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Bu kitap tim 6grenciler ile yeni baglayan ve deneyimli acil tip doktorlari igindir. Acil Tip 6zel uzmanhk
olarak gelismeye devam ettiginden ginliik pratiklerimiz de gelismeye devam etmektedir. Bu nedenle bazi
bolimleri yeniden diizenledik ve bu degisikleri yansitacak sekilde uygun icerikler ekledik. Boliim yazarlari ve
editorler tarafindan belirlenen 300’den fazla konu iginden biyiik emekle Top 100 Sir belirlendi. Umariz bu
kitabin bilgi verme yéntemi 6210, degerli ve eglenceli olmaya devam etmektedir. Belirli basvuru nedenleri yada
problemlerle ilgili en 6nemli sorunun bilincinde olmak, hasta basinda gerekli cevaplarin alinmasina yonelik
ilk adimi olugturur. Bununla birlikte tip hem sanat hem de bir bilim olsa da algak gondllilik olmadan bir
anlam ifade etmez ve bilgi tek basina acilar tedavi edemez. Hastalarinizi dinleyin ve duygularini hissedin.
Onlarin hepsini, ailenizin herhangi bir Gyesi igin isteyeceginiz bakim ve empati ile tedavi edin. Dogru taniya
ulagmak canlandirici olabilir fakat yasama olumlu etkisi ¢agrisimlarimizia olur.

TESEKKUR

Editorler olarak, Acil Tibbin Sirlarinin bu ve daha 6nceki baskilarinin hazirlanigindan dolay1 Bayan Carol
Lucas’a en igten tesekkiirlerini sunarlar. Detaylarda titiz dikkati ve her zaman iyimser tutumu ve yogun galisma
stirecinde dahi iyi mizah anlayisi bu kitabin zamaninda tamamlanmasinda ¢ok degerli rol oynamistir. Bu
calismada onun yardimlarindan dolayi ¢ok sansliydik.

Vincent J. Markovchick, MD, FAAEM
Peter T. Pons, MD, FACEP
Katherine M. Bakes, MD

Jennie A. Buchanan, MD






CEVIRI EDITORU ONSOZU

Degerli okuyucular, Acil Tip Sirlari Kitabr'nin gevirisini tamamlamaktan biiyiik mutluluk duyuyoruz. Acil
tibbin sirlarini igeren bu kitapta; acil servislerdeki hasta yonetiminde bilinen en iyi kaniti, acik, 6zenli ve
mantikli bir bicimde hekimlerin deneyimlerine sunarak sistematik bir yaklasim saglanmaya galigilmaktadir.
Klasik kitap yazim tarzinin disinda hazirlanan bu kitap, giincel bilgiyi kanita dayali olarak sunmasi ve sorgulayan
icerigiyle acil tip konularina farkli bir bakig agisi getirmektedir. Kitabin igerigine bakildiginda bu kitabin, acil
tip profesyonellerine ek olarak acil tip uzmanlik 6grencileri ve tip fakiiltesi 6grencileri igin de 6nemli bir kaynak
oldugu goriilmektedir.

Bu kitabin gevirisine katkida bulunan Hacettepe iiniversitesi Acil Tip Anabilim Dali Ogretim elemanlarina,
uzmanlik 6grencilerine ve bu bdlimden uzman olan tiim Acil Tip Uzmanlarina tesekkiir ediyoruz.

Kitabin dilimize gevirisine en bagindan beri 6n ayak olan Giines Tip Kitabevleri sahipleri ve yayin ekibine katki
ve destekleri icin gok tesekkiir ediyoruz.

Meslek hayatimiz boyunca desteklerini highir zaman esirgemeyen ailelerimize de sonsuz tesekkirlerimizi
sunuyoruz.

Acil Tip Sirlari Kitabr'nin Ulkemiz Acil Tip akademik hayatina yeni degerler katmasi dilegiyle...

Doc. Dr. Biilent Erbil Dogc. Dr. Mehmet Ali Karaca
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Oral aks
Faringeal aks .

Laringeal aks «  ~
~

Bas ektansiyonu

wleksiyonu

Sekil 3-2. Koklama Pozisyonu. (Alinti Reardon RF, McGill JW, Clinton JE: Tracheal intubation. In Roberts JR, Hedges JR,
editors: Clinical procedures in emergency medicine , ed 6, Philadelphia, 2014, Saunders, p 69.)

12.

13.

o ET tiip: Yetiskin erkekler icin genellikle 7,5 ila 9 mm’lik bir ET tipe uygunken, kadinlar genellikle
7-8 mm’lik bir tiiple entiibe edilirler.

e Gum elastik buji: Buji biikiilmis bir ucu olan yol gdsterici aragtir, larinksin yari rijit gortntile-
nemedigi zor entiibasyonlarda yaygin olarak kullanilir. Direk goriintiiniin yetersizli§inde, buji
epiglotun altindan gegirilebilir ve bujinin bikilii ucu trakeal halkalar boyunca hareket ettigi icin
trakeal yerlestirme dogrulanabilir. Sonrasinda ET tiip buji izerinden trakea igine sokulur.

Video laringoskop nedir ve hangi tipleri vardir?

Video laringoskop ucunda gémiilii bir kamera bulunan gériintiileri bir ekranda gdsteren laringos-
kop bleydidir, cogunlukla hasta yatak baginda kullanilir. Geleneksel bir Macintosh bleydten agili
bleydlere kadar birgok bleyd sekli vardir. Video laringoskopi, RSI icin tercih edilen teknik haline
gelmistir, ¢linki glottik agikhigin daha iyi gériinimlerini sagladigi ve zor hava yollarinda entiibasyon
siiresini azalttigi gosterilmistir. Hemen hemen tiim acil entiibasyonlar igin video laringoskopi
kullaniimali ve direkt laringoskopi eski bir teknik olarak terk edilmelidir.

HSE icin adimlar (yedi P’ler) nelerdir?

1. Hazirlik (Preparation): Tim prosediirlerde oldugu gibi, hazirlik basarinin anahtaridir. Her bir HSE
girisiminde ekipman kontrol edilmeli, ilaglar 6nceden planlanmali ve girisimin basarisiz olmasi
halinde uygulanacak yedek bir plan yapiimalidir.

2. Pozisyon alma (Positioning): G6vdeye goére boyun fleksiyonu ve basin ektensiyonu ile yapilan
koklama pozisyonu (Skl. 3-2) dogrudan laringoskopi icin oral, faringeal ve laringeal akslari
optimal olarak hizalar.

3. Preoksijenasyon: Yeterli preoksijenasyon, alveolar nitrojenin oksijenle degistiriimesiyle (nitrojen
arindirma) desattirasyonun gerceklesmesinden 6nce entiibasyonu gerceklegtirmek igin mevcut
siireyi en Gst diizeye ¢ikarir. Uygun preoksijenasyon, %100 oksijen fraksiyonunda (FiO 2) geri
doénistimli olmayan bir maske ile 3 ila 5 dakika normal ventilasyon veya sekiz vital kapasiteli
soluma ile saglanabilir.

4. On tedavi (Pretreatment): Laringoskopi hem sempatik hem de parasempatik sinir sistemlerini
aktive edebilen giicli bir uyarandir. Bradikardiyi onlemek icin 10 yasindan kiigiik cocuklara
atropin verilmelidir. Kafa travmasi olan hastalarda entiibasyon sirasinda intrakraniyal basingtaki
gecici artigi azaltmak icin lidokain ve/veya fentanilden fayda saglanabilir ancak bunun sonuglari
iyilestirdigi gosterilememistir.

5. Paralizi (indiiksiyonla birlikte): indiiksiyona hemen paralitigin uygulanmasi takip etmelidir (Tablo
3-1).

6. Tiip yerlestirme (Pass the tube): Tipiin kordlardan gectigi goriimelidir.

7. Postentiibasyon yonetim: Entiibasyondan ve tlipiin yerlestiriimesinden hemen sonra hastaya
sedasyon yapilmalidir, yaygin olarak propofol veya bir opioid ve benzodiazepin kombinasyonu
kullanihir.
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Sekil 5-1. Morison aralifinda intraperitoneal sivi
gbriiniimii. RT, Sag.

Sekil 5-2. Subksifoid kardiyak gérintiide perikardiyal
eflizyon. LV, Sol ventrikil; RV, sag ventrikiil.

6.

I ACIL TIPTA KARAR VERME

intraperitoneal siviyi aramak icin en uygun yer neresidir?
Sonografik inceleme, daha 6nce sozii edilen tiim yerleri icermelidir. Bir alan goriintilendiginde
yaklasik %60 sensitif iken hepsi kullanildifinda hemen hemen %90 olur.

Ultrason travmatik karin degerlendirilmesinde geleneksel yontemlerle nasil karsilastirilir?
Kiint travma sonrasi abdominal yaralanmalarin saptanmasinda fizik muayene sadece %50 ila %60
oraninda sensitiftir. Tanisal periton lavaji %95 sensitiftir fakat spesifik degildir ve gereksiz laparo-
tomilere neden olur. BT abdominal yaralanmalarin (>%95) saptanmasi i¢in hassastir ancak mali-
yetlidir, zaman alicidir ve hastanin AS’den ayrilmasini gerektirir. Ultrasonla ilgili prospektif caligmalar
hemoperitonun saptanmasi igin %83 ile %90 sensitivite gdstermistir, abdominal nedenden hipo-
tansif olan hastalarda %100 sensitiviteye yaklagsmistir. Altta yatan parankimal lezyonu saptamak
icin ultrasonun dogrulugu yaygin olarak degisir.

Kiint travmali hastalarimin degerlendirilmesinde ultrasonu nasil kullanmaliyim?
Asagidaki hayati belirtilere ve ultrason bulgularina dayanarak hasta senaryolarini diistinin:
e Stabil vital bulgular, negatif ultrason
 Stabil vital bulgular, pozitif ultrason
 Stabil yagamsal belirtiler, negatif ultrason
* Stabil yasamsal belirtiler, pozitif ultrason

Stabil yasamsal belirtileri olan ve bagka bir ciddi yaralanmaya sahip olmayan, normal mental
durumu olan ve intoksikasyonu olmayan negatif ultrasonografisi olan hastalar gozlem, seri fizik
muayene ve seri ultrasonografi ile yonetilebilir. Stabil vital bulgular ve pozitif ultrasonografisi olan
hastalar igin abdominal BT taramasi gerekir. EGer vital bulgular stabil degilse ve ultrason negatif
veya belirsiz ise diger hipotansiyon kaynaklari géz éniinde bulundurulmalidir ve eger intraabdo-
minal yaralanma diglanamazsa hasta bagsi tanisal bir periton lavaj gerceklestirilebilir. Vital bulgular
stabil degilse ve ultrasonda serbest sivi pozitifse hasta dogrudan laparotomiye alinmalidir.
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Tablo 5-2. Ayirt Edilmemis Sok igin Ultrason Kullanimi

o I ABDOMINAL
KARDIYAK GORUNTULER IVC GORUNTUSU GORUNTULER
Abdominal Hiperdinamik inspirasyonla >%50 kollaps + serbest sivi
yaralanmanin neden
oldugu hipovolemi
Yaralanma olmaksizin  Hiperdinamik inspirasyonla >%50 kollaps - serbest sivi
hipovolemi
Tamponad + Subkostal kardiyak Kollaps yok
goriintiide perikardiyak
efiizyon
AAA Hiperdinamik (hastanin allta  +/- abdominal serbest + serbest swvi,
yatan kardiyak sivisinin varligina bagh +/- serbest sivi
fonksiyonuna bagh olarak) olarak kollaps
Kardiyojenik Sok Parasternal uzun aks ve Kollaps yok - serbest sivi
apikal dort odal kardiyak
goriiniimde global olarak
hipodinamik veya bolgesel
duvar hareket
anormallikleri
Pulmoner emboli Parasternal uzun aks ve Kollaps yok - serbest sivi
apikal dort odacikli
kardiyak gorinimlerde
sag kalp gerilimi

AAA, Abdominal aort anevrizmasi; /VC, inferior vena cava.

24,

25.

olmama durumu gériilmelidir. Daha sonra popliteal bolge tekrar 1 cm’lik artimlarla gériintiilenme-
lidir. Tam kompresyon damarin 6n ve arka duvarlarini temas ettiren bir noktaya getiriyorsa ince-
lemenin negatif oldugu distnilir. Pozitif incelemede damar duvarlar birlesmez; pihti ekojenitesi
ekojenikten nonekojenige biyiik 6lciide dedisken olabilir. Yakin zamanda yapilan calismalar AS
DVT calismalarinin sensitivite ve spesivitesini goreceli olarak sirasiyla %70 ile %95 ve %89 ile
%95 arasinda gostermektedir. DVT’nin dogru teghisi igin 6n test olasiligi ve D-dimer testi gibi ek
bilesenlerin dikkate alinmasi gerekebilir.

AS’de yumusak doku/kas-iskelet sistemi ultrasonu nasil kullanilir?

AS’deki bu modalite i¢in ultrason kullanmanin en yaygin yolu seliilit ortaminda apse degerlendir-
mektir. Stiphelenilen apse igin ultrasonun %98 duyarl oldugu ve % 88 oraninda spesifik oldugu
gosterilmigtir (igne aspirasyonuyla karsilastirildiginda). Seliilit tanisi olan hastalarin % 56’sinda

yonetimin degistigi gosterilmistir. Ayrica kirik tespiti, tendon yaralanmalari ve eklem efiizyonlarini
da kapsamaktadir.

Acil ultrason icin bazi gelecek uygulamalar nelerdir?

Acil ultrason kullanimi hizla geniglemeye devam etmektedir. Ultrason igin bu gekirdek uygulama-
larin {izerinde olan genisleme 2008 ACEP Klinik uygulama kilavuzlarinda acikca gésterilmistir. Or.
en hizl biyllyen uygulamalardan biri invaziv prosediirlere rehberlik etmektir. Bu vaskiler erigim
ile sinirli olmayip apsenin lokalizasyonu ve drenajl, sinir bloklari, lomber ponksiyon, kiriklarin tespiti
ve rediiksiyonu, intravendz bir pacer telinin yerlestiriimesi ve suprapubik mesane aspirasyonu gibi
diger prosediirlere de uygulanabilir. Acil ultrason kardiyak arrest, ayirt edilmemis hipotansiyon
veya sok, siipheli DVT, testikiiler torsiyon, retina dekolmani ve akciger patolojisi olan hastalarin
degerlendiriimesinde son derece yararlidir. Pediatrik poptilasyonda apandisit, pilor stenozu ve
intususepsiyonun saptanmasi igin giderek daha fazla kullaniimaktadir.
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Cushing releksi nedir?

Cushing refleksi vital bulgularin (artmig kan basinci ve azalmig nabiz) artmig intrakraniyel basinca

ikincil degismesidir.

Dekortike ve deserebre postiirii tanimlayiniz.

Ciddi beyin hasari olup komada olan hastalarda agrili uyaranla farkl postiirler gériilebilir.

* Dekortike postiir bacaklarin hiperekstansiyonu ve kollarin dirsekten fleksiyonu seklindedir.
Dekortike postiir santral orta beyinin yukarisindaki desenden motor yollarin hasari nedeniyle
olugur.

» Deserebre postiir iist ve alt ekstremitlerin hiperesktansiyonu seklindedir ve daha agir bir bul-
gudur. Deserebre postiir ortabeyin ve ponsun Gst kisimlarinin hasarini gosterir. Hangi pozisyo-
nunun hangisi oldugunu hatirlayamiyorsaniz, de-“kor’-tike postiirde (st ekstremitenin
fleksiyonda ve ellerin kalbin (“kor”) {izerinde oldugunu hatirlayiniz.

Komada olan hastalarin goz muaynelerinden hangi bilgiler saglanabilir?

Gozler pozisyon ve reaksiyon agisindan muayene edilmelidir. G6z kapaklari agikken gézlerin duru-
munu not ediniz. Eger yukari dogru ve sadece sklera goziikilyorsa psikojenik komadan siiphlenenin.
Gozlerde bilateral gezici tarzda orta hatti gecen hareketler varsa beyin sapi intakttir. Pupil rekasi-
yonu metabolik komayi yapisal lezyondan ayirmak igin kullanilan en iyi testtir ¢linkii metabolik
bozukluklara rolatif olarak direnclidir ve metabolik komada genellikle korunur. Pupil reaksiyonu zor
saptanabilir bu nedenle karanlik bir odada parlak bir igiga ihtiyag duyulabilir.

Egitim veren klinisyenleri etkilemek istiyorum. Beni yildiz 6grenci yapacak fizik muayene

taktigi var mi?

* Konfiize bir hastada postiktal olmasindan siiphe varsa, agzina bk. Dilde laserasyon bulgusu
ndbet tanisini destekler.

 Eldivenlerinizi giyip skalpi inceleyiniz. Okiilt travma genellikle gdzden kagirilir, laserasyon veya
kurumus kan bulabilirsiniz. Skalpta eski skar posttravmatik nébet bozukluguna dair ipucu
olabilir.

* Psikojenik koma siiphesinde pozitif g6z kirpma testi size yaniltmasin. Komada olan hastaya
eliniz hizlca kaldirdiginizda ve goziinii agtiginda, havanin hareketi gercekten komada olan bir
hastada korneal releksi uyarabilir.

* Alkol kokusuna gdre yanhg yonlenmeyin. Alkol hemen hemen saptanamayan bir kokuya sahip
olabilir, bu nedenle alkolikler i yerinde votka igerler. Diger ickiler brandi gibi giglii bir kokuya
sahiptir. Komada olan ve alkol kokan hasta birden subaraknoid kanama gec¢irmis ve buna bag
olarak iizerine brandi dokmis olabilir.

e Gizli yaralanmalari atlamamak igin hastanin tamamen soyuldugundan emin olunuz.

Belirgin biling diizeyi degisikligi olan hastalarda hangi tanisal testler yapiimahdir?

Hizlica kan sekeri diizeyine bakip hipoglisemi varsa diizeltiniz. Tiim hastalarda hipoksiyi degerlen-
dirmek igin nabiz oksimetri ile bakilmalidir. Alkol intoksikasyonundan stiphelenilirse, alkol diizeyine
bk. Pupiller konstrikteyse veya narkotik ajan kullanimi stiphesi varsa intravendz naloksan verilme-
lidir. Hastanin konflizyonunun nedeni hipoglisemi veya alkol intoksikasyonu degilse ileri testler
gereklidir. Tam kan sayimi, elektrolitler, kreatinin, kan dre nitrojen diizeyi ve glukoza bakiimahdir.
Maruziyet stiphesinde toksikolojik tarama yapilabilir ancak pahalidir ve maruz kalinan olasi her
maddeyi rutin olarak saptayamaz. Karaciger fonksiyon testleri, amonyak diizeyi, kalsiyum diizeyi,
karboksihemoglobin diizeyi ve tiroid fonksiyon testleri secilmis hastalarda yardimci olabilir.

Komadaki hastada hangi radyolojik calismalar yapiimalidir?

Servikal vertebralarin bilgisayarli tomografisi (BT) yiiz veya kafa travmasi olan tiim hastalarda
alinmahdir. Hipoksemi, pulmoner infekiyon veya aspirasyon siiphesi olan hastalarda gogiis rad-
yografisi yardimci olabilir.

Ne zaman kraniyel BT istemeliyim?

Kraniyel BT komada olan her hastada endike degildir. iyi bir 6yk, fizik muayene ve basit birkag
laboratuvar testi AS’de goriilen ¢ogu vakada yeterlidir ¢iinki ilag ve alkol kullanimi yaygindir.
Yapisal bir lezyondan giipheleniliyorsa (6r. fokal norolojik bulgular, kafa travmasi, kanser oykist),
kontrastsiz BT hemen istenmelidir. Metabolik koma siiphesi olan hasta kotilesirse veya belirli bir
zaman izlemden sonra hala diizelmiyorsa BT tarama yapilmalidir.
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| Degerlendirme |
I I I |

STEMI UA/NSTEMI Olasi AKS Muhtemel AKS Non KAH Siireg
Yatis: Yatis: Yatis: Yatis: Yatis veya
YBU veya KBU YBU veya KBU Telemetri veya AGU Telemetri veya AGU taburculuk

Sekil 15-1. Gogis agnsinin degerlendirilmesi. AKS, Akut koroner sendrom; KAH, koroner arter hastalig; KBU, koroner
bakim (initesi; GAGU, gogiis agnsi gézlem Unitesi; YBU, yogun bakim dnitesi; NSTEMI, non-ST segment elevasyon
miyokardiyal infarktiis; STEMI, ST-segment elevasyonlu miyokardiyal infarktiis, UA, unstable anjina

5. Gogiis agrisi olan hastalara ilk yaklasimda en iyi yontem nedir?
Akut gdgis agrisi olan tiim hastalara hayati tehdit eden bir neden oldugu varsayilarak yaklagiima-
lidir. Birkag istisna diginda, herhangi bir tanisal caligmadan 6nce hasta stabillenerek destek oksijen
tedavisi, intravendz (1V) yol agilmasi ve kardiyak monitorizasyon yapiimalidir (Skl. 15-1).

6. Gogiis agnsi olan hastanin ilk degerlendirmesini nasil yaparim?

Gegerli bir 6yki degerlendirmenin en énemli pargasidir. Bu oykil fizik muayene ve ileri tanisal

testleri sekillendirmede kullanilabilir.

* Dikkate alinmasi gereken faktorler baglangig, agrinin karakteri, tipi, ciddiyeti, yeri, yayllma
paterni, siresi ve iligklili semptomlardir.

» Tetikleyici faktorler (efor, hareket veya nefes almak gibi) ve rahatlatici faktorler (dinlenme veya
pozisyon gibi) agrinin kaynagi ile ilgili ipucu verebilir (Tablo 15-1).

e GOgis agnsinin nitrogliserin veya gastrointestinal (GIS) kokteyli ile rahatlamasi kardiyak ve
nonkardiyak gégus agrisi nedenlerini ayirmada kullanigh degildir.

7. liskemik kalp hastaligi, PE ve aort diseksiyonu ile iligkili major risk faktirleri nelerdir?
Bk. 29, 31 ve 33. Bélimler.

8. Kardiyak iskemi igin bilinen risk faktorleri AS’de yardimer midir?

Her ne kadar kardiyak iskemi igin bilinen klasik risk faktérleri hastanin uzun stireli koroner arter
hastaligi gelisim riskini belirlemede kullanish olsa da AS kosullarinda hastanin akut koroner send-
romu (AKS) acisindan riskini belirlemede ¢ok sinirli bir yere sahiptir. En son Amerika Kardiyoloji
Koleji Birligi/Amerikan Kalp Dernegi (ACCF/AHA) klavuzlari, g6glis agnsi olan hastada AKS’un
tahmininde en dnemli faktériin kardiyak risk faktorlerinden ziyade mevcut hastalik dykiisi oldu-
gunu 6ne siirmektedir. Yine de yakin zamanda yapilan ¢alismalar risk faktorleri, 6yk(, elektrokar-
diyografi (EKG) ve laboratuvar testleri sonuglarinin kombinasyonunun gok diisiik riskli hastalarin
erken saptanmasinda basarili bir sekilde yol gosterici oldugunu géstermigtir.

9. PE siiphesi olan hastalarda risk diizeylerine gdre gruplandirmak icin yardimer klinik
tahmin kurallarn var midir?
Evet. Bk. Bolim 29.

10. Gdgiis agnsinin yayitlimi énemli midir?
Yansiyan gogiis agrisi kardiyak iskemiyi diisiindtiriir ancak tanisal degildir. Visseral agri (kardiyak,
aortik, 6zefagiyel, gastrik ve pulmoner siiregler nedeniyle olusanlar dahil) boyun, omuz ve kollara
yayilabilir. Kola yayilan gogiis agnisi 6zellikle akut MI olasiigini artirir. ilging bir sekilde her ne kadar
tipik kardiyak gdgiis agrisi klasik olarak sol kola yayilir seklinde 6gretilse de, giincel kanitlar sadece
sag kola yayilan gogis agnisinin her iki kola veya sadece sol kola yayilan agriya kiyasla kardiyak
orjinli olma olasiliginin daha yiksek oldugunu 6ne stirmiistr.

11. Hastanin genel gdriiniimii ile gdgiis agrisinin kayangi arasinda nasil bir iliski vardir?
o Katastrofik hastaliklar genellikle anksiyete, diyaforez ve hasta gériiniime neden olurlar.
» Belirli bir pozisyonda durma; PE, plorizi/plevral iritasyon, pnémotoraks, pnémoni veya goguls
duvar kas iskelet agrisi nedenyle olabilir.
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31. Kusan hastayi nasil tedavi etmeliyim?
 Her zaman hava yolunu koruman gerektigini hatirla. Biling durumu bozuk olan hastalarda
aspirasyonu onlemek igin hasta bir yanina yatirilir. Imkan varsa erken dénemde entiibasyon

gereklidir.

o IV sivi tedavisi genellikle rehidrasyon igin endikedir. Serum fizyoljik veya Ringer soliisyonu
tercih edilebilir. Ozellikle cocuklarda olmak {izere bazi hastaliklarda oral rehidrasyon énerilir.

» Nazogastrik uygulama terap6tik veya diyagnostik olabilir. Gastrointestinal kanama veya ince
bagirsak tikanikliklarinda nazogastrik uygulama endike olabilir.

o Bulanti ve kusmayi gidermek icin kullanilan ilaglar, ozellikle mental durum degisiklikleri,
hipotansiyon veya belirsiz tanisi olan hastalarda dikkatli kullaniimalidir.

o Sebebi belirleyin ve miimkiinse altta yatan nedeni tedavi edin.

32. Hangi ilaglari kullanmaliyim?

Bk. Tablo 16-2.

Tablo 16-2. Antiemetik Tedavisi

JENERIK iSmi
Palonosetron

Meklizin

Dolasetron

Hidroksizin

Difenhidramin
Nabilon

Proklorperazin

Doksilamin + pridoksin*

Dimenhidrinat

Aprepitant

Fosfore karbohidrat

Droperidol

Granisetron

Dronabinol

TICARI iSMi
Aloxi

Antivert

Anzemet

Atarax

Benadryl
Cesamet

Compazine

Diclegis
Dramamine
Emend
Emetrol

inapsine

Kytril

Marinol

ENDIKASYON
Kemoterapide kusma

Verigo ve hareket
hastaliklari

Anestezik veya
kemoterapiye bagli
kusma

Bulanti, kusma,
anksiyete

Hareket hastaliklari

Kemaoterapiye bagli
bulanti, kusma

Bulanti, kusma,
anksiyete

Gebelige bagh bulanti
kusma

Bulanti, hareket
hastalig

Kemoterapiye bagli
bulanti, kusma

Bulanti, kusma

Bulanti, kusma

Kemoterapiye bagli
bulant, kusma

Kemotearpiye bagli
refrakter bulnati
kusma

DOZAJ
0,25 mg IV kemaoterapi oncesi

25 mg PO 4x1

12,5 mg IV veya 100 mg a kadar

25— 100 mg PO veya IM 3x1
veya 4x1

25 —100 mg PO veya IV 4x1
1-2 mg PO 2x1

10 mg PO, IM, iV 4x1, 25 mg PR
2x1 (dikkat: demansa bagl
psikoz tanili yagh hastalardat)

Degisken doz: 2-4 tablet bolinmiis
dozlarda 4x1

50-100 mg PO, iM veya IV 4x1

125 mg PO 1. Giin, 80 mg PO 2.
ve 3. giin

15-30 ml/15 dakika (5 dozu
gecmemeli)

0,625-2,5 mg IV veya 2,5 IM
(dikkat:QT intervalinde
uzamat)

10 mg/kg veya 1 mg PO 2x1
(sadece kemoterapi giiniinde),
yama formu olacak

Dozaj degisken

Devam ediyor
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Tablo 18-1. Periferik Vertigoun Ana Nedenleri igin Anahtar Noktalar

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

En sik neden (%50)

isitme etkilenmez

Tekrarlar; kafanin gevrilmesiyle birlikte <1 dakika stren ataklar
Kisa ataklar arasinda normal

Otolitlerin yarim daire kanallarina dogru yer degistirmesiyle olusur
Epley manevrasina yanit verir

Vestibiiler Norit

Daha nadir neden (%20)

Olasi viral etiyoloji

Pozitif asimetrik head trust testi
Steroide yanit verebilir

Meniere Hastalig

En nadir neden (%10)

Daha yavas baglangi¢ (saatler) ve haftalar siirebilen sonlanim

isitme kaybi ve tinnitusla iligkili

Semimembran6z kanallarin sismesine bagli (vestibiler ve kohlear parcalar)
Sivi kisitlamasi ve ditiretiklere yanit verir

Kalici isitme kaybina neden olabilir

1.

8.

10.

11.

Santral vertigonun karakteristik ozellikleri nelerdir?

» Kraniyal sinir bozukluklari (diger nérolojik bulgularla birlikte)

o \Vertikal nistagmus (periferik vertigoda gériillmez)

o Ataksi (adimlama bozuklugu ile birliktedir ve kafa hareketlerinden etkilenmez)

Periferik vertigonun ana nedenleri igin anahtar noktalar nelerdir?
Bk. Tablo 18-1.

Vertigosu olan bir hastanin fizik muayenesine neler dahil edilmedilir?

Okiiler paralizi (santral etiyoloji) icin g6z muayenesi yapilmali ve nistagmus varligi, varsa dzellikleri
kaydedilmelidir. Yabanci cisim, enfeksiyon, perforasyon ve kolesteatom tespiti igin kulaklar
muayene edilmelidir. Anatomik yakinliklari nedeniyle tek tarafli isitme kaybina (di§er nérolojik
belirtiler yokken) eslik eden vertigo, periferik patolojileri isaret eder. Hastalarin hafif isitme
degisikliklerini farketmelerinin zor olmasi nedeniyle Rinne ve Weber testleri daha objektif
degerlendirmeye olanak saglar. Kraniyal sinirler, yirilyis, durus ve serebeller fonksiyonlari da dahil
edecek sekilde tam bir nérolojik muayene yapiimalidir. Dix-Hallpike testi ile BPPV tanisi konabilir
ve Epley manevrasi ile bagarili bir sekilde tedavi edilebilir.

Vertigo incelemesi esnasinda nistagmus nasil degerlendirilir?

Nistagmus tespit edilmesi bas donmesinin (sersemlik) sebebinin vertigo oldugunu diistindirir.
Periferik veya santral patolojilerde horizontal veya vertikal nistagmus goriilebilir, dolasiyla beyin
ve beyin sapini ilgilendiren durumlar da g6z oniinde tutulmalidir. Vertikal, yon degistiren veya
durdurulamayan nistagmus varhig santral etiyolojiler igin patognomoniktir. Beyinin santral baski
mekanizmalarinin hala galigiyor olmasi nedeniyle periferik vertigosu olan hastalar gozlerini sabit
bir noktaya dikerek nistagmusu (ve vertigo hissini) durdurabilirler. Asiri aktif vertigosu olan ve
gozlerini kapali tutmayi tercih eden hastalarda santral patolojilerden stiphelenilmelidir.

Head trust manevrasi nedir? Nasil yorumlanir?

Muayene eden kisi hastanin 6ninde durur ve kafasini iki elinin arasina alarak hastadan muayene
eden kisinin burnuna bakmasini ister. Kafa hizla bir tarafa 5 ila 10 derece dondurliir ve g6zlerin
yaniti not edilir. Normalde hastanin gdzleri muayene edenin burnuna sabitlenmis olarak kalir
(korunmus vestibulookiler refleks), fakat vestibiler norit gibi tek tarafli bir lezyon varsa gozler
sabit kalamaz ve hastanin bas hareketi sonrasinda fokus noktasini diizeltmesi gerekir. Patognomonik
olmasa da tek tarafli horizontal nistagmusu olan (pozitif head trust testi) ve bagka nérolojik bulgusu
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Tablo 19-2. Sekonder (Provoke) Nobet Etiyolojileri
KATEGORI ORNEK

ilaglar/toksinler (goklu) Antikolinerjik/antihistaminler
Antikonvilzanlar (karbamazepin, valproik asit)
Antidepresanlar (bupropion, trisiklikler)
Kafur
CO, CN, hidrojen siilfid, azidler
GHB
Jiromitra (mantar), hidrazin
Demir
izoniazid
Lidokain
Lityum
Metaldehid
Opiyatlar (meperidin, propksifen, tramadol)
Organofosfatlar/karbamatlar
Salisilatlar
Sempatomimetikler (amfetaminler ve tiirevleri, kokain)
Sentetik kannabinoidler
Teofilin

Santral sinir sistemi lezyonlari Hipertansif ensefalopati
intrakraniyal kanama
Kitle lezyonlar
Yapisal
Travma (yeni veya ¢ok eski)
Vaskiiler lezyonlar

Enfeksiyoz hastaliklar Serebral apse
Serebral parasitoz
Ensefalit
HIV
Menenijit

Metabolik Ates (“febril konviilzyon”)
Hepatik ensefalopati
Artmig anyon acikl asidoz
Hipokalsemi
Hipoglisemi, hiperglisemi
Hipomagnezemi
Hiponatremi, hipernatremi
Hipotiroidizm, hipertiroidizm
Uremi
Diger Antiepileptik ilag diizeyinin tedavi edici dozun altinda olmasi
ilag cekilme sendromlari (barbittiratlar, etanol, sedatif-

hipnotikler)
Eklampsi

CO, Karbon monoksit; CN, siyanid; GHB, y-hidroksibiitirik asit

11. Hastanin daha dnceden nobet hikayesi yoksa ne yapmaliyim?
Yeni baglangicli nobeti olan ve bazal durumuna geri dénen hastalarda rutin laboratuvar testlerinin
faydasi disuktdr. Yine de; serum elektrolit diizeylerini (sodyum, kalsiyum, magnezyum), glukoz
diizeyi, bobrek ve karaciger fonksiyonlarini, toksikolojik taramayi, ve kan sayimini kontrol etmek
mantiklidir. Dogurgan ¢agda olan kadinlarda gebelik testi yapiimasi antiepileptik tercihini belirlemede
ve/veya taburculuk kararinda etkili olabilir. Elektrokardiyogram ile nobeti taklit eden durumlar
dislanabilir. Yeni baslangicli ndbeti olan hastalarda lomber ponksiyon rutin olarak 6nerilmez.
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kamara

Kornea

sivi burada
olusur

bosalir

Trombozda, kraniyal sinirler 1ll, IV ve VI'min felce ugradigi belirtilir. Egzoftalmusta sklera
korneanin Gsttinde ve altinda gorultr. Manyetik rezonans gaértintileme (MRI) endikedir.

Iritisin klinik goriiniimiinii tanimlayin.

Hastalarda siklikla perilimbik enjeksiyon veya flush (yiiz kizarmasi), siliyer spazm ve miyotik bir
pupil gortlir. Konsensual fotofobi, tek tarafli enfeksiyonun etiyolojisi olarak iritisin ipucu olabilir;
konjonktivitte bu dogrudan fotofobiye neden olur. Giinkii her ikisi de fotofobi gésterebilir, bilateral
iritis konjonktivit olarak yanls tanilanabilir. On kamarada, hiicreler, parlama ve kornea arkasindaki
keratotik ¢okelti (beyaz hiicreler) igin biyomikroskobik muayene yapin.

Iritis nasil tedavi edilir?

Iritis, sistemik analjezikler ve sadece midriyatik olmayan, akmodasyonu felg eden ve irisi dilate
eden topikal analjezikler ile tedavi edilir. Bu, iris ile mercek arasindaki yapigmayi onler (posterior
sinesi). Steroidleri g6z doktoruna danigarak dustiniin.

Akut aci kapanmasi glokomu nedir?

Glokom artmig g6z ici basincindan dolayr optik sinir hasaridir. Dar bir 6n kamara agisi olan bir
hastada, pupilla dilatasyonu veya midriazis (0r. azaltiimig aydinlatma), kalinlastirilmig irisin
mercekle temas etmesine ve boylelikle pupil yoluyla yeterli akdz hiimér drenajinin engellenmesine
neden olur. Basing yeterince yiikseldiginde, ¢ikis yolu (Schlemm kanali agisi) da daralir ve drenaji
dnler ve géz igi basinci hizla yiikseltir (Skl. 22-2). Goz ici basincinin hizli yiikselmesi acilen tedavi
edilmezse bulanik bir kornea, siliyer kizariklik, g6z kiiresinde sertlesme ve optik sinir hasarina
neden olur. Bulanti, kusma ve bas agrisi gibi yaniltici sistemik sikayetler ile teshis ertelenebilir.

Akut aci kapanmasi glokomu nasil tedavi edilir?

Akut glokom, ozmotik dilirez ile intraokiiler basinci azaltan intraven6z mannitol veya gliserol ile,
pupil biylkligiini azaltmak ve akoz akisini artirmak igin kontrendikasyon yoksa topikal miyotikler
(yani % 2 pilokarpin veya% 0.5 timolol) ile ve sulu Gretimi azaltmak igin intraven6z olarak,
asetolazamid ile tedavi edilir. Apraklonidin gibi topikal sempatomimetikler de akéz humor dretimini
azaltir. Acil oftalmolojik konsiiltasyon endikedir. Kesin yonetim, drenaj icin iristen bir delik veya
bypass yolu olusturmayi gerektirir (lazer iridotomi).

Subkonjonktival hir kanama nedir?

Subkonjonktival kanama, konjonktivanin altinda damar riiptiiriinde ortaya ¢ikar. Travma olmadan,
genellikle okstirik veya kusma ile iligkili valsalva manevrasinda ortaya ¢ikar. Hastaya gérmesinin
etkilenmeyecegini ve kanin 10-14 giin iginde emilecegi konusunda giiven verin. Antikoagiilan ilag
kullanan hastalarin INR degerlerinin dlgiilmesi gerekir.
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intriizyon nedir ve nasil tedavi edilir?

intriizyon, digin yuvaya yer degistirmesidir. ice sokulmus disler, iceri girdikleri derinlige ve kik
ucunun gelisme agamasina bagli olarak zamanla kendiliginden gikar. Birincil digler igeri girildi§inde,
gelismekte olan daimi disin tomurcugunu bozuyorsa erken ¢ekilmelidir. Aksi takdirde acil bir tedavi
gerekmez. Hastanin dis hekimi; disin kendiliginden ¢ikmasi veya otodontik veya cerrahi miidahale
ile yeniden konumlandirimasi arasinda karar verecektir.

Dis ekstriizyonu nedir ve nasil tedavi edilir?
Ekstriizyon disin kismen yuvasindan gikariimasidir. Maruz kalan kok yiizeyini salin su ile durulayin
ve tekrar yuvaya sokun. Disi 1 ila 2 hafta boyunca splint ile sabitleyin.

Kdkiinden sokiilmiis bir dige acil servis tarafindan olay yerinde nasil miidahale
edilmelidir?

Avulsiyon veya bir disin yuvasindan tamamen yer degistirmesi; disin durulanmasini ve yuvaya
yeniden implante edilmesini gerektirir. Disi sadece krondan tutun, kok yizeyiyle temasindan
kacinin. Dis yuvaya yeniden yerlestiriimezse, olasi tagima ortamlari, tercihli olarak, Hanks dengeli
tuz ¢ozeltisi, sht, steril salin veya tikirtktir. Disi musluk suyu, meyve suyu veya soda igine
koymaktan kaginin. Birincil digler yeniden implante edilmemelidir. ilk 30 dakika icinde reimplante
edilen diglerin prognozu en iyidir; soketten ¢ikan diglerin 2 saatten daha uzun siirede prognozu
kotiidir ve reimplantasyon yapilmamalidir.

Disin aviilsiyonunu acil serviste nasil tedavi ederim?

Disin kok veya kron kinginin kaniti olup olmadigini muayene edin. Dig bozulmamigsa ve 60 daki-
kadan kisa siire dnce yuvadan giktiysa, dis ve yuvasini steril salin ile durulayin. Disi yeniden
implantlamak igin manuel basing uygulayin ve 1 ila 2 hafta boyunca sabitleyin. Dis, 60 dakikadan
daha fazla siire once soketten gikmigsa, bagh olan yumusak dokulari gazli bezle hafifce cikarin,
disi yuvaya yeniden implante edin ve sonrasinda 2-4 hafta boyunca sabitleyin. Bir hafta antibiyotik
uygulayin: hasta 12 yagindan biytikse doksisiklini giinde iki kez, hasta 12 yasindan kiigiikse gtinde
dort kez penisilin VK. Dig veya digin bir kismi olay yerinde bulunmazsa, aspirasyonu ekarte etmek
icin bir g6gtis radyografisi diisiiniin. Digler de yutulabilir veya burun bogluguna, maksiller siniise,
dile veya dudaklara yer degistirebilir.

Ellis sinif |

Ellis sinif Il

Ellis sinif 111

\Ellis sinif IV

Sekil 24-3. Dental kiriklarin Ellis Siniflandirmas.
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ayda tPA'nin fonksiyonel sonucu (modifiye Rankin Skalasi) iyilestirdigini gésterdi. 2008 yilinda,
ECASS 1l 3-4.5 saat zaman dilimi iginde benzer sekilde iyilesmis fonksiyonel sonug gésterdi (Te-
davi i¢in gerekli sayl, 14).

tPA riski nedir?

tPA’nin birincil riski, sistemik kanamadir, 6zellikle de intraserebral kanamadir. NINDS galismasi
icin tPA ile ISK, tedavi edilmeyen grup ya da advers bir olay gériilmesi icin tedavi edilmesi gereken
hasta sayisi (NNH, Number Needed to Horm) 17 igin %0,6 ya kargi %6,4'tii. ECASS Ill i¢in tPA
ile ISK %0.2'ye kargilik %2,4'tii veya 45 NNH'ydi (%3,5’¢ Karsi %7.8 veya orjinal NINDS tanimlari
kullanildiysa 23 NNH). Kanama riski ile iligkili g6riinen faktorler; ileri yas, beyin 6demi veya BT
lizerinde kiitle etkisi ve daha yiksek temel inme siddeti faktdrleridir. Anjiyoddem, hastalarin %1 ila
%5'inde olugabilir.

Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalasi’nin (NIHSS) Gnemi nedir? (NIHSS)?

NIHSS’ler, en yaygin kullanilan akut inme siddetinin objektif dl¢tisiidiir. 0°’dan 42’ye kadar aralik-
tadir, 13 soru icermektedir ve standart resimlerin, ciimlelerin ve kelimelerin kullanimini gerektirir.
Bir kitapcik ve standard bir sablon www.strokecenter.org/trials/scales/nihss.html de online olarak
lcretsizdir.

tPA’nin endikasyonlan ve kontrendikasyonlarn nedir?

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar Tablo 25-2’de sunulmustur. NINDS, ECASS Il calismasinin
ve AHA kilavuz ilkelerinin hepsinin kendi dahil edilme ve dislanma kriterlerinde biraz degistiklerini
unutmamak gerekir. Bir kez daha, kurumunuzun inme protokoliinde kullanilan kriterler konusunda
bilgi sahibi olun.

Akut iskemik inme igin tPA tedavisi neden tartismalidir?

Tartismali olmasinda birgok etken sz konusudur. Bazi klinisyenler, tPA tedavisi ve mortalite yarari
eksikligiyle olusabilecek ISK potansiyelinden yasal olarak endise duyuyorlar. Savunuculari, zellikle
ABD’de iskemik inmenin yiikii g6z 6niine alindijinda, bagimsiz bir fonksiyonel sonug elde etme-

Tablo 25-2. Doku Plazminojen Aktivatéri i¢in Dahil Edilme ve Diglanma Kirtiterleri

NINDS DAHIL

ECASS il EK DISLANMA
KRITERI (3- 4.5-SAAT

EDILME KRITERI

o Ust yas sinin yok

* Norolojik defisitin
NIHSS’e gore objektif
kaniti (0-42 skor)

e Semptom baglangig
<3 saat (zaman
bilinmiyorsa, son

normal gorildigi Gl veya GU kanama <21 giin birlesimi
zaman kullanilir; eger Kompresyon yapilamayan bdlgede ¢ QOral antikoagiilasyon tedavisi
hala belirsizse, arteriyel ponksiyon <7 giin (varfarin)

diglayin)

NINDS DISLANMA KRITERI

inme veya ciddi kafa travmasi <3 ay
Major cerrahi <14 gin

Herhangi bir mevecut KK veya dykiisii
SKB >185 or DKB >110 (bk. soru
28’e)

Hizla diizelen veya mindr semptomlari
SAK'1 diisiindiiren semptomlar

inme baslangicinda nébet

48 saat 6ncesinde antikoagiilasyon
almissa, PT >15 saniye (veya INR
>1.7)

48 saat 6ncesinde heparin almigsa,
PTT normal araligin tizerinde
Trombositler <100,000 mm?

Kan sekeri <50 mg/dL ve >400 mg/dL

ZAMAN PENCERESI):

(Not: NINDS kriterini de
karsilamasi gereklidir)

e Yas <18 veya >80 yas

o Siddetli inme, NIHSS >25
olarak ya da gériintilemede
MCA alaninin 1/3'nden genis

* Onceki inme ve diyabetin

* Major cerrahi veya siddetli
travma <3 ay

* Artan kanama riskiyle iligkili
diger major bozukluklar

DKB, Diyasyolik Kan Basinci; ECASS; Avrupa Ortak Akut Inme Calismasi; GI, Gastointestinal; GU, Genitotriner, TKK:

intrakriyanial kanama, INR: International Normalized Ratio (Uluslararasi Normalize Oran), MCA, Orta Serebral Arter;
NIHSS, Ulusal Saglik Enstitileri Inme Skalasi; NINDS, Nérolojik Bozukluklar ve Inme Ulusal Enstitiisii; PT, parsiyel
Zamani,; PTT, Parsiyel Tromboplastin Zamani; SAK, Subaraknoid Kanama; SKB, Sistolik Kan Basincr.
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Tablo 26-1. Menenijitin Nedenleri

ENFEKSiYOZ NEDENLER ENFEKSIYON DISI NEDENLER

Bakteriler Neoplastik

Viriisler Kollajen vaskiiler

Mantarlar ilaglar (6r. antibiyotikler ve antiinflamatuar ilaglar)
Parazitler

Tiberkiiloz

Tablo 26-2. Hasta Gruplarindaki En Yaygin Organizmalar

YAS VEYA DURUM EN YAYGIN KARSILASILAN ORGANIZMALAR

Yenidoganlar Grup B veya D streptokoklar, B grubu digi streptokoklar, Escherichia coli

Bebekler ve gocuklar Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus
influenzae

Yetigkinler S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis, stafilokoklar, streptokoklar,
Listeria tirleri

Bozulmus hiicresel Listeria monocytogenes, gram negatif comaklar, S. pneumonia, N.

bagisikligi olan hastalar meningitidis
Kafa travmasi, norosirurji Stafilokoklar, gram negatif comaklar, S. pneumoniae

veya BOS santi

BOS, beyin omurilik swist

* Kernig bulgusu: Kalga 90 derece fleksiyondayken diz ekstansiyonu yapildiginda hamstringlerin
agrisi ya da direncidir.

e Jolt Testi: Hasta bagini horizontal olarak saniyede 2-3 kez cevirdi§inde var olan bas agrisinin
artmasidir (Bu fiziksel bulgu, menenijitte yukarida soz(i edilen fiziksel bulgulardan daha givenilir
bulunmaktadir).

Bu bulgular, cogu kez ¢ok geng ve yash hastalarda yoktur.

7. Bebeklerde karsilagilan menenijit belirtilerinin listesi:
o Fontanel kabarikigi (hastanin dehidratasyonu varsa goriilmeyebilir)
o Paradoksik irritabilite (sabit durumda sessizdir, kucaga alininca aglar)
e Tiz sesli aglama
¢ Hipotoni
e Omurga Uzerindeki deride bulunan gamzeler, sinisler, neviisler ya da sag yigini subaraknoid
bolgedeki konjenital anomaliyi gésterebilir.

@

Semptomlar spesifik dedilse ve fiziksel bulgular mevcut degilse, lomber ponksiyon
(LP) endikasyonlari nelerdir?

Her ne zaman menenjitten siiphelenirse, LP yapiimaldir ¢linkii beyin omurilik sivisini (BOS) analiz
etmek, menenjiti teghis etmenin tek yoludur.

9. Bir LP igleminden dnce hangi testler yapiimaldir?
* Funduskopik muayene: Papil 6demi ve spontan vendz pulsasyonlarin varhi§ini ya da yoklugunu
kontrol edin.

» Bilgisayarli tomografi (BT) taramasl; yalnizca sunlar varsa isteyin:
Papilodem
Spontan ven6z pulsasyonlarin yoklugu
Mental durum degisikligi
Fokal nérolojik muayene bulgusu
Yeni baglangicli nobet
Yeni travma ya da subaraknoid kanama klinik siiphesi

* Koagiilasyon galismalari ve trombosit sayisi: pihtilasma bozuklugu siiphesi varsa isteyin.
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4. Yardimei tanisal test var midir?

Hastanin kooperasyon ve eforunu gerektiren yatak basi spirometre hizli, objektif ve tedavinin

basarisini gostermede etkilidir. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) be zirve ekspi-

ratuvar akim orani (PEFR), direkt olarak hava yolu tikanikiginin derecesini lger.

« Ongdriilen FEV1 veya PEFR degerinin (kisisel en iyi deger) %70 veya daha yiiksek olmasi; hafif
tikaniklik

 Ongdriilen FEV1 veya PEFR degerinin kisisel en iyi deger) %40-%69 arasinda olmasi; orta
diizey tikaniklik

 Ongoriilen FEV1 veya PEFR degerinin kisisel en iyi deger) %40’tan az olmasi; ciddi tikaniklik
oldugunu belirtir.

Pulse oksimetre tedavi sirasinda oksijen saturasyonu ve oksijen miktarini gosterme agisin-
dan kullanighdir. Arter kan gazlari, kan sayimi, elektrokardiyogram gibi diger testlerin ¢ogu, aktif
solunum yetmezli§i veya olgularda solunum yetmezligine dogru giden klinik durumlarin haricinde
cok faydali degildir. G6gtis grafisi baslangic tedavisine yanit vermeyen olgularda veya ek olarak
yabanci cisim obstriiksiyonu, pnémoni, pnémomediastinum, pndmotoraks veya konjestif kalp
yetmezli§i gibi pulmoner komplikasyonlardan siiphelenildiginde yardimci olabilir.

5. Astim alevlenmesi tedavisi siiresinde kilit oneme sahip hedefler nelerdir? Hedeflere
nasil ulasilir?
Ana hedef ciddi hipoksemileri diizelterek, havayolu obstriiksiyonunu (bronkokonstriiksiyon) hizli
bir sekilde geri dondtirerek ve muhtemel tekrarlayan havayolu tikanikliklarini azaltarak akut epizot-
lardaki morbiditeyi en aza indirmektir.

Orta diizey alevienmelerde ilk tedavi B, agonist, kortikosteroid ve liizum halinde oksijen des-
tegidir. Havayolu tikanikliklan (bronkokonstriiksiyon) genellikle ya stirekli ya da aralikli olarak
inhaler {3, agonistler verilerek agilir. Galigmalar rasemik ilaglara kiyasla ek bir klinik faydasi olup
olmadig ile ilgili karma sonuglar gGstermistir. Kanitlar IV B, agonistlerin inhaler B, agonistlere bir
Ustinligu olmadigini gostermistir. Sistemik kortikosteroidlerin erken uygulanmasi akut astim
ataginin inflamatuvar komponentine dikkat ceker ve kortikosteroidlerin yararli etkileri her nekadar
uygulamadan ancak birkag saat sonra etki gostersede, hastalarin hastane yatislarini énledigini
gbstermigtir. Yiksek doz inhaler kortikosteroidlerin akut durumda bazi faydalari olabilir ve

Tablo 28-1. Astim ve Kronik Obtriiktif Akciger Hastaligi Alevienmesinde Kullanilan ilaglar

ILACLAR DOZ VE UYGULAMA YOLLARI
inhale kisa etkili B,-agonistler
Albuterol nebilizer soliisyon (5 mg/mL) 20 dakika ara ile her dozda 2.5-5 mg; daha sonra

2.5-10 mg 1-4 saat aralikla ihtiya¢ duyuldugunda
veya 10-15 mg/saat siirekli veya 7.5 mg bolus.

MDI (90 ug/puf): ara cihaz ile kullaniimal Her 20 dakika-4 saat da 4-8 puf, sonrasinda 1-4 saat
aralikla ihtiyag duyuldugunda

Sistemik (enjeksiyon) {3, agonistler*

Adrenalin 1:1000 (1 mg/mL) 20 dakika ara ile 3 doz 0.3-0.5 mg IM
Terbutalin (1mg//mL) 20 dakika ara ile 0.25 mg 3 doz subkutan olarak
inhale antikolinerjikler
Ipratropium bromide nebiilizer soliisyon 30 dakikada bir 0.5 mg 3 doz, sonrasinda 2-4 saat
(0.25 mg/mL) araliklarla intiyag halinde

MDI (18 ug/puf): ara cihaz ile kullanilmalidir  4-8 puf ihtiyag durumunda

Sistemik kortikosteroidler
Prednizon veya prednizolon Ayda 40-60 mg
Metilprednizolon 125 mg IV

MDI: Metered-dose inhaler (¢lgtlit doz inhaler), IM: intromuskiiler, IV: intravenoz.

*Bilinen koroner arter hastaligi olanlarda ¢ok dikkatli uygulanmalidir.
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Tablo 28-4. Toplum Kokenli Pnomonilerde Radyografik Goriintiler

RADYOGRAFIK PATERN MUHTEMEL MiKROORGANIZMA

Lober S. pnémoni, Klebsiella tiirleri, brongiyal
obstriiksiyona neden olan pnémoni

Multipl lobu tutan diffiiz yamali infiltrasyon S. aureus, H. influenza veya gram negatif
mikroorganizma

interstisyel patern M. pnémoni, Lejyonella, viral, pnomosistis (HIV
pozitif veya HIV riski olan hastalar) klamidya
psittaci

Hava-sivi seviyeli kaviter lezyonlar S. aureus, Klebsiella, Psédomonas aeriginosa,
M.tiiberkiilozis*

www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/infectious-disease/community -acquired-pneumonia/;
accessed 9-15-15'den alinarak degistirilmistir.

*Radyografideki rezoltisyon ve bulgular, klinik bulgulardan saatlerden giinlere kadar uzanan gecikme gosterebilir.

**Tiberkiiloz herhangi bir radyografik bulguya sahip olabilir ancak genellikle st loblari tutar.

Tablo 28-5. Pnémoni Agirlik Skorlamasindaki Faktorler

PORT PSI Puanlamasi

PORT OZELLIKLERI PUANLAR
Demografik
Yas, erkek Her yil 1 puan
Yas, kadin Yas :-10
Bakimevinde kalma +10
Eslik eden hastaliklar
Neoplastik hastaliklar +30
Karaciger hastaligi +20
Konjestif kalp yetmezligi +10
Serebrovaskiiler hastalik (TIA veya SV0) +10
Bobrek hastalig +10
Fizik muayene bulgulari
Akut dezoryantasyon, stupor, koma +20
Solunum sayisinin >30/dk olmasi +20
Sistolik kan basincinin <90 hg olmasi +20
Viicut 1sisinin <35°C veya >40°C olmasi +15
Kalp atiminin >125/dk olmasi +10
Laboratuvar bulgulari ve radyolojik bulgular
Arteriyel Ph<7,35 +30
BUN 30mg/dL +20
Na <130 +20
Glucose 250 +10
Htc <%30 +10
Parsiyel oksijen basincinin <60mm hg veya

oksijen saurasyonunun < %90 olmasi +10
Toplam puan = yas + (kadin ise -10) + Gstteki tiim komorbiditeler, =

muayene bulgular ve testler

PORT: Pneumania Outcome Research Trial (Pnomani Sonug Arastirma Calismasi) PSI: Pneumania Severity Index
(Pnomoni Agirlik Skoru) Pnomoni spesifik hastalik siddeti, TIA: gecici iskemik atak, SVO: Serebrovaskiiler olay
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Sekil 35-1. Anterior-posterior radyografiler. A. ¢ift halka veya halo isareti, bir gocugun 6zefagusundaki diigme pile ait.
B. Bir gocugun dzefagusundaki paranin homojen gériinimii Jatana KR: Button battery injuries in children: a growing risk.
Everything Matters in Patient Care 26:9-10. Columbus, OH: Nationwide Children’s Hospital, 2013)’den alinmistir.

En tehlikeli 6zefageeal yabanci cisim 4 saat gibi kisa bir siire iginde kimyasal delinmeye neden
olabilen bir disk (digme) pildir (sekil 35-1).
7. (Ozefagus obstriiksiyonu nasil tedavi edilir?

Yabanci cisimler, 6zellikle keskin olan ya da ¢arpmig yiyecekler endoskopi ile en iyi skl. ¢ikarilir.
Engelli etin gegisini kolaylastirmak igin et tenderizorii kullanilmamalidir. Glukagon 0,5 ila 2 mg
intravendz (1V), alt 6zefagus diiz kasini gevseterek yabanci cisimlerin gegisini sagladigi igin kulla-
nilmaktadir. Ancak, AS hastalari i¢in endoskopi ihtiyacini azalttigini gosteren galigma yoktur. Buna
ek olarak aspirasyon veya (zefageal perforasyon siklikla kusmaya neden olur ve bu da risk
olusturabilir.

8. Mallory-Weiss sendromu nedir?
Mallory-Weiss sendromu mukozal yirtik olup genellikle mide mukozasi, skuamokolumnar mukozal
kavsak; ayni zamanda 6zefagus mukozasini da igerebilir. Genellikle 6Girme ve kusmaya neden olur.
Mallory-Weiss yirtigi olan hastalarda tst GI kanamasi olabilir. Bu yirtik genellikle birkag giin iginde
daha fazla komplikasyon olmadan iyilesir. Nadir durumlarda ameliyat gerekir.

9. (Ozefageal perforasyonun nedeni nedir ve teshisi ve tedavisi nasil yapihr?

Gergek acil bir durum olan 6zefagus perforasyonu, enstriimantasyon ile iyatrojenik, travma (gogun-
lukla ntifuz eder), kuvvetli kusma ile artmis intradzefageal (Boerhaave sendromu) veya Gzefagus
hastaliklari (6r. agindiric 6zefajit, (ilserasyon, neoplazm) nedeniyle olabilir. Genellikle hafif, spesifik
olmayan semptomlarla kendini gésterir. Daha sonra tiim hastalarin yarisi baslangigta yanhs teshis
edilir. Belirtiler olarak g6gus agrisi hizla ilerleyebilir; siddetlenir ve yutma veya solunmasi kotiile-
sebilir. Gogis radyografisinde mediyasten, perikard, plevral bosluk (pnémotoraks) ve subkutan
dokuda plevral efiizyon veya hava goriilebilir veya normal géziikebilir. Ozefagus delinmesi gastrik
sizintiya neden olabilir. igerik mediastene geger ve ikinci enfeksiyona (yani mediastinite) sokar,
hizla sepsise ilerleyebilir. Ozefagus perforasyonu hastanin diatrizoik asit (Gastrografin) yutmasi ve
radyoopak kontrast maddenin sizintisinin gézlenmesiyle radyografik olarak dogrulanir. Tedavisi
genis spektrumlu antibiyotikler, gastrik emilim ve mimkiin oldugunca cerrahi onarim ve drenaj
seklindedir.

10. Gastik veya duodenal kdkenli karin agrisi nedenleri nelerdir?
AS’de goriilen karin agrisi vakalarinin tahminen % 10’una gastrik veya duodenal hastaliklar neden
olur. Gastrit ve peptik iilser hastaligi (PUH, mide veya duodenumun iilseri, gastrik asit) mide veya
duodenale sekonder karin agrisi olan hastalarin cogunu olusturmaktadir (Sekil 35-2). Perfare PUD
ve gastrik volvulus en ciddi iki durumdur; hemen tani ve tedavi gerektirir.
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Sekil 37-1. Ultrason goriintiisiinde iki ekojenik inferiora dogru akustik golgelenme yapan safra tasini igeren anekoik safra
kesesi gorilmekte. Kisa ok, kese icindeki safra tasini ve uzun ok taslarin gdlge etkisini isaret etmektedir.

Kolesistitteki ultrason bulgularini tammliayin.

Iki mm kadar kiigiik safra taglari dogrudan tespit edilebilir veya ultrason dalgalarinin iletimine engel
olmasiyla (akustik gdlgelenme, Sekil 37.1) varhdr tahmin edilebilir. Diger pozitif bulgular arasinda,
safra kesesi duvar kalilifinda artma (> 3 mm), safra kesesi cevresinde sivi koleksiyonlari
(perikolekistik sivi) ve ortak kanalada dilatasyon (> 6 mm) yer alir. Belirtildigi gibi, sonografik
Murphy isareti kolesistit igin ¢ok hassastir. Aslinda, acil doktorlarinin uygulamasinin ultrason
teknisyenleri veya radyologlara kiyasla daha hassas oldugu bulunmugtur. Ultrason kolesistiti

tamimlamak igin genelinde %94 sensitivitesi, %78 spesifisifiteye sahiptir.

ANAHTAR NOKTALAR: KOLESISTITTE ULTRASON BULGULAR

1. Safra taglarinin varhg

2. Safra kesesi duvar kalinliginin 3 mm’den fazla olmasi
3 Perikolekistik sivi

4. 0SK'nin 6 mm’den fazla dilatasyonu

7.

Asemptomatik kolelitiazis olan hastalarda elektif cerrahi ne zaman diisiiniilmelidir?

Porselen safra kesesi, biliyer pankreatit dykiisi olan hastalar ve diyabet hastalarinda, kolesistektomi

diginilmelidir.

» Diyabetli hastalarda kolesistit variginda acil kolesistektomi yapiimasi morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir.

« Kalsifik ya da porselen kese %20 karsinom ile iligkilidir.

o Pankreatit riski, elektif kolesistektomi riskinden daha fazla olabilir.

Courvoisier kanunu, Klatskin tiimérii ve Fitz-Hugh-Curtis sendromu nedir?

o Courvoisier kanunu, agrisiz sarilik ile birlikte palpable safra kesesi durumunu ifade eder ve
genellikle de pankreas bagi karsinomu gibi bir malignitenin neden oldugu OSK’nin obstiiksiyonu
ile presente olur.

o Klatskin timorii hepatik kanalin ortak safra kanali olusturdugu yerden kaynaklanan malign bir
timaorddr.

o Fitz-Hugh-Curtis sendromu, sag parakolik oluk kadar uzanan, karaciger kapsiliinin
inflamasyonuna (perihepatit) neden olan pelvik inflamatuvar hastaliktan kaynaklanir ve karaciger
ile karin duvari arasindaki yapigikliklara neden olabilir.
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Sekil 39-1. Suprapubik kateterizasyon (Roberts J, Hedges J: Acil tipta klinik prosediirler, Philadelphia, 2000,
Saunders.)

denenebilir. Bu ige yaramazsa, filliform ve follower veya kateter klavuzu git)i daha sofistike enstru-
mantasyonlar gerekebilir. Bu teknikler tarafindan uygulanmalidir. EGer AUR transiiretral mesane
kateterizasyonu ile ¢Oziilmezse, suprapubik kateter yerlestiriimesi gerekebilir.

12. Suprapubik kateterizasyon nedir? Nasil yapilir?

Suprapubik kateterizasyon (riner kateteri alt anterior abdominal duvardan direkt olarak mesaneye
uygulamak i¢in kullanilan bir ydntemdir (SkI. 39-1). Mesane drenaji gerektiginde ve diger yontem-
ler ise yaramadi§inda veya travma nedeniyle Gretral hasardan siiphelenildiginde endikedir. islem
steril kogullarda lokal anesteziyle yapilir. Distandii mesane varligi ultrason veya perkiisyon ile
dogrulanir. Symphysis pubisin 2 cm yukarsindan orta hatta kiigtik bir insizyon yapilir. Teknige bagh
olarak, igne veya trokar insizyon hattindan mesaneyi penetre etmek igin kullanilir. idrar aspire
edilince kaniilden bir kateter yerlegtirilir.

ANAHTAR NOKTALAR: AUR iCiN TEDAVi SECENEKLERI

1. Foley kateter yerlestirilmesi

2. Coudé kateter yerlestiriimesi

3. Filliform ve follower ile kateterizasyon
4. Suprapubik kateterizasyon
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Tablo 48-1. Burch Wartofsky Tiroid Firtinasi Tanisal Kriterleri

PARAMETRELER SKORLAMA SiSTEMi*
Termoregiilatuar Disfonksiyon
Oral sicaklik °C

37,2 -317,7 5

37,8 - 38,2 10

38,3 -38,8 15

38,9 - 39,4 20

39,4 -39,9 25

>40 30

Kardiyovaskiiler Disfonksiyon
Tasikardi (atim/dak)

90-109 5
110-119 10
120-129 15
130-139 20
> 140 25
Konjestif Kalp YetmezlIigi
Yok 0
Hafif (bacak 6demi) 5
Orta (bilateral ral) 10
Ciddi (pulmoner ddem) 15
Atriyal Fibrilasyon
Yok 0
Var 10
Santral Sinir Sistemi Semptomlari
Yok 0
Hafif ajitasyon 10
Orta (deliryum, psikoz, agiri letarji) 20
Ciddi (n6bet, koma) 30
Gastrointestinal/Hepatik Disfonksiyon
Yok 0
Orta (diyare, bulanti, kusma, karin agrisi) 10
Ciddi (agiklanamayan sarilik) 20
Presipite Edici Durum
Yok 0
Var 10

Burch HB, Wartofsky L: Life-threatening thyrotoxicosis. Thyroid storm. Endocrinol Metab Clin North Am 22:263-277, 1993
den modifiye edilmistir.

*Skor 45 veya tizerinde ise ytiksek olasilikla tiroid firtinasin1 dtistindiiriir, 25 - 44 arasi skor tiroid firtinasini dtistindariir,
25'ten duisiik skorlar ise tiroid firtiasinin olasiliksiz oldugunu gosterir.

ANAHTAR NOKTALAR: TiROID FIRTINASI

1. Tiroid hastaliklar oldukga sik goraliir.

2. Tiroid firtinasi ve miksédem koma gergek tibbi acillerdir.

3. Toksik maruziyeti diigtiniilen hastalarda (metamfetamin, kokain vb.) ayirici tanida tiroid firtinasi
akilda tutulmalidir.

12. Graves oftalmopatisi nedir?
Klinik bulgular arasinda ozellikle proptoz, enjeksiyon, kemoz (konjonktivanin ddemi) ve nadiren
zayif goz hareketi olan diplopi (6zellikle yukar bakista) bulunur. Ortay ¢ikis bulgusu genellikle
gérme keskinlik kaybidir. G6z bulgular Graves hastalarinin yarisinda gériilebilir.
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HIV enfeksiyonu olan hastalarda ategin dnemini agiklayiniz.

Ates; bakteriyel, viral, fungal veya protozoal enfeksiyonun gdstergesi olabilir. En sik nedenler
arasinda Mycobacterium avium kompleksi, sitomegaloviriis, Hodgkin hastaligi ve non-Hodgkin
lenfoma yer alir.

HIV enfeksiyonu olup atesi olan hastalarin cogu ayaktan takip edilebilir. Fakat yine de bu karar
hastanin CD4 sayimina baghdir. 200 hiicre/uL‘den kiigiik CD4 sayisi AIDS’i tanimlar ve bu hasta
ileri inceleme i¢in hastaneye yatinimalidir. Klinik olarak iyi gériinmeleri halinde, CD4 sayisi (>350
hiicre/pL) olan hastalar ayakta takip edilebilir. Uygun laboratuvar testleri baslatildiktan sonra, hasta
evde yasamina devam edebilecekse (kendi beslenmesini saglayabilecek ve tolere edebilecek
durumdaysa), yakin tibbi takip miimkiin olacaksa, yatis gerektirmeyen bir ates kaynagi tespit
edilebilirse ayaktan hasta takibi baglatilabilir. ilerlemig HIV enfeksiyonu 50/mm? iizeri CD4 hiicre
sayisi ile tanimlanir ve antiretroviral tedavi (ART) olmaksizin dngoriilen yagam siiresi 12 ila 18 ay
arasindadir.

AIDS’de sik goriilen ndrolojik komplikasyonlar nelerdir?

En sik goriilen akut belirtiler; biling degisikligi, ndbet, bas agrisidir. Bu hastalar immiinsuprese
oldugu icin santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu ile iliskili semptomlar gdstermezler. Ornegin,
meningismus nadirdir ve menenjit olan hastalar hafif bag agnisi ile basvurabilirler. Acil servisteki
degerlendirmede tam ndrolojik muayene, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
gbriintileme (MRG), ve lomber ponksiyon yapilmalidir. Hiicre sayimi, glikoz ve protein diizeyi,
gram boyama, bakteriyel kiiltiir, viris kiiltiirii, mantar kiltiiri, Toxoplasma ve kriptokokkal antijen
testleri, koksidiyomikozis titresi gibi 6zel serebrospinal sivi testleri degerini kaybedebilir. Norolojik
belirtilerin en sik nedenleri arasinda Cryptococcus neoformans, Toxoplasma gondii, HIV iligkili
demans sitomegaloviris (CMV) ensefaliti, progresif multifokal ensefalopati ve SSS lenfoma
bulunur.

HIV ensefalopatisi nedir?

HIV’le iligkili demans (HID) dikkatte, bilissel nedensellikte, konugmada, motor fonksiyonlarda ve
motivasyonda azalma ile belirginlesen organik beyin sendromudur. ART ile birlikte HID giderek
azalmaktadir fakat tedavi edilmeyen hastalarin %33 ile %60’ inda goérilir. Diger nedenlerin
diglanmas gerekse de HID, AIDS hastalarinin %25’inde basvuru sikayeti olabilir.

HIV enfeksiyonunun pulmoner komplikasyonlari nelerdir? Nasil yonetilir?

Sik goriilen pulmoner sikayetler oksiriik, hemoptizi, nefes darligi ve gogus agnsidir. Hikaye ve
akciger muayenesinden sonra klinik olarak endike ise arter kan gazi, akciger grafisi, balgam kiiltiirii,
gram boyama, asit-fast boyama ve kan Kkiltirleri gdriilmelidir.  Normal popiilasyonla
karsilagtiriidiginda HIV’li hastlar 10 ile 25 kat daha fazla bakteriyel pnémoni (siklikla streptokok)
gegirirler ve tekrarlayan bakteriyel Pnoémoni AIDS’i tamimlayan bir hastalikti. Pnémokokkal
septisemi HIV’le enfekte hastalarda 100 kat daha fazla goriiliir. Pneumocystis jiroveci pnémonisi
(PJP; 6nceden Pneumocystis carinii pnomonisi veya PCP olarak bilinirdi) ART ve PJP profilaksisi
sayesinde nadirdir fakat tedavi almayan hastalarda halen goriilmektedir. Tipik olarak dispne, efor
dispnesi, balgamsiz 6kslir(ik, ates ve kilo kaybi belirtileri gosterir. IV trimetoprim-sulfametaksozol
(TMP-SMX) ve oral steroid (oda havasi solurken arteryal oksijen basinci [Pa0,] <70 mm Hg veya
alveolar-arteryal oksijen gradienti =35 mm Hg olan hastalarda) yiksek morbidite ve mortaliteyi
engeller. Diger nedenler arasinda Mycobacterium tuberculosis pndmonisi, Histoplasma capsulatum,
diger geleneksel toplum kaynakl Pnémoni organizmalari ve neoplaziler sayilabilir.

Gi sorunlar nasil yénetilir?

AIDS hastalarinin yaklasik %50’sinde hastaliklarinin bir zamaninda Gi yakinmalar olur. Ozefageal
sorunlar en sik goriilenidir ve siklikla Candida 0zefajiti, CMV veya herpes simpleks 0zefajiti
nedeniyledir. Ozefajiti olan hastalara 2 hafta boyunca ampirik antifungal tedavi aldiktan sonra
durumlar diizelmemigse endoskopi yapiimalidir. Ek sik gorilen bagvuru gsikayeti karin agrisi,
kanama ve ishaldir. ishal en sik gériilen Gl sikayettir ve AIDS hastalarinin %50 ile %90’inda goriiliir.
Yardimci olabilecek laboratuvar testleri arasinda gaytanin mikroskobik incelemesinde l6kosit tayini,
asit-fast boyama, yumurta ve parazit taramasi ve gayta ve kanin bakteriyel kiiltir(i sayilabilir. CMV
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Turist ishali

{

Oral rehidratasyon

v y

Hafif Orta Siddetli
(24 Saat iginde < 3 kansiz diski, | [ (24 Saat icinde 3-6 kansiz digki, | | (24 Saat icinde > 6 digki,
ates olmaksizin) ates olmaksizin) ates veya kanl digki)
Loperamide Loperamide Antimikrobiyaller
(4 mg PO x 1, sonrasinda (4 mg PO x 1, sonrasinda potansiyel faydali

her sulu digki sonrasinda 2mg) | | her sulu digki sonrasinda 2mg)

(30 dakikada bir 525 mg PO, en | | (30 dakikada bir 525 mg PO, en

Bizmut Subsalisilat Bizmut Subsalisilat

fazla 8 doz) fazla 8 doz)

istegje bagli Antimikrobiyal

Antimikrobiyal terapi
Siproflaksazin
(2 g PO doz x 1 veya giinde 2 kez 500 mg PO, 3 giin)
Rifaksimin
(glinde 3 kez 200 mg PO, = 12 yas ve kansiz ishali olanlar
igin)
Azitrosimin
(Hamile kadinlar, gocuklar (5-10 mg/kg) veya florokinolon
direncinin yiiksek oldugu bdlgelerde tek doz 1gr, PO)
Metronidazol
(Amebiyazis icin glinde 3 kez 500-750 mg PO, 10 giin
veya giardiyazis igin ginde 3 kez 250 mg PO, 5 giin)

Sekil 52-1. Turist ishaline yaklasim. PO, agizdan (per os)

29.

30.

» Anafilaktik soka benzer sekilde ciddi, vazopressér destegi gereken hipotansiyon
e Akut pulmoner 6dem
H, ve H, antagonistleri ile tedavi genellikle etkilidir.

Ciguatera zehirlenmesi nedir, nasil tedavi edilir?

Ciguatera zehirlenmesi; istya dayanikli olan ve sodyum kanallarini agan ciguatoksini iceren mercan
resifi baliklarinin (iskarmoz baligi, levrek, papagan baligi, kirlangi¢ baligi, lagos, sarikuyruk balgi,
eskina baligi ve mersin baligi) tiiketilmesiyle olusur. Ciguatoksin ile kontamine olan baliklarin 6zgiin
tadi, kokusu veya goriintiisii yoktur. Diaforezis, bas agrisi, karin agrisi, bulanti, kusma, sulu ishal
ve sicaklik algisinin tersine dénmesi, fasyal/perioral parestezi, gevsek/agrl dis hissi, ataksi ve
koma gibi ndrolojik bulgularin da dahil oldugu belirtiler tiiketimi takiben saatler iginde baglar. Diger
bulgular arasinda bradikardi, hipotansiyon, artralji, miyalji, kasinti, dizliri ve disparoni vardir.
Belirtilerin cogu birkag giin icinde diizelir fakat agir norolojik ve kardiyak semptomlar giinler veya
haftalar boyunca devam edebilir. Tedavi cogunlukla destekleyici bakimdir.

Tetrodoksin zehirlenmesi nedir ve nasil tedavi edilir?

Tetrodotoksin balon bali§i, mavi halkali ahtapot, at nali yengeci ve sert derili semenderde bulunur.
Santral ve periferik (otonom dahil) sinir sistemindeki sodyum kanallarini bloklar ve aksonal sinir
iletimi ile iligkilidir. Tetrodotoksin pisirmeye direnglidir ve en ¢ok balon baliginin etinde ve derisinde
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Tablo 53-1. Baslica Vektérler ve Kene Kaynakli Hastaliklarin Dagilimi

HASTALIK VEKTOR PATOJEN ABD DAGILIMI iLK TERCIH TEDAVI
Babesyoz Ixodes scapularis ~ Babesia microti Kuzeydogu, ist Azitromisin ve
orta bati atovakuon
Colorado kene Dermacentor Coltiviriis Bati daglar Destek
atesi andersoni
Ehrligyozis Ambylyomma Ehrlichia Gilineydogu, orta Doksisiklin
americanum chaffeensis gliney
Anaplazmozis Ixodes tiirleri Anaplasma Lyme hastaligi ile  Doksisiklin
phagocytophila ayni
Lyme hastaligi Ixodes tiirleri Borrelia Kuzeydogu, orta Doksisiklin
burgdorferi bat, bati
Kene kaynakli Ornithodoros Borrelia tirleri Bati daglari Tetrasiklin
tekrarlayan tlirleri
ates
RDBA Dermacentor Rickettsia Tim Glke, Doksisiklin
tirleri rickettsii cogunlukla
glineydogu
GKKDH A.americanum Borrelia lonestari  Giiney Doksisiklin
Kene paralizi Cok sayida Toksinler Tiim (ilke Kenenin
uzaklastirimasi
Tularemi A.americanum ve  F. tularensis Batl, orta Streptomisin
Dermacentor gliney
tirleri

RDBA, Rocky Dagi benekli atesi; GKKDH, giiney kene kaynakli dékiintii hastaligi

28.

29,

3. Geg veya kronik hastalik: Geg bulgular enfeksiyondan aylar/yillar sonra goriliir. Lyme artriti en
sik goriilen formudur. Tedavi gérmeyenlerin %10’unda gorilir. Bir veya birkag bilytik eklemi
etkiler. Siklikla diz eklemi etkilenir. Tipik olarak eklem hasari yoktur ve belirtiler yillar sonra
kendiliginden diizelir. Kronik norolojik hastaliklar arasinda polindrit, multipl skleroz benzeri
ensefalomiyelit (%0,1) ve hafif ensefalopati sayilabilir. Kronik dermatit (acrodermatitis
chronicum atrophicans) ve keratit ABD’de gérece nadirdir.

Lyme hastaligi tanisi nasil konur?

Endemik bélgelerde tipik EM dokiintistiniin gértilmesi tani igin yeterlidir. Dissemine hastalik igin
ELISA ile Lyme antikorlarinin tespiti gereklidir. Endemik bélglerede pozitif seroloji enfeksiyonu
kanitlamadig igin klinik bulgular anahtar rol oynar. Asemptomatik bireyde pozitif test sonucu tedavi
endikasyonu olusturmaz. Kan kiilttirlerinin duyarlihg diigiiktiir ve bu nedenle tanisal degeri azdir.

Lyme hastahigi nasil tedavi edilir?

Erken lokalize hastalikta ve erken dissemine hastaligin hafif formlarinda oral doksisiklin veya
amoksisillin yeterli olacaktir. Norolojik ve kardiyak bulgulari olan hastalar (izole Bell palsi harig)
tipik olarak 2-3 haftalik parenteral seftriakson tedavisine ihtiyag duyarlar ve prognozlari iyidir. PR
araliginin 300 milisaniyeden uzun oldugu birinci derece atriyoventrikiler blok dahi olsa, kétiilesme
riski nedeniyle Lyme karditi olan hastalar yatirilarak monitdrize takip edilmelidir. Ugiincii derece
bloklar igin gegici pil kullamimi gerekli olabilir. Gecikmis Lyme hastaligi her zaman tedaviye yanit
vermeyebilir.
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Tablo 55-1. Temel Dermatoloji Terimleri

DERi LEZYONU TANIM ORNEK
Makil Diiz, diizgtin sinirli renk degisimi (palpe edilemez) <1 Cafe-au-lait lekeleri
cm
Yama Diiz, renk degisimi >1 cm Vitiligo
Papiil Kabarik lezyon <1 cm Molloskum kontagiozum
Plak Kabarik, tepesi diiz lezyon >1 cm. Epidermal Psdriyazis

degisikliklere (6rnegin, skuam) sahip lezyonlar plak
olarak kabul edilir.

Nodiil Daha derin palpe edilen pargasi olan kabarik lezyon Eritema nodozum
Vezikill Kabarik, genellikle kubbe seklindeki sivi ile dolu lezyon  Varisella

ve <1 cm
Bil Sivi dolu lezyon >1 cm Biilléz pemfigoid
Pustl Eksiida sivisi ile dolu sari renkli ciltten kabarik lezyon Follikiilit
Kist Yari kati-kati madde ile dolu nodiil Epidermoid kist
Kabarti Diiz tepeli, sert, kabarik, ddemli lezyon; kurdesen Urtiker

 Toksik sok sendromu: Skarlatiniform dokiinti, yiiz ve ekstremitelerde 6dem, konjunktival eritem
ve oral ve genital bélgelerde mukozal eritem bulunur. Lezyonlardan 1-2 hafta sonra el ve
ayaklarda deskuamasyon goriilebilir.

* Nekrotizan fasiyit: Hizla gelisen eritem, billle veya biil olmadan nekroza ilerler. Deri bulgular
alttaki nekrozu gizleyehilir.

6. Cocukluk cagi hastaliklarindaki deri dokiintiilerini anlatimiz
Bakiniz Tablo 55-2

7. Eritema Multiformeyi (EM) anlatiniz.
EM ¢ok sayida kirmizi papiille karakterize akut baslangicli bir dokiintidir. Keratinositler enflamatuar
siirecte hedef oldugundan keratinosit nekrozu veya apopitozis vardir, klinik olarak merkezi koyu
goriiliir. Karakteristik olarak ortasi koyu renkte paptl ve gevresinde eritem bulunan hedef lezyonu
bulunur. Lezyonlar el dorsumlarinda ekstremitelerin ekstansor ylizeyinde bulunur, avug i¢i ve ayak
tabanlari da siklikla etkilenmistir. Mukoz membranlar genellikle korunmustur veya hafif etkilenmistir.
Mukoz membranlarin belirgin tutulumunda SJS gibi diger tanilar digtingliir.

EM lezyonlarinin gogunlugu eritamatozdiir, az sayida lezyon tipik hedef benzeridir. Baz
lezyonlarda siddetli nekroza baglh merkezde vezikiiler degisiklikler gortlebili. EM enfeksiyonlar
ilaclar, malinite, otoimmun hastaliklar ve agilara bagh gelisebilir. EM siklikla herpes simpleks viriis
(HSV) enfeksiyonlarini takiben gelisir, Mycoplasma pneumonia diger bir etkendir. Dokiintii 10-14
glin sirer ve HSV ataklari sonrasi tekrarlayabilir. Tedavisinde kagintyr rahatlatmak icin
antihistaminikler verilir. Topikal veya oral steroidler endike degildir.

8. Hangi hastaliklar EM’yi taklit edebilir?
Avug ici ve ayak tabanindaki akut Grtiker lezyonlar disk seklindedir ve merkezi soluktur, etrafi
eritemle gevrilidir. EM lezyonlarinda merkez daha koyu renktedir. Urtiker yer degistirir fakat EM
lezyonlan sabittir. Urtikerden farkli olarak EM lezyonlan difenhidramin veya epinefrinle diizelmez.

9. ilag reaksiyonlari nasil goriiliir?
Advers ilag reaksiyonlari yaygin makul ve papuller olarak gériilir. ilacin baglanmasindan 1-2 hafta
sonra baslar. Tedavide sebep olan ilag kesilir. Antihistaminiklerin kullanimi kagintiyr azaltabilir.
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Hayir
Evet
v v
Rochester Kriteri Y e
TiT/idrar Kaltiird, Philadelp Kriteri WBG/kan kultard,
WBC/Kan Kiltiirt,Solunumsal semptomlar TiT/idrar Kiltard, TIT/idrar kaltdrd,
varsa AcG or WBC/Kan Killtiri, LY Ao
(Siniflandirmak igin LP’ye gerek yok) Solunumsal semptomlar varsa AcG, LP || Hastaneye yatis
Y
Diisiik risk kriterleri
ve glivenilir bakim veren

Evet Hayir
Y Y
Antipiretikler, Hastaneye yatis, Normal idrar ve
Evde 24 saat izlem, BOS’a sahip diigiik
sonrasinda kontrol riskli hastalarda Atb'siz
ve geri donis onlemleri gozlemi distiniin

Sekil 61-1. 1 ila 3 aylik infantlar icin algoritma. AcG; akciger grafisi, Atb; antibiyotik, BOS;beyin omurilik sivisi, /V;
intravendz, LP: lumbal ponksiyon, T/T: tam idrar tetkiki, WBC; white blood cells- beyaz kiire sayimi.

14.

15.

16.

17.

18.

“Sihirli 1 ay” simirindan sonra ne olur?

Kaynagi bilinmeyen atesi olan 1 ila 3 aylik infantlar igin risk siniflandirmasi énerilir. Algoritma igin
bk. Skl. 61-1.

Peki hiiyiik infantlar ve kiigiik cocuklar?

Kaynagi bilinmeyen atesi olan 3-36 aylik gocuklar i¢in Skl. 61-2'de verilen algoritmayi izleyiniz
(blylk yas grubu igin viicut 1sisi iist degerinin farkl olduguna dikkat ediniz).

Kiigiik cocuk ve biiyiik bebeklerde LP’nin ne zaman yapilacagina nasil karar veririm?
LP menenjit igaretleri veya toksik goriiniimii olan her gocukta yapiimalidir. Menenijitin klasik belir-
tilerinin gogunun (6r. Brudzinski isareti, Kernig isareti, ense sertli§i veya sigkin fontanel) kiiglik
cocuklarda genellikle gértilmedigi ve glivenilmez oldugunu unutmayiniz.

Cocugun ates kaynagi varsa veya teshis esnasinda bulunursa ne yapiimali?

Kayna§a ve yas grubuna baghdir. Viral bir kaynak distik menenjit ve bakteriyemi riski olugtur.
Teshis edilen kaynak klinik durumlari tamamen agikliyorsa, arastirmayi birakin ve tedavi edin.
Degilse, degerlendirmeyi daha dnce agiklandigi gibi tamamlayin. iYE'lerin ve nadiren bakteriyemi-
nin, viral enfeksiyonlar, brongiyolit ve gastroenterit gibi solunum yolu enfeksiyonlariyla birlikte var
olabilecegini unutmayiniz.

Her zaman kurallara uymali miyim yoksa oralarda bir yerlerde klinik yargiya yer var mi?
ABD genelinde neredeyse 600 ¢ocuk doktoru tarafindan goriilen 3000’den fazla atesli bebek (ize-
rinde yapilan bir ¢alisma, ofis temelli pratikte deneyimli klinisyenler tarafindan yapilan segici
testlerin, CBE icin var olan klinik klavuzlara kati bir sekilde bagh kalinmasi kadar tani ve tedavide
etkili oldugunu gdstermistir. Galismanin bulgulari, yakin takip izlemenin miimkiin oldugu durum-
larda, deneyimli klinisyenlerin, ategli bebeklerin yonetim stratejilerinde yayinlanan onerilerden
ziyade, secilmis vakalarda klinik yargida bulunabilecegini gstermektedir. Ne yazik ki, AS hekimi
bu yakin takip bakiminin liikstine sahip olmayabilir.
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Tablo 67-1. Prosediiral Sedasyon ve Analjezi Ajanlari

inhale Ajanlar
Nitroz oksit

Geri dondiiriicii

AJAN D0z

Anksiyolitikler

Midazolam 0.1 mg/kg
0.2-0.4 mg/kg
0.5 mg/kg

Sedatif Analjezikler

Fentanil 1-3 p g/kg
1-2 p g/kg

Morfin 0.1 mg/kg

Meperidine 1 mg/kg

Dissosiyatif Ajanlar

Ketamine 1-2 mg/kg
2-4 mg/kg

Saf Sedatifler

Pentobarbital 4-6 mg/kg
2-4 mg/kg

Etomidat 0.1-0.2 mg/kg

Propofol 0.5-1 mg/kg*

Metoheksital 1 mg/kg
20-30 mg/kg

Kombinasyon

Ketofol 1-2 mg/kg

(1:1 karigim)

%30-70% NO,

Ajanlar 0.01- 0.1 mg/kg
Naloksan maks. 2 mg
Flumazenil 0.01 mg/kg, tek

dozda maks.
0.2mga
kadar, maks.

kiimiilatif doz
1 mg

VERILI$ SEKLI

IV, IM
IN

PO, PR

IV
IN
IV, IM
IV, IM

i\
IM

IM
IV
I\
v

I\
PR

IV

IV, IM, 10

ETT
IV

ACGIKLAMA

Etki icin titre edin

Maks. 10-12 mg(ideal uygulama mukozal
atomizer)

Maks. 15 mg

Hizli ve yiksek doz inflizyondan kaginin

IV dozu 1-2 dk boyunca ver
Daha uzun sirede iyilesme, kusmada artis

Gok kisa etki, enjeksiyon ile agr
Hizli baslangig ve bitis, enjeksiyon ile agri

Gok kisa etki, sinirli galisma

Etki icin titre edin, sinirl pediatrik calisma

Koopere ¢ocukta inhalasyon, atik gaz
sistemi

5 dakida bir tekrarlanabilir, maks. 4 mg
(opioid antagonisti)

Maks. 1 mg’a titre et (benzodiazepine
antagonisti)

ETT: Endotrakeal tiip, IM: Intramiiskiler; IN, intranazal. IO: intraossedz, IV, intravendz. NO,;: nitréz oksit. PO:
agizdan. PR: rektumdan.
*Stirekli infiizyon seklinde verilebilir: 25-150 p g/kg/dk veya ihtiyag halinde her 3 dk da bir 0.5 mg/kg/IV ek

boluslar

Tablo 67-2. Prosediiral Sedasyon ve Analjezi igin Propofol: Dikkat Edilecek Noktalar

AVANTAJLARI

Sedatif hipnotik 6zellikler

Hizli baglangig ve bitis

Yiiksek etkinlik

Amnezi

Daha uzun prosedirler igin strekli infiizyon

DEZAVANTAJLARI

Apne riski

Hipoksi-Hipoventilasyon, %2 ila %31
Doza bagl hipotansiyon

Lipofilik Siispansiyon = Enjeksiyonda agri
Agrili prosediirler icin opioide itiyag duyar
Yumurta ve soya alerjisi ile kontrendikedir
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Il)ogum . Rutin bakim
H Miyadinda dogum? Eve;,i:ir;?: e * Sicakiik saglaylun -
! Nefes aliyor ya da aglyor mu? »| * Hava yolu agikliginin saglanmasi
' iyi tonus? * Kurulayin
i i + Devam eden degerlendirme
. Hayir ¢
. A
' Isit, hava yolunu ag,
! kurula, stimle et
' * Hayir
:
'
30 saniye 100°Un altinda kalp hizi, Hayrr | Zorlu solunum veya
' solunum glicligl veya apne 1 persistan siyanoz
'
:
'
' Evet Evet
: v
H A 4 Spo,
' PBV,, SpO, monitorizasyonunu
! monitorizasyonunu dusiin
' diginin CPAP dusin
60 saniye
Kalp hizi 100Gn Hayir
altinda mi?
Evet
Yeterli ventilasyonu sagla Y Y

ET entiibasyonu diisiin!
Postresusitasyon bakim

Hayir

Kalp hizi 60'in
altinda mi?

Evet

PBV ile koordineli gégus
kompresyonlari

Kalp hizi 60'in
altinda mi?

IV epinephrine

Sekil 68-1. Yenidogan resiisitasyon algoritmi. CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci. ET: endotrakeal. /V: intravendz,
PBV: pozitif basingh ventilasyon; Sp0,- kan oksijen satiirasyonu. (Periman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al: Neonatal
resuscitation: 2010 international consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care
science with treatment recommendations. Pediatrics 126,¢1319, 2010°dan alinmigtir,)

Bu sorulara cevap evet ise rutin bakim (1sitma, kurulama ve gerekliyse suction) 6nerilir. Sonraki
degerlendirmelerde bebek annenin yaninda kalmaldir.

20. Acil Serviste dogumdan sonra yenidogan bakiminda dncelik ne olmahdir?
Oncelik viicut I1si kaybini engellemektir. Evaporatif kayiplari dnlemek icin bebek hemen kurulanmali
ve 1sitiimalidir. Islak bezler uzaklastinimali ve radyant isi kaybini dnlemek igin radyant (istyan) bir
1sitma UGnitesinin altina yatinimalidir. Isitic alet yoksa ve bebek termse, agliyorsa ve tonusu iyiyse
annesine deriden deriye temas olacak sekilde verilip sicak ortilyle 6rtilmelidir.
Bebekler baglarindan 6nemli dlgiide i1s1 kaybedebilirler, dolayisiyla 6zellikle prematiire bebeklerin
baslarina erkenden baslik gecirilmelidir. Bu adimlari yapmak sadece saniyeler sirer ve ciddi



26.

21.

28.
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Taze suyla yikamayin. Deride kalan nematokistler tirag kremi, talk, karbonat veya un uygulayip
sonra tiraglanarak, kredi kartiyla siyrilarak veya yapiskan bantla temizlenebilir. Benzer tedavi deniz
anemonlari veya yangin mercanlari igin kullanilabilir. Avustralya denizanasi (Chironex fleckeri)
antivenomu bulunmaktadir. Antivenomun tavsiye edilen dozu 1-3 ampulddr.

Zehirli baliklari isimlendirip, zehirlerinde nelerin ortak oldugunu belirtin. Zehirin bu
ozelligi tedavide nasil kullanilabilir?

Zehirli baliklarin 1siya dayaniksiz zehirleri (isi toksini pargalar) enjekte eden igneleri vardir. Vatoz,
aslan baligi, akrep balii, tas baligi, kedi baligi (Or. tathsu kedi baligi, deniz kedi bali§i, mercan
kedi baligi), trakonya zehirli baliklara érnektir. Diken ve igneler yara igine gdmilii olabilir, derhal
cikanimalidir. Etkilenen ekstremitenin sicak suda (45 °C) 60 dakika bekletilmesiyle zehir toksik
olmayan hale getirilebilir. Tag baligi zehirlenmesinin antivenomu vardir. 1-3 kez IM olarak verin.

Egzotik yilan veya deniz zehirlenmelerinde antivenomu nasil elde edilir?

Amerika Birlesik Devletleri’nde lokal veya bolgesel zehir danisma merkezini (1-800-222-1222)
arayin. Antivenomun hayvanat bahgesi veya akvaryum veya diger bir zehir merkezinden temininde
en bagarilidirlar. Hayvanat bahceleri ve akvaryumlarda egzotik zehirlenmeler igin antivenom
olmasina ragmen, acil durumlarda 6ncelik kendi caliganlari icindir. Spesifik antivenomu iyi niyetle
verabilirler fakat bunu yapmak zorunda degillerdir.

Her yil diinyada kag kisi kipek baliklar tarafindan dldiiriilmektedir?
2006-2010 yillarr arasinda yilda ortalama 4.2 insan kopek baligi saldirisi sonrasi 6Imustr.

CROTALINAE (CINGIRAKLI YILANLAR, ZEHIRLi YILANLAR, SU MOKASENLERI)
VE ELAPIDAE (MERCAN YILANLARI)

29,

30.

31.

32.

Engerekli yilan ve mercan yilaninin ayirt edici fiziksel dzellikleri nelerdir?

Engerekliler (pit vipers), gingirakli yilanlar, bakir baglklar ve su mokasenleri (veya pamuk gukurlari)
icerirler ve burun delikleri ile elips seklindeki gdzbebegi arasinda bulunan ti¢gen seklinde kafa ile
1s1 algilamali bir gukur varhgr ayirt edilirler. Isi algilama cukuru, yilanlarin avlarinin yéniini ve
biytikligini hissetmelerini saglar. Elapidler arasinda mercan yilanlari (Kuzey Amerika’da ana yerli
elapid) ve kobralar bulunur ve bunlar yuvarlak baglari ve yuvarlak pupillere sahiptirler. Engereklilerin
hepsinin gingiraklari yoktur ve gingirakli yilanlarin hepsi gingiraklarini kullanmaz.

Kuru yilan 1singi nedir?

Kuru yilan 1singi zehrin olmadigi 1sinktir. ABD’de %20-25 ¢ingirakli yilan isinginda zehirlenme
olmaz. Mercan yilanlarinda uzun zehirli digler yoktur, deriyi ¢igneyerek zehirler. Isiriklarinin %50’si
kurudur.

Engerekli yilan 1singi elapid (kobra) isingindan nasil ayirt edilir?

Engerekli yilan isiriklari lokal doku hasarina neden olur, elapid (kobra) isiriklari ise giigsiizliik veya
solunum paralizine neden olan nérotoksin icerir. Engerekli yilan zehirlenmesinin klinik bulgular
kan sizintisi olan 1-2 dis izi, gevresinde ekimoz, lokal 6dem ve siddetli yanma hissi olur. Mercan
yilanlarinda lokal doku hasari hafiftir, sistemik bulgular 12 saat kadar gecikebilir. Mercan yilani
zehirlenmesinde en erken ndrotoksik bulgular bulanti, kusma, bas agrisi, kusma, terleme ve
solukluktur. Koagulopati ve doku hasari mercen yilani zehirlenmesinin 6zelliklerinden degildir fakat
solunum paralizi korkulan bir durumdur.

Dogru veya yanlis: Amerika’da yilan isiriklari nadirdir fakat yiiksek oranda dliimeiildiir.
Bu durum hem dogru hem yanlistir. Amerika’da yerli yilan 1siriklari sik degildir ve mortalite nadirdir.
Yilan isiriklarinda mortalite degil morbidite sorun olusturur. 2012°de AAPCC 3663 ¢ingirakli yilan
ve 84 mercan yilani i1singi ve sadece 2 6lim (bir tanesi ¢ingirakli yilan, bir tanesi pamuk agizl).
Gingirakli yilanlar yaridan fazlasini (hayati tehdit eden bulgu ve semptomlar olusturur veya kalici
sakatliga neden olur) ve bakir kafalar dortte birini olusturur. 2854 yilan isingi ise zehirli olmayan
ya da bilinmeyen tiirlere baghdr.
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Hem-Fe**

1 Amilnitrat
2 Sodyum nitrat

Hem-Fe++  (Methemoglobin)

3 Sodyum tiyoslilfat
Sitanir + Sulfur ————> Tiosiyanat

\ Rodanaz i

Fer+ Bobrek
eliminasyonu

Mitokondriyal istokrom oksidaz
Hucresel anoksi

Sekil 73-1. Lily siyanir antidot kitinin mekanizmasi. Fe; demir.

deyisle solunum sesleri, oksijen satiirasyonu, idrar ¢ikisl, vital bulgular) tarafindan y6nlendirilme-
lidir. Swan Ganz monitérizasyonu gerekli olabilir.

15. HBO tedavisi, siyaniir zehirlenmesi i¢in mevcut tek terapi midir?
Hayur, Lilly siyanid antidotu kiti veya hidroksikobalamin (CYANOKIT), siyaniir toksisitesi magdurlari
icin kullanilabilir.

16. Hidroksikobalaminden bahsediniz
Hidroksikobalamin (vitamin B,,), siyanid ile birleserek, siyanokobalamin olusturup siyaniir konsatras-
yonunu digtiriir. Komaya giren, kardiyak arrest halinde veya kardiyovaskler bariz ciddi belirtilere sahip
olan kisiler igin diigtinilebilir. Hidroksokobalamin kullanilacaksa, olabildigince erken donemde verilme-
lidir. Normal doz 5 gr IV'dir. Siyaniir antidotunun aksine, methemoglobinemiye neden olmaz.

17. Lilly siyaniir antidot kiti nasil isliyor?

Siyaniir ferrik iyonlara baglanir ve mitokondriyal sitokrom oksidaz yolagini ve hiicresel solunumu

bloke eder. Siyaniir antidot kiti, bunu iki yol ile sinirlandirir:

1. Nitritler methemoglobin Uretirler ve siyanir ile rekabet edebilmek igin hem-ferrik iyonlar
olustururlar.

2. Kukirt transferaz (rodanaz), siyaniir molekiillerini silfir olusturan tiosiyanata baglar; tiyosiya-
nat toksik degildir ve idrarla ortadan kaldirilir. Tiyosiilfat mevcut siilfiir molekiillerini arttirarak
bu iglemi hizlandinir (Sekil 73-1).

18. Siyaniir antidot kitini ne zaman kullanmaliyim?

CO veya siyanir toksisitesi olan semptomatik hastalarda kullanilabilir. Nitritler, hipoksemi ve
yiiksek COHD fraksiyonlari olan hastalarda daha uzun siireli asfiksiye neden olabilir. Bu ilaglar, ciddi
klini§e sahip veya entiibasyon ve %100 oksijenasyon sonrasinda da kritik durumu devam eden
hastalar igin saklanmaldir. Kitin sodyum tiyos(lfat kismi, Glgllen oksijen satiirasyonu duigiik
oldugunda bile giivenle kullanilabilir. Yiiksek laktat seviyeleri, siyaniirin CO’dan ayirt edilmesine
yardimcl olabilir, ¢linkii serum laktattaki ylkselmeler siyaniir toksisitesi ile iyi korelasyon
gbsterir.

ANAHTAR NOKTALAR: DUMAN iNHALASYONU

1. CO seviyesini dl¢iin ve duman inhalasyonu olan tiim hastalari, yiiksek akimli geri solumasiz
maske ile tedavi edin.

2. Mobilya kumaginin yanmasi (or. yiin, ipek veya poliliretanlar) nedeniyle olusan dumani soluyan
hastalarda siyaniir zehirlenmesini goz 6ntinde bulundurun.
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Tablo 78-1. Adli Delil Donanim igerikleri: Yargiya Dayali

Kurbandan kontrol drnekleri
e Sag ornekleri

o Tikiirik ornekleri

o Kasik kili drnekleri

Saldirgani tespit etmek icin drnekler

o Saldirganin tikiriik veya spermi igin cilt stiriintisi

¢ Tirnak kazintisi ve kesilen parcasi (kurbandan)

e Kasik kil taramasi

« ipucu deliller (6rnedin dokiilen saclar, giyisi parcalari, yabanci cisim)

Yakin zamandaki cinsel temasin kaniti olabilecek deliller

o Meni icin oral, vajinal ya da anal sirtinti

o Tikirik veya meni igin cilt siirintlist

e Eger mevcutsa vajen kubbesinde kalmig herhangi tampon, vaiinal ped ya da kondom

Zorlama ya da kuvvetin kaniti olabilecek deliller

e Muayenede tespit edilmig yaralanmalarin fotograf ve belgeleri

o Tirnak kazintisi veya kesilen pargasi

« Toksikolojik testler igin kan ya da idrar 6rnegi (eger uyusturucu ile kolaylastiriimig cinsel istismardan
stipheleniyorsa

o Biitlin giyisiler

Patel M, Minshall L: Management of sexual assault. Emerg Med Clin North Am 19:817-831,
2001; and Feldhaus KM: Female and male sexual assault. In Tintinalli JE, Kellen GB, Stapcznski JS, editors:
Emergency medicine: a comprehensive study guide, ed 6, New York, 2004, McGraw-Hill, pp 1851-1854."den

modifiye edilmistir.

5. Fizik muayene neleri icermelidir?

Fizik muayenenin amaci, tedavi gerektiren yaralanmalari belirlemek, adli delilleri toplamak ve
kaydetmektir. Kolluk kuvvetlerinin adli muayeneden ne istedigine ya da hastanin adli muayenenin
ne kadarini kabul ettigini dikkate almaksizin eksiksiz bagtan agagi bir tibbi muayene uygulanmalidir.
Genel viicut travmasi, genital travmadan daha yaygin olarak gerceklesmektedir. Yaralanmalar; bas,
boyun ve kollarda siyrik ve ¢iiriikleri; zorlanma bulgularini (halat izi ya da a§iz yaralanmasi gibi);
yumruklanmis ya da tokatlanmig olmaktan kaynaklanan kirik dis, burun veya geneyi; kas agrilarini;
cinsel penetrasyona izin verecek pozisyonlara zorlanmaktan kaynaklanan katili§i icerebilir ancak
bunlarla sinirl degildir. Bu yaralanmalar (6r. boyut, renk ve sekil belirtecek sekilde) viicut semasi
lizerinde, eger mimkiinse fotograflar ile belgelendirilmelidir.

Jinekolojik muayene; ezik, siyrik, kesik, yirtik, kanama ve hassasiyet igin ayrintili arastirmayi
kapsamalidir. Meni ya da tiikiirik alternatif isik kaynag altinda floresan yayabilir. Toluidin mavisi
ile boyama, ¢iplak g6zle goriilemeyen yaralanmalari ortaya gikarmaz, ancak yirtiima ve ezilmeleri
belirginlegtirebilir. Kolposkopik inceleme, anogenital ve servikal yaralanmalari tanimlamada yar-
dime olabilir ve eger miimkiinse genital bdlgenin fotograflan ¢ekilmelidir. Rektal penetrasyonun
s0z konusu oldu§u vakalarda, dikkatli bir rektal inceme yapiimali ve eder kan mevcutsa, internal
yaralanmalarin belirlenmesi i¢in anoskopi vaya sigmoidoskopi gerekli olabilmektedir.

6. Adli muayenenin parcasi olarak hangi kanitlar toplanir?
Adli deliller dort kategoriye ayrilabilir: Kurbandan kontrol drnekleri, saldirgani tespit etmek igin
ornekler, yakin zamandaki cinsel temasin kaniti olabilecek deliller, zorlama ya da kuvvetin kanit
olabilecek deliller. (Tablo 78-1).

7. Laboratuvar caligmalar neler gosterir?

Idrar ya da serumdan yapilacak gebelik testi, daha dnceden var olan bir gebeligi ekarte eder. Eger
gebe ise, bu gebeligin istismarin sonucu olugmasi olasi olmadii i¢in hasta yeniden degerlendiril-
melidir. Rutin gonorre ve klamidya kultiriinin yapilmasi tartigmaya aciktir. Tibbi-yasal agidan
bakildiginda, pozitif kiiltiirler—daha 6nceden var olan cinsel yolla bulagan hastaliklar gésterir-
zanhnin savunma avukati tarafinca kurbanin rastgele cinsel iliskide bulunan biri oldugunun kaniti
olarak kullanilabilmektedir. Daha 6nceden var olan enfeksiyon, istismar kurbanlarinin yaklagik
%5’inde bulunmaktadir ki bu oran genel populasyonla aynidir. Sadece enfeksiyon bulgu ve belir-
tilerini gOsteren hastalar test ederek, bitin kurbanlari olasi maruziyete kargi varsayimsal olarak
tedavi etmek mantikli bir yaklagimdir. EGer kurban acil serviste profilaktik antibiyotik almak iste-
miyorsa, klamidya ve gonore kiltiirleri 2 hafta igerisinde elde edilmelidir.
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Parotis bezi
Parotis kanal

Masseter
kasi

Fasyal sinirin
dallari

Sekil 82-2. Parotis bezi ve parotis kanali ile fasiyal sinirin komsu dallar. B hatti, parotis kanalinin parotis bezinin iginden
ilerledigini gosterir, agiza girisi A ve B'nin kesistigi yerden olur. (Cantrill SV:Face. In Marx JA, Hockberger RS, Walls
RM, et al, editors: Rosen’s emergency medicine: concepts and clinical practice, ed 5, St. Louis, 2002, Mosby, p 323'den
alinmigtir).

23. Yiiz laserasyonunun kapatiimasi ne zaman ertelenmelidir?
AS’de yiiz laserasyonlarinin kapatiimasi, yiiz ve sistemik yaralanmalarin siddetine baglidir. Cerrahi
midahaleye ihtiyaci olan hastalarda kompleks laserasyonlar normal salin ile temizlenmeli, nemli
spang ile kapatiimali ve intraoperatif islem icin kapama ertelenmelidir. Yiiziin gok miktarda vaskiler
yapiya sahip dokularinin kapatilmasi 24 saate kadar geciktirilebilir. Fasiyal sinir, lakrimal kanal,
parotis kanali ve aviilsiyonlari iceren yaralara sahip olan hastalar, kesin tedavi igin uygun cerrahi
béliime yonlendirilmelidir.

24. Kiint travmadan sonra kulakta ne tiir bir deformite olur?
Akut aurikuler hematom, kulaga gelen darbe sonrasinda perikondriyum ile kikirdak tabakanin
ayriimasiyla olusan kan birikimidir. Hematom drene edilmezse veya hematomun drenaj ve insiz-
yonu sonrasinda kompresyon uygulanmazsa, ya da kulaga gelen kiint travma sonrasinda olusan
kulak kepgesi laserasyonunun onarimindan kaynakli karnabahar kulak olarak da bilinen kikirdak
nekrozuna bagh deformite gelisebilir.

25. Kulak anestezisi nasil yapilir?
Kulak kepgesi tabanina subkutandz lidokain enjeksiyonu yapilir. Dis kulak yolundaki laserasyonlarda
%4’liik lidokain iceren topikal anestezi veya lokal enjeksiyon gereklidir.

ANAHTAR NOKTALAR: MAKSILLOFASIYAL TRAVMA

1. Yiiz kemiklerindeki kirik stiphesi nazogastrik tiip yerlestirilmesi igin bir kontragndikasyondur.
2. Yiiz travmasi olan hastalarda ekstraokiiler hareketleri kontrol ettiginizden daima emin olun.
3. BT, maksillofasiyal travmalarin tanisinda direk grafilerin yerini biyiik 6l¢tide almigtir.
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hattt  On
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hatt

Sekil 83-1. Hizalanma egrisi.

21. Bu karar verme kurallari cocuklarda uygulanabilir mi?
Gocuklarda NEXUS veya CCR’yi dogrulamak zordur, ¢iinkii bu popiilasyonda yapilmis ¢alismalar
azdir. Ek olarak, CCR ve NEXUS kurallarindaki bazi kriterlerin, yiirimeye yeni baslayanlarin ve
cocuklarin dogasinda olan gelismemisliginden kaynaklanan sozel iletisim kisitlamalari nedeniyle
dogrulanmasi zordur.

22. Hangi radyografiler uygulanmalidir?

Servikal omurganin standart ti¢ gériiniimi anteroposterior (AP), lateral ve agik agiz (odontoid)
goriinimlerdir. ik degerlendirme sirasinda, hasta tizerinde herhangi bir hareket gerektirmedigin-
den, cross-table lateral bir radyografi ¢ekilmelidir. Servikal omurga 6nlemlerinin sadece cross-table
lateral grafi gekilmesi igin goz ardi edilmemesi son derece dnemlidir. Bazi ¢aligmalarda, servikal
omurga yaralanmalarinin %18’ine tek basina cross-table lateral grafi ile tani konuldugu bildirilmis-
tir. En sik kaginilan yaralanmalar C1 ile C2 arasindadir ve bunu takiben daha alt, C6-C7-T1 birlegimi
vardir. Yashlarda, C1 ve C2 kiriklari servikal omurga kiriklarinin yaklasik %70’ini olusturur. Bazi
seriler de omurganin oblik ve dik gorinimlerini igerir.

23. Lateral servikal omurga grafisi nasil yorumlanir?
Birinci kural, radyografinin teknik olarak uygun oldugundan, yedi servikal vertebranin gériildiigiinden
ve T1’in tepesinin filmde goriilebildiinden emin olmaktir. Ardindan, animsatici ABCS'yi takip edin:

(Alignment) (Hizalama): Vertebral cisimlerin anterior ve posterior tarafinda ve C1’den T1’e kadar
spinolaminar hatta diizgtin bir ¢izgi olup olmadigini kontrol edin (Sekil 83-1).

(Bones) (Kemikler): On ve arka yiiksekliklerin benzer oldugundan emin olmak igin her bir vertebra
govdesini kontrol edin (> 3 mm’lik fark kingi gosterir); omurlari laminaya ve spinéz proseslere
kadar takip edin. Kiriklarin gézden kagmasi muhtemel olan ist ve alt servikal segmentlere
dikkatle bakin. C2'nin vertebra gévdesinin ist kismindan bir kingi gosterebilen C2’nin “halka-
sini” inceleyin.

(Cartilage) (Kikirdak): intervertebral eklem bosluklarini ve faset eklemleri kontrol edin.

(Soft-tissue spaces) (Yumusak doku bogluklari): Ozellikle C2 ile C3 alaninda (> 5 mm) prevertebral
sisligi arayin ve yetiskinlerde 3 mm’den az ve ¢ocuklarda 5 mm’den az olmasi gereken predental
alani (Sek. 83-2) kontrol edin. C4'ten C7’ye kadar yumusak doku kalinigi 22 mm’den biiyiik
olmamalidir.
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Krikoid kikirdak

Zon |l

Sekil 86-1. Boynun bolgeleri.

3. Zon Ill, mandibula agisindan kafatasinin tabanina kadar uzanir. Bu yaralanmalarla yara trakti
kafay! igerebilir.

Boyun neden ii¢ bdlgeye ayrilir?

Geleneksel olarak, penetran boyun yaralanmasi olan stabil hastalarda, zon | ve Ill yaralanmalari
icin konvansiyonel anjiyografi gereklidir; ¢iinkii bu bélgelerdeki karmagik anatomi kolay bir cerrahi
miidaheleye izin vermez. Son 20 yilda helikal bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) gelistiginden,
bu bolgelerdeki yaralanmalari degerlendirmek igin konvansiyonel anjiyografinin roli azalmstir.
Ayrica, zon Il yaralanmalari olan stabil hastalarda uygun cerrahi yaklagim igin daha az rolii vardir.
Bu nedenle boynun bdlgelerine ayrilmasi daha az énemli hale gelmistir. Su anda, planlama, yara-
lanmanin oldugu boyun bélgesine gére degil, daha ziyade hastanin stabilitesine ve fizik muayenede
spesifik bulgularin varligina bagl olarak yapilmaktadir.

Penetran boyun travmasinin yonetimi ile ilgili temel tartismalar nelerdir?

1990’1 yillarda cerrahlar, penetran boyun yaralanmalarinda zorunlu olarak eksplorasyonundan segil-
mis vakalarda bu iglemin yapiimasi yaklasimina gegmistir. 1940’li yillarin basinda, platizmayi gegen
tlim penetran yaralanmalarda mutlaka eksplorasyon yapilirdi. Bu yaklagim, mortaliteyi 6nemli 6lgiide
azaltt ve 1970’lerin ortalarina kadar tek tedavi sekli olarak kaldi. Bu sekilde, negatif eksplorasyon
orani %50 idi ve bu nedenle operasyonun masrafi ve hastanede kalig siiresi uzamis oluyordu. Bu
negatif operasyonlarin gogunun, boyun eksplorasyonlarinda daha segici bir yaklasimla énlenebilecegi
distintlmektedir. Yardime tanisal testlerin (6zellikle BTA, ayrica 6zofagografi, 6zofagoskopi ve larin-
goskopi) duyarliiginin ve 6zgiillii§linin artmasiyla secilmis bir hasta grubuna nonoperatif yaklagim
glvenli hale gelmistir. Bu yaklagim negatif eksplorasyon oranini %50’den %30’a dligirmistiir.

Penetran boyun travmasi icin gecerli algoritma nedir?

Hemodinamik olarak stabil olmayan veya dnemli boyun yaralanmasi bulgulari olan hastalar (bkz.
soru 2) hemen cerrahi isleme alinir. Modern helikal BTA ile saglanan netlik géz 6niine alindi§inda,
artik stabil hastalarin cerrahi eksplorasyon igin ameliyata alinmasindansa, vaskiler veya sindirim
ve solunum sistemi yapilarinin herhangi bir gizli hasari i¢in BTA ile degerlendirilmesi yapilir. Fizik
muayenede hafif yaralanma bulgulari olan normal BTA'll hastalar ¢zofagografi, 6zofagoskopi,
larengoskopi ve nadir olmakla birlikte konvansiyonel anjiyografi de dahil olmak iizere ek testlerle
degderlendirilebilir.

Penetran boyun travmasinin agir ve hafif bulgulari nelerdir?

Agir vaskiiler yaralanma bulgulari dnemli kanama, iifiiriim ve tril, bilyiik veya pulsatil hematomlar,
biling durumu degisikligi ve soku igerir. Agir solunum ve sindirim sistemi yaralanmasi bulgulari
hava yolu bozuklugu, trakeanin g6zle gériilebilen bir laserasyonu, hemoptizi, hematemez ve yaranin
icindeki hava kabarciklarini ierir. Agir fizik muayene bulgulari acil cerrahi eksplorasyon gerektirir.
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