerrahi gereksinimi olan
yaralanma (diyafram
yaralanmasi, duodenum
yaralanmasi gibi

Goreceli  Stabil hastada pozitif FAST veya  Delici kesici alet yaralanmasindan sonra

DPL yapilan pozitif eksplorasyon
Stabil  hastada solid organ

yaralanmasi

BT'de sebebi bilinmeyen batin

ici kanama

DPL: Diagnostik perioneal lavaj, FAST: Focused abdominal sonography for trauma.

KAYNAKLAR

1. Nishijima DK, Simel DL, Wisner DH, Holmes JE Does this adult patient have
a blunt intra-abdominal injury? JAMA 2012; 307:1517.

2. Isenhour JL, Marx J. Advances in abdominal trauma. Emerg Med Clin North
Am 2007; 25:713.

3. Newgard CD, Lewis R], Kraus JF, McConnell KJ. Seat position and the risk of
serious thoracoabdominal injury in lateral motor vehicle crashes. Accid Anal
Prev 2005; 37:668.

4. Rostas J, Cason B, Simmons J, et al. The validity of abdominal examination in
blunt trauma patients with distracting injuries. ] Trauma Acute Care Surg 2015;
78:1095.



ROMATOLOJI

BEL AGRISI

Dr. Fulya Cosan

M Bel agrisy, acil servise kas iskelet sistemi ile ilgili sikayetler nedeniyle
yapilan bagvurularda ilk siralarda yer almaktadir. Bel agrisinimn birgok
nedeni bulunmaktadir! (Tablo-1). Akut bel agrilar acilde degerlendiril-
mesi gereken durumlar olmakla birlikte, kronik bel agrilarina yaklasir-
ken acil servis hekiminin amaci, bel agrisinin tanisini koymaktan ¢ok,
aciliyet gerektiren tablolar1 ve hangi hastayu ileri tetkik etmesi gerekti-
gini ayirt edebilmek olmali ve hastanin agri kontroliiniin saglanmasin-
dan sonra ilgili poliklinige aciliyet durumuna goére yonlendirilmesi

hedeflenmelidir. Cok sayida bel agris1 nedeni olmasina ragmen acil

bagvurularinin biiyiik ¢ogunlugu nonspesifik mekanik bel agrisidir. Bu

boliimde acil servise bagvuran bel agrili hastaya yaklasim anlatilacaktir.

Tablo-1 Akut bel agrisi nedenleri

Acil servis

Bel Agrisi Nedenler R

Mekanik bel agrisi Nonspesifik bel agrisi Semptomatik
Miyalji
Siyatalji
Spondilozis
Faset eklem artriti
Lomber disk hernisi
Spinal darlik
Spondilolistezis

Gokme fraktird Acil
Spinal kord basis
Cauda equina sendromu

Nonmekanik bel inflamatuar Spondiloartritler Semptomatik
agrisi Ankilozan spondilit

Psoriatik artrit

Reaktif artrit

Enteropatik artrit

Metabolik Paget hastaligi Semptomatik
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radikulopati bulgular: ile gelebilir. Sekil-1de etkilenen lomber sinir
kokii basisinda etkilenen sinir seviyesindeki bulgular gosterilmistir.!

Lomber sinir kokii basisi testi
Sinir koki L4 L5 s1
p ]
Agn Y
2 |
A o
=/
Hissizlik
Motor Quadriceps | Basveparmak | Bas parmak ve
zayiflik ekstansiyons | gor o ion | Heksyons.
" Ayak
Tarama 1l Topuk
muayenesi c;umkes;?'::e yirilytisii P";:'ﬂ,'::ﬂ'da
i " venili Ayak bilegi
Diz refleksinde Giivenilir i
Refleksler azalma e ﬁl: " ve:l:;sr:‘nade
- 136 Data from: Bigos S, Bowyer O, Braen G, et al. Acute Low Back Problems
in Adult. Clinical Practice Guideline, Quick Reference Guide Number. 14.
Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services, Public
Health Service, Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR Pub. No.
95-0643. December 1994.

Sekil 1. Etkilenen lomber sinir koki basisinda etkilenen
sinir seviyesindeki bulgular

6. Siyatik

M Bel ve bacak agrilarini tanimlamak i¢in kullanilan nonspesifik bir terim-
dir.! Genellikle keskin ve yanici tarzda bacaga dogru siyatik sinir uzanim
alaninda yayilan agrilar i¢in kullanilan siyatalji ifadesi, genelde L5-S1
disk hastaliklarinin hafif bir tirii olarak kabul edilebilir.??

7. Spinal Stenoz

M Lumbar spinal stenoz multifaktoryel etyolojii bir hastaliktir. Spondiloz,
dejeneratif vertebral hastalig: ifade eder. Spondiloz, spondilolistezis ve
ligamnetum flavum kalinlagmasi en sik nedenlerdir.! Spinal stenoz,
genelde 60 yas tizeri hastaliklardir. Hareketle artan ve oturunca azalan
agr1 “psodoklaudikasyon” ya da “norojenik klodikasyon” lumbar spinal
stenoz i¢in 6nemli bir bulgudur.! Spinal stenozun diger bulgular1 bel
agrisi, duyu kayb1 ve giigstizluiktiir.
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HEMOFILILER

Dr. Osman Kara

[7 Faktor 8 veya Faktor 9 eksikligi sonucunda gelisen, X'e bagl resesif gecis
gosteren nadir kanama bozukluklaridir.

FAKTOR 8 EKSIKLIGI HEMOFILI A
FAKTOR 9 EKSIKLIGI HEMOFILI B
FAKTOR 11 EKSIKLIGI HEMOFILI C

[" Hastalik ¢ogunlukla tagtyic1 kadinlardan, erkek ¢ocuklarina gegmekte-
dir. Cok nadir olmakla birlikte kiz gocuklarinda da gériilebilir.

TANI

7 Erken ¢ocukluk déneminde kolay ekimoz olusumu, 6zellikle eklem i¢i
ve kas i¢i spontan kanamalarin varlig1 ve girisimler sonrasi beklenenden
uzun siiren kanamalarin varliginda Faktor 8 ve Faktor 9 diizeyleri 6lgii-
lerek konur.

FAKTO Faktor aktivitesi <%1 Agir hemofili R 8 EKSIKLIGI
Faktor aktivitesi %1-5 Orta siddette hemofili
Faktor aktivitesi >%5 Hafif hemofili

[ Hemartroz ve hematom hastaligin en tipik ozelligidir.

7 En sik kanayan eklemler; diz, dirsek, ayak bilegi. Eklem bolgesinde agr,
sislik, kizariklik, 1s1 artis1 ve hareket kisitliligi olur. Kanama goriilebile-
cek diger yerler; kas i¢i kanama, iliopsoas kanamasi, kompartman send-
romu, MSS kanamast.

Resim: Sag dizde hemartroz

s
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MiKROANJIYOPATIK HEMOLITIK
ANEMILER

Dr. Osman Kara

1. TROMBOTIK TROMBOSITOPENIK PURPURA (TTP)

[ Bir serin metalloproteaz olan ADAM-TSI13 eksikliginde Von Willeb-
rand faktor (VWF) pargalanamaz. Katabolize edilemeyen ¢ok yiiksek
molekiil agirlikli VWF molekilleri artmis ‘shear stres’ ortaminda aktive
olup spontan trombosit agregasyonuna neden olurlar. Cogu vakada
goriilen disik ADAM-TS13 seviyesi, anti ADAM-TS13 otoantikorla-
rina ve altta yatan immiin sistem bozukluguna baglidir. TTPnin pato-
fizyolojisinden; trombosit ve VWFden zengin yaygin mikrotrombiisler
izlenmektedir

Tam
[ Daha onceleri TTP klinigi bir pentad (trombositopeni, mikroanjio

hemolitik anemi, nérolojik bulgu, ates ve renal tutulum)dan olusurken,

giiniimiizde ise ‘TROMBOSITOPENiI + MIKROANJIYOPATIK

HEMOLITiK ANEMI + KLINiK veya HISTOLOJIK olarak dékii-

mante MIKROVASKULER TROMBUSden olugmaktadur.

o ADAM-TS 13 <%10 ya da ADAM-TS13% kars1 Ig G tipinde antikor-
larin gosterilmesi

» Trombositopeni

 Mikroanjiyopatik hemolizin gosterilmesi (periferik yayma ve hemoliz
testleri ile)

Ok ile isaretli fragmante eritrositler gésterilmektedir.
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Klinik tablo ve tani
7 Ates
[ Karin agris1
[ Nétropeni
7 Batin USGde ve BT'de barsak duvar kalinliginin >4 mm olmasi

Kriter Tipi Bulgular Aciklamalar ANC <500mm3
Major Bagirsak duvar kalinhg Boyuna taramada, 30 mm'lik
BT/USG'le incelenmesi herhangi bir bagirsak segmentinde
transfer kalinligin > 4 mm olmasi
Ates >38.3 (rektal veya oral)
Minér/ Abdominal agri > 3 gorsel analog skalaya gore (1-10)
nonspesifik Abdominal distansiyon
Abdominal kramp
Diyare

Alt GIS kanamasi

- 190 Notropenik Kolit Siiphesi
Ates, nétropeni, abdominal bulgu/isaretler

N\

+ ANC <599/mm?*

I Diger, nedenlerin dislanmass; apandisit,
+ Bagirsak duvar kalnliganin >4 mm

GVHH, C. Difficile koliti gibi

IMedikx.l veya cerrahi tedayi | 1
« Bagirsakistirahati (TPN'yi
dikkate al) + stv1 destesi
« Hb>7 gr/dl, trombositi
>50.0006L tutmak ve
koagilasyon bozuklugunu
diizenlemek
« Genis spekturumlu paranteral
antibiyotik (antifungal
Kullanim diisiin)
+ ANC < 100/mm’
« Bagirsak duvar kalinligi > 10 mm |
+ Devam eden intestinal kanama ¥
« Bagirsak perforasyonu/akut batin e -
+ Bibrek ve karaciger testlerini
T iceren biyokimya paneli
« Abdominal BT veya USG
e ——— + C.Difficile toksin veya PCR
‘miidahale
« G-CSF ve/veya graniilosit
transfiizyonu diigiin 1
« Semptomlar diizelene kadar destek
tedaviye devam
+ USG veya BT ile bagirsak duvar
gini takip et

+ Antibiyotik tedavisine semptomlar
diizelene ve ANC > 1000/mm?
olana kadar devam et

+ Tam diizelme olana kadar
kemoterapiyi ertele. Eger daha fazla
kemoterapi gerekliyse protokolii
modifiye etmeyi diigiin
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tiiberkiilozu, tas hastaligi, bobrek-iireter-mesane-prostat timori diisi-

niilmelidir.
Sekil 1'de hematiirili hastaya yaklagim gosterilmektedir:

| idrar tetkikinde “heme” pozitif |

| Eritrosit > 5/hpf? |
I

ln.y.r | ::"t:iiri I
y

Hemoglobiniiri veya
miyoglobiniiri arastir | Akut baslangicli, tek tarafili yan agrisi var mi? |

Neden
Tespit vt o
Edilmedi e

| Muhtemel yanlis pozitiflik | | Tas? | | idrar yolu enfeksiyonu? |
T

Hayir Evet *

[ idrar kiiltiirii |
I

* Negatif Pnllll*

Y
| Hematiiri gozle gériiliiyor mu?
T
* Evet
| Gross hematiiri | Mik pil | o
Sevk ileri
Pihti var mi? | Menstruasyon, travma, agir eksersiz | gerek yok
Hayr Eve
-202 Urolojik deg [6 hafta sonra idrar tetkiki tekran|
Waher Homatirl  Hematari Yok
! iiler h iri ipuglari ara \
dismorfik eritrositler, lomeriiler h i | lleri i gerek yok |
4 I
kreatinin yiiksekligi, 6dem Ipuglan ara
Ever Fayr
| Nefrolojik degerlendirme | | Nefrolojik degerlendirme |
Neden Neaen
Tespit Tespi
Hedefe Eaemedt Eaii
yéneli!( Sigara oykiisii, narkotik | Hedefe yonelik tedavi |
tedavi liail
kullanimi, kronik iYE,
siklofosfamid oykiisii
" Evet Hayr:
| Dog ¢ag kadin hasta |
Gebelik Testi
Pozitl Negatif Negatif Poz
Gebelik sonras Urolojik.deﬁerleydlrme, ileri incelemeye gerek yok Gebelik sonras
hematiiri takibi sistoskopi hematiiri takibi
[
Neden Neden
Tespit Tes
Edildi Edilemedi

\ Y
Hedefe ybnelik tedavi | Hastaya nefrolojik degerlendirme yapildi mi? |
#m Niyl¢
Nefrolojik degerlendirme, Yillik idrar tetkiki tekrari

2 yil iist iiste (-) se takip birakilir

3 yil uist iiste (+) se iirolojik
degerlendirme tekrarlanir

Sekil 1 « Hematrili Hastaya Yaklasim



Elektrolit Bozukluklan

M Tedavi hastanin semptomatik olup olmadigina gore planlanir. Kronik
asemptomatik hiponatremide nedene yonelik tedavi verilir, replasmana
gerek yoktur. Kronik semptomatik hiponatremide nedene yonelik tedavi
verilirken oral (veya gerekirse diisgiik hizda iv) sodyum replasmani yapi-
labilir.

M Akut hiponatremilerde genellikle iv replasman yapilir, ancak hastanin
Kklinigi iyiyse asemptomatik akut hiponatremide sodyum degeri < 125
mEq/L olmadig: siirece oral replasman yapilabilir.

M Sodyum agig1 hesaplanmalidir. Hesaplanan sodyum agig1 saatte 0.5-1
mEq/Lyi ve 24 saatte 10-12 mEq/Lyi gegmeyecek sekilde replase edilmeli
ve replasman sirasinda 4-6 saatte bir serum sodyumu kontrol edilmelidir.

Tablo 1 « Hiponatremi Ayirici Tanisi

Normal Diisiik Yiiksek

280-295 mosm/kg <280 mosm/kg >295 mosm/kg

y

Hipovolemik Hipervolemik

Ovolemik
%




Afet Bilgisi

Bununla birlikte UMKE personeli olarak kabul edildikten sonra verilen
tiim gorev ve faaliyetlere katilmak zorunludur.(®)

4. BUTUNLESIK AFET YONETIM ILKELERI®

M Modern afet y6netimi anlayisinda, afet aninda miidahale kadar, afet i¢in
6n hazirlik da 6nemli bir yer tutar. Kayip ve zarar azaltma, afete hazirlik,
tahmin ve erken uyari, afetleri anlamak gibi korumaya yonelik olan
caligmalara “Risk yonetimi” denilirken; etki analizi, miidahale, iyiles-
tirme, yeniden yapilanma gibi afet sonras: diizeltici ¢alismalara ise “kriz
yonetimi” adi verilir.

M Risk yonetiminin ihmal edildigi yerlerde kriz yonetimi basarili olamaz.
Hatta tek basina uygulanan kriz yonetimi, reflekse dayali ilkel bir
yonetim tarzidir! Yani, tek bagina uygulanan kriz yonetimi, etkisiz,
zamansiz, tepkisel ve esgiidiimsiiz ilerler, hedef kitleye ulagamayabilir,
giiven vermez ve afetin boyutlarini artirmasina neden olur.®)

[ Bilimsel ve butinlesik bir afet yonetim sistemi hem risk hem de kriz
yonetimi unsurlarini barindiracak sekilde planlanmalidir. Boyle bir sis-
temin ana unsur ve 6geleri; afet oncesi kayip ve zarar azaltma ¢aligma-
lar1 (hazirlik, tahmin ve erken uyar: sistemleri, etki analizi gibi ) ve afet
sonrasi diizeltmeye yonelik olarak yapilan ¢alismalar (miidahale, iyiles-
tirme, yeniden yapilanma gibi) olarak siralanabilir.

fyilestirme
(Yeniden yapilandirma)

\ !

Sekil 1 « Butiinlesik afet yonetim ilkeleri

Risk yonetimi siireci
I Hedef, afet nedenlerini ve risk faktorlerini ortadan kaldirmaktir. Bunu
iin {i¢ asamali korunma énlemleri planlanir.

261
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Resim 1 « UMKE Mobil Komuta Araci ve iletisim Unitesi

El Telsizi ve Kullanim Kurallari

M Hem verici hem de alic1 olarak ¢alisabilen, kablosuz iletisim araglarina
telsiz denir. Bu iletisim araglar1 kullanilarak elektromanyetik dalgalar
vasitasiyla kablosuz olarak yapilan haberlesme ise telsiz haberlesmesidir.
Herhangi bir afet durumunda teknolojik altyapiya en az ihtiyag duyan
haberlesme yontemi olan ve bu 6zelliginden dolay: afet durumlarinin
vazgecilmez bir unsuru olan telsiz haberlesmesi konusunda, biitiin acil
durum personelinin bilgi ve deneyim sahibi olmasi, hayati 6neme
haizdir.

W Haberlesme sistemlerinin, kullanilan teknolojiye gore siniflandirilmasi
degisik sekillerde yapilabiliyor olmasina ragmen, yaygin olarak analog
(konvansiyonel) haberlesme sistemleri ve dijital(sayisal) haberlesme sis-
temleri olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Analog telsiz sistemleri, uzun
batarya 6mriine bagl konusma siiresi uzunlugu, ses kalitesinin {istiin-
ligti ve daha az bant genisligi nedeniyle yiiksek kapasiteli kullanimu ile
tstiinliik gosterir.

W Kullandiklar: frekanslara gore telsizler UHF, VHF ve HF olarak adlan-
dirilirlar.

[ Telsiz haberlesmesi, haberlesme kanali sistemlerine gore, simpleks
(yakin kanal) ve roleli (tekrarlayicili) olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Simpleks modda, gonderici ve alic1 ayni frekans tizerinden haberlesmek-



Afet Bilgisi

ve olay Oncesi ¢esitli senaryolarda tatbikatlarla hazirlanilmis olmasi
gerekir.

[ Belirli bir bélgenin, insanlarin, yapilarin, topragin ve su kaynaklarimimn
KBRN maddelerine maruz kalarak kirlenmesine kontaminasyon denir.
Bu maruziyet sonrasi kontaminasyonun giderilmesi amaciyla yapilan
fiziksel ve kimyasal temizleme islemine de dekontaminasyon denir.

M Herhangi bir KBRN maruziyetinde giivenlik giigleri, acil tibbi miidahale
timleri ve kurtarma ekipleri en kisa siirede olay yerinde hazirlanirlar.
Olay yerinin izolasyonu ve giivenligi saglanir. KBRN varlig1 tespit edil-
diginde olay yeri sicak, 1lik ve soguk olmak tizere ti¢ bélime ayrilir.
Kullanilan ajanin insan saghigi i¢in en tehlikeli oldugu alana sicak alan
denir. Sicak alandaki ¢alismalar, uzman AFAD personeli ve askeri yet-
kililerce yurutiilir. KBRN egitimi almig, uygun ekipmanli personel tara-
findan KBRN ilkyardimi ve dekontaminasyon isleminin yapildig: alan
ik bolge adini alir. Soguk alan ise olaydan hi¢ etkilenmemis temiz
bolgedir. Kisisel koruyucu ekipmanlarini giymis saglik personeli ve
ambulanslar soguk bolgede bulunur. Spesifik KBRN olaylarinda kulla-
nilmak tizere; koruyucu malzemeler, personel i¢in kapali devre solunum
setleri, mobil basin¢li yikama ve arindirma tiniteleri, giris ¢ikis engelle-
yici bariyerler, radyoaktivite ve gaz sizint1 dedektorleri, uygun antidot-
lar, dekontaminasyon Kkitleri gibi malzemeler UMKE ve AFAD
stoklarinda hazir olarak bulunur ve gereginde personelle beraber olay
yerine nakledilir.

Resim 4 - Cesitli koruyuculuk diizeylerinde KBRN ekipmani
ve bir KBRN vakasinin ekiplerce nakli

10. RABDOMYOLiZ, KOMPARTMAN SENDROMU
VE CRUSH SENDROMU?

W Ulkemizde, tiim dogal afetler i¢cinde éliime en sik yol agani depremler-
dir. Depremlerde ilk siradaki 6liim nedeni vital organlara gelen penet-
ran travmalardir. Oliimlerin en sik ikinci sebebi ise vital olmayan bir
organ olan iskelet kaslarina gelen ve cogu kez kiint travmalarin yol agtig1




Pulmoner Emboli ve Derin Ven Trombozu

ekokardiyografide trombiis gosterilmesi esasdir. Gozitkmilyorsa ve
hekim pulmoner emboli konusunda yiiksek siiphe duyuyorsa riski ist-
lenip trombolizis yapabilir.

Standart heparin basla
Hemodinamiyi diizeltmeye ¢alis

Hemodinami stabil degil veya Hemodinami stabil ve
Multi detektor bilgisayarh tomografi yok Multi detektor bilgisayarli tomografi var
EKOKARDIYOGRAFI yap.
Sag Ventrikiil Disfonksiyonu varsa \J[
¢ | Pulmoner emboli var
Trombiis gosterilmedi ise yatak \L
basinda Transosefageal Trombolitik tedavi
Ekokardiyografi yada Doppler USG veya embolektomi
yapilir. Tam bu y& lerle >
dogrulanirsa yada bu olanaklar yoksa

Sekil 1A « Masif Emboli Stiphesi

M Hastada sok yada hipotansiyon yoksa tani i¢in biraz daha zaman ayiri-
labilir. Tanida MDBT yada ventilasyon perfiizyon sintigrafisi kullanila-
bilir. Ancak giiniimiizde MDBT ye ulagmak daha kolaydur.

B D-Dimer testi yitksek duyarl, diisiik 6zgtnliiktedir. ELISA yontemi ile
olgim onerilir. Yaghda, gebede, agir infeksiyonlarda ve postoperatif
donemde yiikselir. Diisitk yada orta klinik olasilikli olguda D-Dimer
normal ise pulmoner emboli diglanir. Yiiksek klinik olasilikli olguda
D-dimer normalligi taniy1 dislamaz. Yiiksek klinik olasilikli olguda tan1
kesinlesmeden tedavi baglanabilir. Aksi ispatlaninca tedavi kesilir. Non-

masif olguda algoritma sekil 2de sunulmugtur.

Klinik skorlama ile pulmoner
emboli olasiligim degerlendir.

Diisiik Orta Olasilik Yiiksek Olasilik
D- Dimer bak Hemen antikoagulan basla
Negatifse tani diglanir.

Pozitifse \l/
—|9) Multidetektor bilgisayarli tomografi ‘

Negatif Pozitif
Antikoagulan Tedavi

Klinik olasilik diisiik orta ise Ek testler
tami dislanir. Doppler USG ve/veya
Klinik olasilik yiiksek ise ventilasyon- perfiizyon
sintigrasfisi

Sekil 1B « Submasif Emboli Stiphesi
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Cevre giivenligini saglayin

Kurtarma solt :
—— N et
Yakindaki yardim igin bagir. yaklagik 12-20 nefes / dakika.
Acil du rlum yanit sistemini mobil cihaz araciligiyla + Nabiz zayif perfiizyon bulgulari
(uygunsa 112 nin ile <60/dk kalirsa kompresyon
ekleyin.
Normal Normal * 112 aranmadiysa 2 dakika
112'yi n (heniz solunum, e
A O it gie S ionmetimin
Acil miidahale ekipleri | emmmm tarinda mi kontrol et, nabai kontrolet.  suni solunum Devam; Nabzi
gelene kadar hastays Nabiz kesinlikle 10 saniye icinde her 2 dakikada bir kontrol edin.
BNz hissedilebiliyormu? Nabiz yoksa, CPR'ye baslayin
g0zleyin (“CPR” kutusuna git)
sadece nefes
almiyor, nabiz yok
T > ~ Evet Acil durum yanit sistemini
ps var mi
ve AED/defibrilatori hazirlayin

=

CPR
1 kurtarici: Solompmwnva 2 nefes dénglsini

(Ikinci kurtarict .-mum 15:2 orani kullanin.)
Meveut oldugu anda AED kullanin.

Yaklagik 2 dakika sonra, eger hala yalnizsa, acil
midahale sistemini devreye sokun ve AED'yi (hen(z

yapilmadiysa) hazirlayin

1
Ritim sok uygulanabilir ritim mi?
1 sok ver. Yaklagik 2 dakika boyunca CPR'yi derhal
devam ettirin (AED tarafindan ritim kontroline
izin verene kadar).
ik ekipleri

hasta hareket mun lmlmno Iudardmm

\w o

Yaklagik 2 dakika boyunca CPR'yi derhal devam
ettirin (AED tarafindan ritim kontroline izin
verene kadar).

Profosyonel saglik ekipleri devralincaya veya
hasta hareket etmeye baglayana kadar devam
edin.

Sekil 1 - Tek Kurtarici icin Temel Yasam Destegi Pediatrik Kardiyak Arrest
Algoritmasi - 2017 Guincellemesi (AHA)
iLERi YASAM DESTEGI
1. llag ve Sivi Tedavisi

M Basarili canlandirmadaki diger 6nemli bir durumda damar yolunun
erken donemde agilarak sivi tedavisine ilaglara baglanmasidir. Damar
yolu agildiktan sonra ilag ve sivi destegi baslanmasi yagsamsal 6neme
sahiptir. ilk 5 dakika ¢ok 6nemlidir. Periferik intravenéz katater en uzun
90 saniyeyi en fazla 5 kez denemeyi agmamak sartiyla agilmalidir. Hayat
kurtarici ilaglar uygulanacksa ve periferik damar kollapsi séz konusu ise
entiibasyon tiip ii veya kemik iligi yol olarak kullanilabilir.

B Kemik igi intraoseoz yolla her tiirlii ilag ve siv1 verilebilir. Ayrica biyo-
kimyasal tetkikler, kan gazi ve kan grubu i¢in tahliller yapilabilir. Komp-
likasyopn oran1 %1den azdur.

M Endotrekeal yoldan (Adrenalin, Lidokain, Vazopressin, Atropin, Nalok-
san) kullanilabilir.

Adrenalin: Alfa ve Beta adrenerjik uyar1 yapan endojen bir katekola-
mindir. Kalp durmasndaki en 6nemli etkisi damar kasilmasini arttirarak
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COCUKLUKTA KUSMANIN AYIRICI TANISI

Sik Nedenler
SUT coCuGU COCUK ADOLESAN
Gastroenterit Gastroenterit Gastroenterit
Gastroosafagialrefli Sistemik enfeksiyon Reflu

Asir beslenme
Anatomik obstriiksiyon

Gastrit
Toksik nedenler

Sistemik enfeksiyon
Toksik nedenler

Sistemik enfeksiyon Pertusissendromu Gastrit
Pertusissendromu ilag Sintizit
Otitismedia Refli Enflamatuar barsak
Sintizit hastaliklari
Otitismedia Apandisit
Anatomik obstruksiyon Migren
Gebelik
ilag
Darbe

Adrenogenital sendrom

Reye sendromu

Reye sendromu

Dogumsal metabolik hastaliklar Hepatit Hepatit
Beyin timaorl Peptik tlser Peptik dlser
Subdural kanama Pankreatit Pankreatit
Besin zehirlenmesi Beyin timorl Beyin timaorl
-392 Renaltubulerasidoz Kafa ici basing artis Kibas
Ureteropelvikobstruksiyon Orta kulak hastaligi Orta kulak hastaligi
Kemoterapi Kemoterapi
Akalazya Siklik kusma
Siklik kusma Renal kolik

M Kapsamli 6ykii alinmasi ve ayirici taninin dogru bir sekilde yapilmasi
ve etyolojisinin aydinlatilmasi i¢in son derece énemlidir.

M Asagidaki sorular acil tinitesine bagvuran kusma semptomlu hastada
dogru tani i¢in ipuglar1 vermektedir.

Kusma ne kadar siirmiistiir?

M Kusmanin akut olarak goriilmesi daha acil nedenlerle oldugunu ortaya
koyar. Akut kusmanin en fazla sebebi apandisit yada yumurtalik torsi-
yonu gibi cerrahi nedenler dignda toksik maddelerin viicuda alinmasin-
dan kaynaklanan bulagici ve metabolik nedenlerdir.

B Uzun siireli kusmanun en 6nemli nedenleri peptik tilser, dismotilite send-
romlari, artmis kafa igi basinci, gebelik, kursun zehirlenmesi sayilabilir.

Safrali kusma mevcut mu?

B Ampulla vaterinin distal kisminda bir tikanma oldugunu gosterir. Yeni-
dogan bebekte safrali kusma, aksi ispat edilinceye kadar cerrahi bir acil
durum olarak tedavi edilmelidir. Malrotasyon, volvulus, intestinal atre-
ziler dustintilmelidir.
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osteomyelit, nekrotizan fasiit, sepsis de goriilebilmektedir. Serebellar
ataksi merkezi sinir sistemi tutulumu sirasinda en sik karsilagilan benign
seyirli komplikasyonlardandir. Ancak varisella enfeksiyonu sonrasinda
diigmeyen ates, basagrisi, kusma, biling degisikligi varliginda diger
menenjit, meningoensefalit gibi komplikasyonlar da akla getirilmelidir.

M Sugigeginin hayat1 tehdit eden sugigegine bagh oliimlerin ana nedeni
hemorajik pnémonidir. Cocukluk ¢aginda daha nadir goriiliir. Varisella
seyri sirasinda oksiiriik ve solunum sikintisi ile gelen hasta da akla
getirilmelidir.

Resim 1 - Su cicegi

B Tedavi: Sugicegi enfeksiyonunun tedavisinde ¢ogu zaman atesin kont-
rolii, kagintinin 6nlenmesi ve hidrasyonun saglanmasi gibi semptomatik
tedaviler yeterli olabilmektedir. Antipiretik tedavide REYE Sendromu
iliskisi sebebiyle aspirinden kaginilmalidir. Nonsteroidal antiinflama-
tuar ilaglarin da streptokokkal siiper-enfeksiyonla iligkisi gosterildigi
i¢in kullaniminda dikkatli olunmalidir. Antiviral tedavi hastanin klini-
gine, yasina, beraberinde olabilecek olan kronik hastalik oykisiine
(immiin yetmezlik, HIV pozitif hastalarda, deri ve akciger problemleri
gibi), oral veya sistemik steroid ve aspirin tedavisi almakta olanlarda
disiiniilmelidir. Antiviral tedavinin endike oldugu durumlarda asiklo-
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v'Tuz zehirlenmesi (istismar) vDI l—l_l

v'Primer Hiperaldosteronizm

Hipernatremik hasta

Hipervolemik Normovolemik Hipovolemik

Renal kayip Ekstra-Renal kayip
v'Renal kayiplar v Gastrointestinal kayiplar
+  Ozmotik ditretikler (mannitol) + Diyare
+ Diabetes mellitus » Emezlslnazogasmk sonda
+  Kronik bobrek hastaligi (displazi ve *  Osmotik katartik (laktuloz)
obstrilktif Gropati) v Kitandz kayiplar
+ Akut TUbiler Nekrozun polilrik fazi * Yaniklar
+ Postobstriiktif dilirez *  Asin terleme

Sekil 4 - Hipernatremik hasta ayirici tanisi 1

M DI: Diabetes Insipidus
Ayiricr tani igin yardimer olabilecek laboratuvar testler

s

Idrar Osmolaritesi (Iosm)

Plazma Osmolaritesi (Posm)
Idrar sodyum (INa)
FraksiyonelNaekskresyonu(FENa)
Idrar cikigt

v'Tuz zehirlenmesi (istismar) vDI l—‘—l

v'Primer Hiperaldosteronizm

Hipernatremik hasta laboratuvar

Hipervolemik Normovolemik Hipovolemik

Renal kayip Ekstra-Renal kayip

| |

losm > Posm losm < Posm losm > Posm
INa > 20 mEq/L Idrar gikisi az degi Idrar cikisi az
INa > 20 mEq/L INa < 20 mEq/L
FENa < 1%

Sekil 5 « Hipernatremik hasta ayirici tanisi 2 (DI: Diabetesinsipidus, iosm: idrar
osmolaritesi, iNa: idrar sodyum, Posm: Plazma osmolaritesi, FENa: Fraksiyonel

Sodyum Ekskresyonu)



Yenidoganda Solunum Sikintisi

Sekil 1 - Yenidoganin Gegici Tasipnesi

KONJENITAL PNOMONiI

M Maternal koryoamniyonit ve annede vaginal Grup B Stereptokoklar
kolonizasyonu(GBS) en sik nedenlerdir. Enfekte amnios sivisinin veya
dogum kanalindaki sekresyonlarin aspirasyonu pnomoniye yol agabilir.
Fetal asfiksi sonras1 bebegin hiperpne tarzinda nefes almasi bu riski
arttirir. En yaygin patojenler GBS , Ecoli ve Listeria monositogenezdir.

B Apne, hipotoni, emme diizensizligi, karin distansiyonu, sarilik, ve 1s1
diizensizlikleri gibi yenidogan sepsisinde goriilen nanspesifik bulgular
goriilebilir.

M Risk faktorleri: prematiire dogum, Erken membran riiptiirii (>18 saat),
Annenin atesi (>38C )olmasi, kotii kokulu amniyotik sivi olmasi, Fetal
tagikardi olmasidir

M Pa akciger grafisinde infiltrasyon ve konsolidasyon goriinen bebekte
(sekil2) tedavide antibiyotikler ve solunum destegi verilir.

Sekil 2 - Konjenital Pnémoni

o5 [



Yenidogan Sepsisi ve Menenijiti

@ Tarih @ Kan kiiltara

Kan gekeri
Fiziksel muayene —— Degerlendirme:
GOgus radyografisi
Trakeal aspirat
Viral kaltar
Tanim: Serum antijeni tespiti
Herpes C-reaktif protein
l Lomber ponksiyon

Semptom ve risk faktorlerini
degerlendirin

, !
| l

Asemptomatik, dusiik risk @ Asemptomatik, yiksek risk @ Semptomatik
M Glss yok MmLI GBS, G{s yok
~ 48sa.gozlemle = m‘m 2
1 vaya2 risk faktéra 3 risk faktdra
anmnv-yoycunlz
WWISMWWM I

Tedavi:

IV antibiyotik @
ﬁ l Domklcvllcl bakim <?>

Negatif Pozitif

Takip et: Tedavi: Degerlendirme:
48 sa. gozlemle IV antibiyotik Viral Kaltir/Seroloji

N . l

Negatif Kultar Pozitif Kultar
{
Takip et: Lumbar ponksiyon
Antibiyotigi kes ve
- gozlemle Tanim ve tedavi:
Menenjit
Tedavi:

7-21 gun antiblyotige devam et

Sekil 1 « Neonatal Sepsis Algoritmi (Berman's Pediatric Decision Making, Fifth Edition 2011)
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Balonlu (kafl1) kaniil hava kagag: kesilene kadar sisirilir. Kanil siitiir
edilerek ya da her iki yandan gegirilen baglar ile boyuna sabitlenir.

17 Ozellikle trakeotomi fistiilize olmadan hastanin manipiilasyonu sonrast
kaniil yerinden ¢ikarsa ve trakeadaki agiklik bulunamazsa kaniiliin yer-
lestirilmesindaki zorluk hayat: tehdit eden durumlara yol agabilir.

' Bu nedenle trakeotomi agildiktan sonraki erken dénemde kaniiliin
yerinden ¢ikmamasi igin hastanin transferinde azami dikkat goste-
rilmelidir.

Tiroid Kartilaj iist sinir

Tiroid kartilaj

el Krikotiroid aralik
e Krikoid kartilaj

n planianabilir

538 b

Klavikula hatti
Suprasternal centik

Resim 1

Strep adeleler laterale
ekarte edilmekteler
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Acile bagvuran bogaz agris1 hastalardaki en énemli karar noktalarindan
biri antibiyotik tedavisine baglanmasi kararidir. Bunun i¢in en ideali
hizli strep testi veya kiiltiir yapilip sonuglarina gore karar verilmesidir.
Pratikte bununla ilgili bir klinik skorlama (Modifiye Centor Skorlamas)
gelistirilmis olup hizli test, kiiltiir yapmaya veya antibiyotige baslamaya
karar vermek agisindan faydali olabilir (Tablo 2-3).>-¢

LABORATUAR VE GORUNTULEME
SEMPTOMLAR

BOGAZ AGRISI

HAFIF SEMPTOMLAR | | ORTA SIDDETLI SEMPTOMLAR | SIDDETLI SEMPTOMLAR |

Ani baslangig Solunum Problemleri Laboratuar
Nazal Konjesyon Abdominal Agn Hava Acligi Tam Kan sayimi
Akinti 38.3 dereceyi asan Ates Agizdan Tikiiriik Akmast Hizl Streptekok Testi
Oksiiriik odinofaji Siyanoz Bogaz kiltiiri
Ses Kisikligi Bulanty/Kusma Takipne Goriintiileme
Eritem Bas Agnisi Toksik Gériiniim Lateral Boyun Gx

Halsizlik Trismus 8T

Anoreksia Boyunda asimetri,sislik

Eksuda Farinkste asimetri,sislik

Hassas Lenf Nodlan Boyunda hareket

Gdem (Hafif-Orta derce) Ksithgs

Ortiker

Sekil 1: Bogaz agrisi semptomlar siddetine gore siniflanmasi

/\

Akut Bogaz Agrist

/

Tekrarlayan Bogaz Agrisi

| Streptokok Tasyiciligh | | Kronik Bogaz Agrist

]

Dasilk Risk DIGER SEBEPLER

\ Siniizitler
~oss

Viksek Riskli Hastalar Neban: ciim
~RA gegirme Hikayesi
~HIV pozitf
“Kemoterapi Alaniar | —>| Streptokok Testleri
i TeDAVI

D o ~Klindamisin
. - Penisilin+Rifampisin
Hastaneye Yatir
Goriintilleme
\ Uygun Tonsilektomi Kriterleri
Negatif Pozitif l:l

TE
(Tablo3)

Sekil 2: Bogaz agrisinda tani algoritmasi
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AKUT SINUZIT
Semptomlar 10 giinden fazla Siddetli Semptomlar

S | Antibivotik /
-pensilinler
~Sefalosporinler
“Makrolidler
-Dekonjestan
-Sistemik

~Lokal
-Analjezik

-

Iyllesme Komplikasyon Varligi
Semptomlarm Devami l

1
Tedaviye Devam /

Takip Antibiyotik Degisimi

ilave Tedaviler “—— | Komplikasyon Yok

l Komplikasyon Varligi

Semptomlarin Devami

IV Antibiyotik
Gorintileme % | Cerrahi
Siniis Aspirasyonu

Sekil 1 » Akut Sinlizit tedavi algoritmasi
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Maksillofasiyal Travma

ORBITA KIRIKLARI |

S

| zole Glop yaralanmas! yok |

l \ Harekett e
ciddi agn
Korneal, skeral yirty k Travmati k Goz hareket kan
opti knéropati edemiyor A

i
iy, minimal N
ain | Medial duvar king |
Hifemanin diizeldikten sonra Yiksek doz Steroid ,—\Gmmm ey
tamir icin 2 haft a bekle
Hematom/kirk kemik ¢

ckanimasi

2. haft ada veya gozii
ediecegi zaman kirik ta

ikle
l —
\ Genel Anestezialt nda onarim

Sekil 3 « Orbital travmada genel tedavi yaklasimi

| MANDIBULA KIRIKLARI |

— | | T

Aq | Dissiz Mandibula | Kondil |
Goude

| Deplase |

| Uygun | | Uygun Degil |

Dental fi ksasyon

| fi ksasyt i | | Rigit fi ksasyon + internal fi ksasyon + Acik Rediiksiyon

Sekil 4 - Mandibular travmada genel tedavi yaklasimi




Dalis siiresince korunmasi gereken agiz pozisyonunda eklem diskinde
kayma gelistigi, eklem desteginin kayboldugu ve kaslarda baskinin
arttigl goriilmektedir. Agi1zhigin 1sirilmasinda énemli rol oynayan 6n
dislerin 1sirma kuvvetinin uygulanma noktas: eklem stabilitesini ve
fonksiyonlarini etkiler.

Belirti ve bulgular

Regiilator agizhgini agizda tutarken artan efor, regiilator agizhigini kul-
lanma zorlugu, ¢ene eklemi agrisinin dalista ve dalis sonrasi belirginles-
mesi, bolgesel kas agrist ve yorgunlugu, dalis esnasinda baglayan ve
devam eden kulak ve dis agrisi, yiizde ve dudaklarda his kaybi goriilmek-
tedir.

Onlemler

TMES ile ilgili genel ve konservatif 6nerilere ek olarak dalic1 postiiriine
dikkat etmeli, bagin1 dik tutmali ve omuzlarini retraksiyona getirmelidir.
Daha uygun materyal ve yapisal 6zellikleri olan regiilator agizliklarin
kullanilmas: gerekmektedir.

Dalis gerekli giivenlik 6nlemlerine uyuldugu zaman keyifli bir
aktiviteyken giivenlik sinirlarinin agilmasi ve yarismaci bir ruh
haliyle yapilmasi durumlarinda saghgimizi tehdit edebilecek
durumlarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Giiniimiizde giderek
daha sik yapilan sportif dalislar sirasinda dalicinin kendi sinir-
larii bilmesi ve dalis kurallarina uymasi gerekmektedir. Karsi-
lasilan  hastaliklar periyodik olarak yenilenecek dalict
muayenesinin dnemini ortaya koymaktadir.
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KOMALI HASTADA PUPILLER

Bl Komal: hastanin nérolojik muayenesi pupil muayenesi ile baslar. Mua-
yenede pupillerin énemi biiyiiktiir. Ik 6nce her iki pupillanin esit
biytiklikte olup olmadig1 kontrol edilir. Sonra pupillerin boyutu ve 151k
refleksi degerlendirilir.

M Normal pupil ¢ap1 3-5 mm, 1518a direkt ve indirekt yanit1 olan bilateral
simetrik pupillerdir. Midriyatik pupiller bilateral ise genellikle antiko-
linerjik g6z damlas1 sonrasi, sempatomimetik ila¢ intoksikasyonu, tek
tarafli ise 3. kranial sinir basisi nedeniyle olabilir.

M Cok kiigiik 1-1.5 mm ¢apinda toplu igne bas1 biytikliigiinde pupiller ise
pons kanamasini, miyotik g6z damlasi kullanimini, organofosfat zehir-
lenmesini, opioid agir1 alimini veya nérosifilizi diigiindiirebilir.

KOMALI HASTADA GOZ KURELERI
M Gozlerin istirahatte spontan ve refleks hareketleri gozlenmelidir. Eger
gozler kendiliginden saga-sola hareket edebiliyorsa yani spontan salinim
hareketi yapiyorsa bu bize beyin sapinin saglam oldugunu gosterir.
M Komada gozlerin refleks hareketleri 2 tiptir: Bunlarin normal olmasi o
komal1 hastada beyin sapinin normal oldugunu gosterir. Bu refleksler
-638 okulosefalik ve vestibulookiiler reflekslerdir (Sekil 1).

Okulosefalik )

vestibillookuler |

soguk su soguk su

Sekil 1 « Okulosefalik ve vestibllookiiler refleksler.

B Okulosefalik refleks (Tas bebek): Hastanin bas: yavasca bir tarafa gev-
rildigi zaman gozlerin o tarafin aksi yoniine konjuge olarak hareket
etmesidir. Komali bir hastada bu refleksin kayb: ya da asimetrik olusu
beyin sap1 hasarini gosterir. Servikal omurga hasari siiphesi olan hasta-
lara uygulanmaz.

H Vestibiilookiiler refleks (Kalorik yanit): Timpanik membranin saglam
oldugu gozle goriildiikten sonra, buzlu su verilerek her iki taraftan kulak



Trombolitik Tedavi Karari ve Uygulama Siireci

Sekil 1 (devami) (Hasta Acil Servis'e Geri Gelir)

Nérolog
Radyolojik inceleme sonrasi taniyi belirle.
« Hikaye *NIH Skalasi ¢ MRS e Inme baslangicindan gecen siireyi teyit et

Tl
Tedavi

Nérolog \l*/(on_(lr:aend.
e e F.

Trombolitik Tedavi Kontraend.
Belirleyin ve kaydedin.

v
Trombolitik tedavi
yontemini belirleyin
IV Tromboliz v

Tedavisi Trombolitik tedavi
uygulanmayan hasta

Acil Doktoru/Nérolog,

Hastadan onay alin. gﬁg%ﬁgy?d'

\4
Acil Hemsiresi

Kan basincini TR
degerlendirin. Dr. direktiflerini uygula.

i Hasta YB'ye gitti.

Acil Hemsiresi

Trombolitik tedaviyi
uygulayin.

¢

Hastayi inme Unitesi
veya yogun bakimda
izleyin.

yabilirler. Kanamaya bagl kafa i¢i basing artig1 olan, vertebrobaziller iske-
misi olan ya da her iki hemisferde iskemisi olan hastalar bulanti, azalmig
solunum uyarisi ya da kas tonusu kayb1 nedenli havayolu obstriiksiyonlar:
yasayabilirler. Hipoventilasyon nedenli hiperkapni de serebral vazodilatas-
yon yoluyla kafa i¢i basincinin artmasina sebep olabilir.

M Bu gibi durumlarda havayolu giivenligini saglama ve aspirasyon riskini
6nlemek i¢in entiibasyon gereklidir. Yeterli ventilasyonu saglayabilen
hastalarda da oksijen satiirasyonu takip edilmelidir. Hipoksik hastalara,
satiirasyonu %94’iin tizerinde tutulacak sekilde oksijen destegi verilme-
lidir ancak hipoksik olmayan akut iskemik hastalara oksijen destegi
verilmesine gerek yoktur.’

M Anamnez ve fizik muayene: Iskemik inmenin baslangig zamaninin
belirlenmesi kritik 6neme sahiptir. Hastanin intravendz trombolitik ya
da endovaskiiler trombektomiye uygunlugunu belirleyen ana kriter
semptomlarin baglangi¢ zamanidir®. Eger hasta baglangic zamanini net
bir sekilde belirtemiyor ise hastanin son normal nérolojik durumda
oldugu ya da daha onceki nérolojik durumda oldugu (daha 6nce gegi-
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Sekil 1- Renal kolikte agri bolgeleri ( noktalar ile bobrek kdkenli agri, cizgiler ile
Ureteral agr sematize edilmistir.)

-
1. Fizik Muayene

2. Uriner Sistem Ultrasonu
3. Tam Idrar Tetkiki

4. [drar Mikroskopisi

5. Bobrek Fonksiyon Testleri
6. Tam Kan Sayimi

7. Sedimentasyon ve CRP

M Bu sekilde bobregin alt kutbu hissedilmeye ¢alisilir (Sekil 2). Palpe
edilen bolgeye bir el yerlestirilip, diger el ile bu bolgeye hafifce vurarak
hastada kostovertebral a¢1 hassasiyeti olup olmadig: kontrol edilir.!

Sekil 2 < Bobrek Palpasyonu

B Uriner sistem ultrasonografisi hem ¢ok hizli ve ucuz, hem de olduk¢a
yiksek duyarlilikta bir goériintiileme yontemidir. Ultrasonografi ile



Acil Kafa Travmalan

veya kesilmesi sonucu epidural bosluga kan birikimi baslar. Kafa hareketi
veya atalet epidural hematoma sebeb olmaz.

COUP EZILMELERi (KONTUZYONLAR)

I Kigiik ve sert bir nesnenin darbesi sonucu etki noktasinin altinda kemik
hareketi veya kirigina bagli beyin dokusunda ezilme noktas: olugsmak-
tadir (Resim 1). Bazen bu ezilme kortikal veya pial damar yapilarimnin
yirtilmasma neden olarak lokal kanama odagina dontisme fenomeni
gostermektedir (Resim 2). Damar hasar1 tablosu hassas damar yapila-
rinin diffiiz kanamasi fraktiiriin direk korteks ve piaya etkisinden olusan
hematom sekline kadar degisebilmektedir.

Resim 1 « Aksiyal kranial BT'de sol frontal hemorojik
kontuizyon odaklari goriilmekte.

Resim 2 « Aksiyal kranial BT'de sag frontotemporal bélgede kontlizyon
sonrasi olusan hematom ile uyumlu hiperintens goriint.
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benin atalet giiciine bagh kalmaktadir. Agili atalet yiiklenme etkisi ile
beyin sapi, serebral hemisferler veya her iki bolge hasarmin hangi pren-
sipler gore gelistigi tam olarak bilinmemektedir.

Diffliz (Yaygin) Aksonal Hasar (YAH)

W Aksonal hasar kafa travmalarinda kitle basisi olusturmadan uzamig
komatoz durumdan sorumlu iki ana patolojiden (ikinci patoloji iskemik/
hipoksik noronal hasar) biri olmakta ve darbe temasmin olusturdugu
acili atalet yiiklenmesi sonucu gelismektedir. YAH ¢ogu zaman diger
kafa travma patolojileri ile birlikte gériilmektedir.!6) Son aragtirmalar
rotasyonel atalet yiiklenme giiciniin YAH olugturabilmesi i¢in kafanin
bir objeye veya yiizeye carpmasinin gerektigini gostermektedir.1” Ama
YAHr1 modern hizli motorlu spor kazalarindaki kaskli kafanin ¢carpma-
dig1 vakalarda da ortaya ¢ikabilmektedir. Yinede etken giictin biiyiik-
lagii ve etki stiresi olusacak aksonal hasarin derinligini ve ayni zamanda
da iyilesme zamanini belirlemektedir.

Resim 3 « A: Akut aksonal yaralanma; Aksiyel BT'de kiiclik sag posterior parido-
cetal bolgede subkortikal aksonal yaralanma ile uyumlu gérint.
Resim 3 « B: Kronik evre aksonal yaralanma; Aksiyal T2 agirlikli MR'da her iki
frontal ve parietal bolgelerde gri beyaz cevher sinirinda travmadan aylar sonra-
si cok sayida kronik evre demyelizasyon odaklari gérilmekte.

M YAH i¢in uzun siireli atalet yiiklenmesi gerekmektedir oysa daha kisa
stireli bir yitklenme akut subdural kanamaya yol agmaktadir. Bu durumda
rotasyonel atalet YAH olusumu igin kritik bir role sahiptir. Travma esna-
sinda kafanin hareket yonii patolojinin gelisimi igin 6nemli faktor olarak
kalmaktadir. Agil atalet yiitklenmesinde aksonal hasar olusturan lateral
yonlere olan kafa hareketleridir (Resim 3A, 3B). Genellikle beyin dokusu
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(%73) bolgede temporal skuamoz kemik kiriklari ile meningeal arter

veya venoz yapilarin yaralanmasina bagsi goriilmektedir (Resim 4).

Resim 4 « Aksiyal kranial BT'de sol temporal bolgede tipik
epidural kanama gorintdsu.

M %11 olgularda kanama anterior kranial fossada saptanmaktadir (anterior
meningeal arter), %9 parasagital bolgede (sagital siniis), ve %7de poste-
rior fossada (oksipital meningeal arter ve transvers veya sigmoid siniis-
ler) gériilmektedir.?? Epidural hematomlarin yaklasik %10-40 kisminda
kanama kaynagi vendz yapilar olabilmektedir.?” Cogunlukla fraktiir
olmaksizin venoz kanamaya bagh epidural hematomlar pediatrik hasta-
larda goriilmektedir.?” Yenidoganlarin durasi gelisen kemik yiizeyine
¢ok yapisik olmasi nedeni ile 2 yasina kadar epidural hematom vakalar
¢ok enderdir ve ¢ogu olguda meningial arter ve ven gelisim 6zelliklerine
bagli anomali veya anatomik varyasyonlar saptanmaktadir.

M Lucid interval yaklastk EDH2'in %20de goriilmektedir. Bu vakalrin

1/3de ek travmatik beyin hasarlar1 da goriilmektedir.

SUBDURAL HEMATOM

M Araknoid membran ve dura arasindaki boslukta olan kanama, siklikla
venoz bazen arterial yaralanmaya bagl gelismektedir (Resim 5). Kanama
spontan durdugunda 2-3 hafta iginde kapsiil seklinde reorganize olabil-
mektedir. Ama koagulopati veya tekrar travma durumlarinda kanama

boyutlar: artis gosterebilmektedir .
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Resim 5 « Aksiyal kranial BT'de sol hemisferik akut evre subdural
hematom goriintusi

- 682 m Akut subdural hematomlar bitytik boyutlarda klinik yansima gostermesi
tizerine opere edilmektedirler ama ¢ogunlukla olgular ozellikle yash
vakalar travmadan 1-2 ay sonra kronik evre belirtileri ile hastaneye
bagvurmaktadirlar. Bazen hematom tam olarak absorbe olmaktadir ama
¢ogu zaman belirgin kalsifikasyon ve ossifikasyona ugramaktadir.

KAFA TRAVMASI SONRASI BEYiN ODEMiI

Sitotoksik ve Vazojenik Beyin Odemi

M intraseliiler veya sitotoksik ddemde hiicre membranlarinda enerjiye
bagiml iyon pompalarinin (Na) ¢6kmesi sonucu iyon pargaciklarmimn
hareketinin durmasi sonucu gelismektedir. Ozellikle hipoksi veya hiicre
i¢i mitokondrial sisteme direk mekanik hasar sitotoksik 6deme yol
acmaktadair. Bu durumdan en ¢ok astrositler etkilenmektedir. Kan-
beyin baryeri (KBB) hasar gormedigi i¢in kranial MRda kontrast tutu-
lumu goriilmeyecektir.

I KBB'nin vazojenik 6demde hasara ugramasi nedeni intravaskiiler suyun
ekstravaskiiler bosluktan ekstravaskiiler komparmana ge¢mesidir ki
buda BTde proteinden zengin sivinin ekstraseliiler kisimlarda yani
beyaz cevherde hipodens goriintii olarak goriilmektedir.

Osmotik Beyin Odemi
[ Serum osmolalitesinde kritik azalma intraseliiler suyun artisina sebeb
olmaktadir. Bu yatrojenik hemodulisyon ile dekstroz sivilarinin kulla-



Acil Psikiyatrik Durumlar

adli olarak sorumluluk sadece hekimdedir ve hekim sorumlulugunu
ancak uygun sartlar1 saglamak kosuluyla bagka bir ekime devredebilir.
Oyle bir yazi alarak hastanin eve génderilmesinden sonra hastanin intihar
etmesi durumunda hekim yasal olarak sorumlu olacaktir. Hekim, gerekli
gordiigii durumda, hastanin kendisi ya da yakinlar1 istemese de zorla yatis

yapip islemi en kisa zamanda savciliga bildirmekle ytikimliidiir.

Onemli noktalar: Hizli bir psikiyatrik degerlendirme, giivenli-
gin saglanmasi ve belgeleme ¢ok 6nemlidir.

Tablo1. Acil Servis ortaminda ajitasyonun sik rastlanilan

nedenleri ve tedavi yaklasimi

Neden Tedavi yaklagimi

Akut kokain/uyarici zehirlenmesi Sedasyon icin benzodiazepin kullanin,
betablokorlerden kaginin

Benzodiazepin/barbittrat Benzodiazepin kullanimini azaltarak kesin

yoksunlugu

Deliryum Hastanin guvenligini saglayin, altta yatan nedeni

tedavi edin, tibbi tedavinin strtdurulebilmesi icin
hastayr sakinlestirmek amaciyla dusik dozlu
néroleptikler kullanin

Deliryum tremens Hastanin hava yolu etkilenmemisse parenteral
benzodiazepinlerle agresif olarak mimkiinse
uyuma noktasina kadar sedasyon saglayin.
Gerekirse yogun bakim Unitesinde izlem yapin.

Hipoglisemi Havayolu saglikliysa agizdan glukoz verin, aksi
halde %50 1.v dextroz uygulayin

Postiktal durumlar Hastanin  glivenligini  saglayin, baska nobet
aktivitesinin - olup  olmadigini  gézlemleyin.
Ajitasyon icin tedavi gerekliyse noéroleptikler
yerine benzodiazepinler kullanin, néroleptikler
nobet esigini dustirebilir,nbet nedenini belirleyin.

Psikoz/mani/ birincil psikiyatrik bzk. ~ Guvenligi saglayin, oral ya da |.M antipsikotik ve/
veya benzodiazepin verin, gerekirse kisitlama
uygulamay distindn.

Yapisal beyin anormalligi Hava yolunun agik olmasini saglayin; acil BT
taramasi veya MR yapin.

Zehirlenmeler Toksini belirlemeye ¢alisin, zehir kontrol merkeziyle
baglanti kurun.
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GEBELIK VE SUCICEGI

Gebeligin ilk 20 haftasinda gegirilen sucicedi, %2 oraninda fetusta hasar
olusturmaktadir.

Bu bebeklerin mortalite riski ilk yil %30 oranindadir.
Spontan dusik, konjenital sugicedi sendromu, prematire dogum gelisebilir.

Anne dogumdan hemen &nce sugicedi olursa bebekte sucicedi olma orani
%20

Dogum oncesi son 5 giin ve sonrasinda 2 giin icinde sucicegine yakalanan
annelerin bebeklerinde yaygin ve siddetli sucicegi gelismekte, mortalite orani
yiksek (%30) !!

Bu bebeklere acilen Varisella zoster immiinglobulini (maruziyet sonrasi ilk 96
saat icinde) verilmeli ve tedavi baslanmali !I!

Tedavi

M Saglikli cocuklar: Semptomatik/ destekleyici tedavi (deri bakimi, antip-
ruritik tedavi, sekonder bakteriyel enfeksiyonlardan korunma)

M Aspirin kullanimi kontraendike - Reye sendromu riski!

M Oral antiviral tedavi orta

M Agir varisella hastalig1 olan (Saglikli kisi >12 yas)

-756 M Kronik deri veya pulmoner hastalig1 olanlar,

M Uzun donem salisilat tedavisi alanlar,

M Kisa etikili veya aerosol yolla kortikosteroid alanlar,

M Viral kiiltiirii pozitif olan gebeler

M Yiiksek riskli gruba oral antiviral tedavi diistiniilmelidir.

B immunsuprese hastalarda iv antiviral tedavi

Komplikasyonlar

M Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar; Streptokoksik toksik sok sendromu,
nekrotizan fasiit, seliilit.. vs

M Pnémoni, artrit veya osteomyelit

M Santral sinir sitemi tutulumu; akut serebellar ataksi, ensefalit

B Menenyjit, transvers miyelit, Guillain Barre sendromu, kranial sinir fel¢-
leri, hipotalamik sendrom ve Reye’s sendromu gelisimi de sugigeginde
goriilebilen sinir sistemi bulgularidir.

M Yetiskinlerde ve immiin yetmezligi olanlarda sugicegi pnomonisi gelise-
bilmektedir.

M Miyokardit, nefrit, kanama bozukluklar1 ve hepatit, nadiren trombosi-
topeni gelisir,

B Immunsuprese ¢ocuklarda mortalite oranlar1 %15e kadar yiiksele-
bilmektedir.



Biyolojik Savas Etkenleri

Francisella tularensis Tularemi

Filovirtisler ( Ebola, Marburg vb.) ve Viral kanamali ates

ArenavirUsler (Lassa, Machupo vb.)

Brucella spp. Bruselloz

Burkholderia mallei Ruam

Burkholderia pseudomallei Melioidoz

Chlamydia psittaci Psittakoz

Coxiella burnetii Q atesi
Kategori B Rickettsia prowazekii Tifus

Risin toksini

Stafilokokal Enterotoksin B
Clostridium perfringens epsilon toksin

Gida Kaynakli Ajanlar
(Salmonella spp., Escherichia coli 0157:H7,
Shigella)

Su Kaynaklr Ajanlar
(Vibrio cholerae, Cryptosporidium parvum)

Kategori C Nipah virls Ensefalit

Hanta viris Hantapulmoner
virdis sendrom

1 Biyoter6rizm ajanlari igin pek ¢ok bulag yolu bulunsa da aerosol yolu ile
dagilimda maksimum diizeyde insan temas: saglanacag: bilinmektedir.
Insandan insana bulag &zelligi gdsteren ajanlar ilk temasa ugrayan
kisiler sayesinde yayilacak ve bunun sonrasinda enfeksiyon orani arta-
caktir. Insandan insana bulas gostermeyen ajanlarda ise salgin ilk saldir1
sirasinda etkene maruz kalan kisi sayisi ile sinirl kalacaktir. Her ne
kadar inhalasyon yolu biyoterérizm agisindan 6ncelikli bulas yolu
olarak degerlendirilse de yiyecek ve su kaynaklari yolu ile bulas da
olduk¢a 6nemlidir.

@ Potansiyel bir biyoterdr tehdidini degerlendirirken dikkat edilmesi

gereken yiyecek ve su giivenligi ozellikleri sunlardir®;

¢ Oczellikle ortak bir kaynaga sahip biiyiik gida kaynakl salginlar sira-
sinda etkenin kasitli olarak salinim ihtimali digtiniilmelidir.

e Salmonella ve Shigella tiirleri, enterohaemorrhagic Escherichia coli
(tam serotipler), Vibrio cholerae, Cryptosporidium parvum ve norovi-
rusler gidalarin kasith olarak kontaminasyonu igin potansiyel adaylar-
dur.

e Sularin biyolojik ajanlar ile kontaminasyonu, gerek klorinasyon uygu-
lamalar1 gerek ise salginlar1 baslatmak igin biiyiik miktarlarda etken
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Acil Laboratuvar Testleri ve Bildirimi

TANIMLANMIS LABORATUVAR TESTLERININ
KRITiK DEGERLERI

0 Asagidaki tabloda kritik degerleri belirlenen testleri gostermektedir.
Laboratuvarda ¢aligilan testin sonucu kritik bir degerde ¢ikarsa hizl bir
sekilde hastanin hekimine veya hemsiresine ulagilarak raporlanmalidir.

Parametre

Asetaminofen

Bilirubin, Total veya
Direkt, 0-30 giinliik

Kan gazlari, Arter
pH

PCO,

PO,

0 -30 giinlik

Konvansiyonel

Birim

> 50 mg/L

>19.9 mg/dL

< 7.20 veya > 7.55

<25 mm Hg
veya >
65

<40 mm Hg
<40 mm Hg

veya >
100

Kan gazlari, Arter ve Kapiller,Infant

pH

PCO,

Baz eksikligi, 0-30
gunlik

< 7.20 veya > 7.55

<25 mm Hg
veya >

65

>10 mmol/L

Kan gazlar, Arter ve Venoz, Kordon Kani

pH

Baz eksikligi

<70

> 10 mmol/L

> 331

> 340

pmol/L

mmol/L
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