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Degerli okuyucular,
Tarascon Erigkin Acil Tip kitabinin gevirisini tamamlamaktan biyik mutluluk
duyuyoruz.

Acil ortaminda caligan doktorlar, hemsireler ve ATT ler igin gerekli kaynak-
larla donatilmig, 6zI0i ve kullaimi kolay bir kilavuz kitabidir. Nobetlerde zamanla
yarigirken bilgiye hizl ve kolay erisim saglayabilmek adina algoritma, tablo ve
sekillere yer verilmistir. Acil tip pratiginin iginde sik kullanilan ve liiziim halinde
ihtiyag olunan belli bagh muayene, tanilar, laboratuar, gériintileme gibi tani-
sal testleri, baglangig tedavi modilitelerini ve dikkat edilmesi gereken noktalari
iceren bu cep kitabi, bir acilcinin yanindan hig ayirmayacagi nobet arkadasidir.

Acil tibbin kapsayici dogasi geregi Acil tip profesyonellerinin yani sira tip
fakiiltesi 6grencileri icin de 6nemli bir kaynak olarak gériilmelidir.

Acil Tibba adim attigimizdan beri faydalandigimiz ve Geviri Editorii olmak-
tan gurur duydugumuz bu kitabin dilimize gevirisine en basindan beri 6n ayak
olan Giines Tip Kitabevleri sahipleri ve yayin ekibine katki ve destekleri igin cok
tesekkiir ediyoruz.

Meslek hayatimiz boyunca desteklerini hicbir zaman esirgemeyen aileleri-
mize de sonsuz tesekkirlerimizi sunuyoruz.

Tarascon Erigkin Acil Tip Kitabr'nin ilkemiz Acil Tip akademik hayatina yeni
degerler katmasi dilegiyle...

Dog.Dr. Biilent ERBIL
Ogr. Gér. Dr. Elif 0ZTURK INCE
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2 ileri Kardiyak Bakim: ileri Yagam Destegi

ileri Yasam Destegi
Erigkin ileri Resiisitasyon
Nabizsiz Kardiyak Arrest / Ventrikiiler Fibrilasyon ve Tasikardi

Nabizsiz Kardiyak Arrest
- Temel Yasam Destegi uygulayin — Bkz. Sayfa 1
« En kisa zamanda monitdre / defibrilatore baglayin — kompresyonlara ara vermeksizin

Ritmi kontrol edin l

Ritim SOKLANABILIR mi?: Ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya ventrikiiler tasikardi (VT) VEYA
SOKLANAMAZ mi?: Asistoli veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA).
Herhangi bir anda NEA ya da Asistoli gdzlenirse — Bkz. Sayfa 3

VFNT varsa l

«1 Sok verin: (1) manual bifazik 120-200 joule ile (J) VEYA (2) cihaza 6zel sok uygulayan OED' VEYA
(3) monofazik sok 360 J ile.

«5 dongii boyunca KPR"ye devam edin, iV/I0" yol agin ve ardindan
ritmi kontrol edin

VFNIT devam ediyorsa l

« Defibrilator sarj edilirken KPR’ye devam edin

«1 Sok verin: (1) manuel bifazik ilk sok ile ayni (120-200 J) veya daha yiiksek dozda VEYA (2) OED —
cihaza dzel sok VEYA (3) monofazik 360 J ile

« Sok uygulamasindan sonra hemen KPR’ ye devam edin

« KPR sirasinda soktan dnce veya sonra:
o Adrenalin- 1 mg IV/i0 3-5 dakikada 1 tekrarlanir

«5 dongi sonrasinda ritmi tekrar kontrol edin; kapnografi ve ileri havayolu2 uygulamayi diistintin

VFNIT devam ediyorsa l

« Defibrilator sarj edilirken KPR’ ye devam edin
-1 sok verin: (1) bifazik ilk sok ile ayni (120 -200 J) ya da daha yiiksek dozda VEYA (2) OED - cihaz
spesifik sok VEYA (3) monokfazik 360 J ile
« Sok uygulama sonrasi hemen KPR’ ye devam edin
< KPR sirasinda sok oncesi ya da sonrasi antiaritmik ilag uygulamayi distntin
o Amiodaron — 300 mg iV/iO tek doz. 150 mg iV/iO tek doz ile tekrarlanabilir
o Lidokain — 1 - 1.5 mg/kg 1V/i0 tek doz, sonrasinda 0,5-0,75 mg/kg iV/i0 her 5-10 dk'da bir,
maksimum 3 doz veya 3 mg/kg’a kadar
0 Magnezyum uygulamay: diisiiniin — (Torsades de pointes varsa) — 2 g 1V/i0 5-20 dakika siirede

|

« Spontan dolasim geri dondiigiinde, altta yatan nedeni tedavi edin, amiodaron 1 mg/dk, 6 saat
infiizyon ardindan 0,5 mg/dk, 18 saat infiizyon uygulamay: diigtiniin; VEYA lidokain 1-4 mg/dk (hangi
antiaritmik ilacin kullanildigina bagh olarak)

" OED - Otomatik eksternal defibrilatér, KPR- Kardiyopulmoner resiisitasyon,
IV —intravendz yol, 10 — intraosseoz yol,
2]leri havayolu varliginda devamli KPR ile birlikte 10 soluk/dk



ileri Kardiyak Bakim: ileri Yagam Destegi 3

Asistoli / Nabizsiz Elektriksel Aktivite?
(NEA = saptanabilir nabiz olmadan monitdrde ritim gézienmesi)

Nabizsiz Kardiyak Arrest
 Temel Yasam Destegi — Bkz. Sayfa 1
 En kisa zamanda monitdre/defibrilatére baglayin — kompresyonlara ara vermeksizin

Ritmi kontrol edin l
SOKLANABILIR bir ritim OLMADIGINI teyit edin: Ventrikiler fibrilasyon (VF) veya

ventrikiiler tagikardi (VT) — SOKLANABILIR BIR RiTiM varsa, Bk. Sayfa 2
SOKLANAMAZ ise: Asistol ya da Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA) icin asagi bakiniz

Asistoli / NEA l

« Hemen 5 tur boyunca KPR’ ye devam edin, iV/i0 yol agin
* KPR esnasinda vazoprgsiir verin. Vazopresorler:
o0 Epinefrin — 1 mg 1V/I0 3-5 dakikada bir tekrarlanir

KPR’ ye 5 tur devam edin l

« Ritmi tekrar kontrol edin

» SOKLANABILIR ritim (VF, nabizsiz VT), Bkz. Sayfa 2

* SOKLANAMAZ ritim: Asistoli varsa bir dnceki kutuya doniin. Elektriksel aktivite varsa
nabzi kontrol edin. Nabiz yoksa bir énceki kutuya déniin. E§er SDGD varsa resiisitasyon
sonras! bakimi baglatin.

Reslisitasyon sirasinda l

En sik karsilasilan sebepleri gdzden gecirip tedavi edin

* Hipovolemi/anemi * Tabletler/toksinler (ilag fazla alimlar)
* Hipoksi * Tamponad, kardiyak
« Hidrojen iyonu — asidoz « Tansiyon pnémotoraks
* Hiper/Hipo k*, diger metabolik * Tromboz, koroner
nedenler * Tromboz, pulmoner
* Hipotermi

1Asistolide kalp pili uygulamasi 6nerilmemektedir
25DGD - spontan dolagimin geri dnmesi
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m KKY varsa, hiz kontrolii i¢in dnerilen Sinif | ajanlar esmolol ve digoksindir. Yeni baglangich
AF ile akut pulmoner 6dem varsa, acil kardiyoversiyon diigtinilmelidir. KKY varsa, diltiazem,
metoprolol, propanolol ve verapamil sinif I1b olarak kabul edilir (doz iin bk. Sayfa 27).

m Aksesuar bir yoldan (6r. Wolf-Parkinson-White Sendromu [WPW]) siipheleniliyorsa (dr. genis
QRS kompleksi varsa), AF'nin siniis ritmine dondiirilmesi igin IV prokainamid veya ibutilid
Sinif | 6nerilerdir. Amiodaron Sinif Il tedavi alternatifidir. AF'de, preeksitasyon (aksesuar yolak)
stiphesi varsa, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve digoksinden kaginin.

m Acil kardiyoversiyon (kimyasal veya elektriksel) gereken hastalarda, eger zaman varsa eg
zamanh olarak heparin (veya disik molekil agirhkl heparin) uygulayin.

* Antikoagiilasyon (yatan hasta) CHA,DS,-VASc skoruna gore tromboembolik olaylar agisindan
yiiksek riskli hastalarda heparin (veya diisiik molekil agirlikh heparin) veya YOAKIar (yeni
oral antikoagiilanlar).

* Ritmin dondiiriilmesi: Acil kardiyoversiyon gerektirenler disinda zamanlama, gereksinim
ve diizeltme teknigi karmagik (ve tartismali) olup ve karar ilgili klinisyene/konsiiltan hekime
birakilmalidir.!- 2

Atriyal Fibrilasyonda (AF) Ritim Kontrolii

Hiz kontroliinde sonlanim noktalari (AS hedefi olmak zorunda degil) istrahatte ventrikiler hizin <80
atim/dk olmasini igerir. Daha hafif bir hiz kontrolii olarak, asemptomatik ve korunmus LV fonksiyonu
olan hastlarda istrahatte <100 atim/dk kabul edilebilir.

Simif | (kesinlikle yararli) (1) Paroksismal, kalici veya gegici AF igin beta blokerler/ kalsiyum kanal

blokerleri (6r. diltizem, verapamil) (2) preeksitasyon yoksa ventrikiil hizini yavaglatmak akut
durumlarda igin beta blokerler veya kalsiyum kanal blokerleri (3) egzersiz sirasinda kalp hizi
kontroliinii degerlendirin, gerekirse ilag diizenlenmesi yapin.

Sinif lla (Giivenli kabul edilen) (1) Preeksitasyonun olmadig kritik hastalarda hiz kontroli igin
IV amiodaron kullanilabilir (2) Hiz ilaglar ile kontrol edilemediginde veya tagikardinin tetikledigi
kardiyomiyopatiden siipheleniliyorsa, hiz kontroli igin kateter ile direkt AV nod ablasyonu
disiindlebilir (3) Semptomatik AF igin hiz kontrolii (istrahatte <80 atim/dk) yapilmasi mantiklidir.

Simif Ilb (Giivenli, istege bagli) (1) Diger yontemler basarisiz veya kontraendike ise PO amiodaron
faydali olabilir; (2) Hasta asemptomatikse veya LV fonksiyonlar bozulmamigsa, istirahatteki atim
hizi<110 atim/dk olmasi kabul edilebilir.

Sinif Il (KULLANMAYIN-Zararli olabilir) Digoksin, KKB ve amiodaron preeksitasyonu olan AF'de
kullaniimamalidir. AF ve kalp yetmezIi§i olan hastalarda kalp yetmezli§ini kétiilestirebileceginden
kalsiyum kanal blokerleri kullaniimamalidir. IV digoksin veya kalsiyum kanal blokerleri AF’si olup
preeksitasyon sendromu olan hastalarda kontrendikedir ¢iinkii ventrikiler yaniti hizlandirabilir.
Dronedaron, kalici AF’de ventriikiler hiz kontrolii igin kullaniimamalidir.

January CT, Wann LS, et al. 2014 AHA/ACG/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial Fib-
rillation. J Am Coll Cardiol, 2014;64 (21):2246-2280. DOI: 10.1016/J.jacc.2014.03.021°dan degistirilmistir.
2006 copyrighti Elsevier'den izin ile alinmistir.

2Sinif 8nerilerin agiklamasi icin Bk. sayfa 39.
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Kalp Yetmezligi YOK ve Aksesuar Yolak YOK ise Atriyal Fibrilasyonun Hiz Kontrolii'- 2

Ajan Simif | IV yiikleme dozu Etki baslangici iV idame dozu
Diltiazem | 0.25 mg/kg, 2 dk'da 2-7 dk 5-15 mg/saat
Esmolol 500 mikrog/kg, 1 dk'da 5dk 60-200 mcg/kg/dk
Metoprolol 2, 5-5 mg, dk'da 5dk Yok

5 dk ara ile toplamda 3 doz
Verapamil 0.075-0.15 mg/kg, 2 dk'da 3-5dk Yok

Aksesuar Yolak VAR ise Atriyal Fibrilasyonun Hiz Kontrolii!
a 150 mg, 10 dk’da Ginler 0.5-1 mg/dk

Amiodaron |

Prokainamid b Doz ayrintilar igin Bk. Sayfa 49

Kalp Yetmezligi VAR ve Aksesuar Yolak YOK ise Atriyal Fibrilasyonun Hiz Kontrolii

Digoksin | 0.25 mg, 2 saatte bir toplamda ~60 dk 0.125-0.375 mg/
1, 5 mg’a kadar giin iV/PO
Amiodaron lla 150 mg, 10 dk’da Giinler 0.5-1 mg/dk

1Daha detayl doz detaylari sayfa 39-51°de listelenmistir.
2]V kalsiyum kanal blokeri ile beta blokeri ayni anda kullanmayin.

January CT, Wann LS, et al. 2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial
Fibrillation.J Am Coll Cardiol, 2014;64 (21):2246-2280.D01: 10.1016/J.jacc.2014.03.021°den alinmistir.

Atriyal Fibrilasyonda (AF) Kardiyoversiy

Hemodinamik olarak stabilse, sahada veya AS’de kardiyoversiyona gerek yoktur. Kardiyoversiyonun
ne zaman ve nasil yapilacagi karari; hemodinamik stabilitenin degerlendirilmesi, hastanin semp-
tomlar, disritmi siiresi, 6nceki kardiyoversiyon denemeleri, ekokardiyografi verileri, koagiilasyon
durumunu ve kardiyoversiyon sonrasi tromboemboli riskinin degerlendirilmesini igerir. Ilaglar,
bifazik soklar ile yapilan kardiyoversiyondan daha az etkilidir. Direkt akim (DC) kardiyoversiyonu igin
sedasyon ve anestezi gerekmektedir. AF varligi> 7 giin ise ilaglar daha az etkilidir. Medikal/elektriksel
kardiyoversiyon arasinda tromboembolizm riski agisindan fark oldugunu gdsteren kanit yoktur.

Sinif | Gneriler (Kesinlikle yararli) (1) AF’si olan hastalarda DC kardiyoversiyon dnerilir. Basarisiz
olursa tekrarlayan DC kardiyoversiyon iglemleri yapilabilir. (2) AF’si olup iskemi, hipotansiyon,
anjina veya kalp yetmezli§i bulunan hastalarda, ilag tedavisine hemen yanit vermeyen hizli ventriki-
ler yanit varsa; senkronize DC kardiyoversiyon onerilir. (3) Gok hizli kalp atimi veya hemodinamik
instabilite bulunan preeksitasyonlu AF hastalarinda da acil senkronize DC kardiyoversiyon 6nerilir.
(4) Farmakolojik kardiyoversiyon icin ilag secenekleri; flekainid, dofetilid, propafenon veya ibutilidi
icerir. Dozlar icin bk. Sayfa 39-51. (5) AF <48 saat ve inme riski yiiksek olan hastalarda; kardiyover-
siyon yonteminden bagimsiz olarak, kardiyoversiyonun éncesinde 3 hafta, sonrasinda 4 hafta siire
ile antikoagtilasyon (INR 2-3 olacak sekilde) yapiimasi dnerilir.
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Hiperkalemi Degerlendirmesi

€0, ve CI- 6l¢iin (emin olmak icin

Diisiik serum CO,

y

Serum pH < 7.35
Metabolik asidoz

v

* Bobrek yetmezligi
* Hipoaldosteronizm (6rn.Addison)
« Diyabetik ketoasidoz

K*'u tekrar edin)

Normal CO, ve CI-

v

Serum pH 7.35-7.45

i

« Insiilin eksikligi & hiperglisemi
* Psddohiperkalemi (6rn, 1BK veya
1 trombosit)

Hiperkaleminin Klinik Ozellikleri

Hiperkalemi Tedavisi

« Paresteziler, gligsizliik
« Bag, govde ve solunumu etkilemeyen
asendan paralizi

« Kalsiyum glukonat! (%10): 5-30 ml IV, 2-5 dk.da
tekrarlanabilir VEYA
* CaCly' (%10): 5-10 ml 1V, 5-10 dk.da

Hiperkalemide EKG (K* mEqg/L)

» NAHCO32: 1 mEq/kg IV, 10 dk. araliklarla ihtiyag

K+ EKG bulgusu

halinde % doz tekrarlanabilir.
« Glukoz/insiilin: 10 inite regiiler insiilin IV + 50

>5.5-6.0 Sivri T dalgalari

ml %50 dekstroz IV, sonra gerekli olursa 10-20

>6.0-6.5 1 PR ve QT araliginda
diizlesme

Ginite regiler insiilin 500 ml %10 dekstroz iginde
1 saatlik siirede génder. Kan glukozunu saatte

>6.5-7.0 izoelektrik P dalgalarina
(P dalgas kaybolur)

bir kontrol et.
« Albuterol nebil: 10-20 mg 15 dk icinde,
tekrarlayan doz uygulanabilir.

>7.0-75 | ST segmentleri

« Furosemid: 40-80 mg iV

>7.5-8.0 1 Intraventrikiiler iletim

* Sodyum polistiren siilfonat (daha dnceki adi ile

>10 1 QRS, ST & T dalgalari
siniizoidal dalga goriinimi
olusturacak sekilde birlesir

Kayeksalat?): 15-60 g PO veya 50 gr PR
« Diyaliz
« Digoksin toksisitesi varsa Digibind®

TKalsiyum glukonat ve CaCl, digoksin toksisitesinde kontrendike. IV CaCl, flebit yapabilir.
2Sodyum kisitlamasi gereken hastalarda dikkatle kullanin (6rn. konjestif kalp yetmezligi)

SODYUM

FEy,= idrarda glomertil tarafindan filtrelenen ve geri emilmeyen Na frakslyonu
FEna = 100 x (idrar Na* / plazma Na*) / (idrar kreatinin/plazma kreatinin).

Hiponatremi
Na* = 100 mg/dl izerindeki her 100 mg/dl glukoz 1, Na* 1, 6 mEq/I | gibi gbziikir.

Hiponatreminin Klinik Ozellikleri

« Letariji, apati, serebral 6dem
« Azalmig refleksler, kas kramplar

 Nobetler, hipotermi
* Psdobulbar palsi
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Hiponatremi Degerlendirmesi

SR

v \

\

.
\

itesine bakin.)

10A: Ozgiil Agirlik, 2N: Normal, 3iogr,: Idrar osmolalitesi, 4Segp: Serum osmolalitesi.

\

(idrar Na+ [iNa], idrar kreatinin, idrar laritesine ve serum

R
i

Hipertonik Serum Uygulamasi (%3 NaCl = 513 mEg/l)

Endikasyon « Ciddi SSS tablolari (Orn. nébet) ile birlikte ciddi Na* |,
Hedef « Akut digiislerde Na+'u 1 120-125 mEq/I (maks. 12 mEq/I/24 saat)
Formiil « Na* Acidii = Viicut agirhigi (kg) x 0.6 x (istenen Na* [~125] - Bilinen Na*)

« infiizyon Hizi (ml/saat) Na+ 1 1 mEq/I sagjlayacak sekilde = [Viicut agirhg
(kg) x 0.6 ] / [0.513 mEq/I x 1 saat]

Hiz « Siddetli semptomatik hiponatremi ~ 60 kg yetiskin igin ampirik doz 300-500
ml %3 NaCl, 1-2 saat siirede ya da ndbetler veya herniasyon diizelene dek

Ek tedavi « Furosemid (Lasix®) — 40 mg 1V; 2 saatte bir Na* kontroliinii unutmayin.

Fraser CL, Arieff Al. Epidemiology, pathophysiology, and management of hyponatremic encephalopathy.
Am J Med.1997;102:67-77°den alinmigtir.
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Orak Hiicreli Anemi igin Yatig Kriterleri

* Akut gdgiis sendromu — agri /pulmoner enfeksiyon kaynakli infiltrasyon veya pulmoner enfarkt
« Inme, priapizm, ciddi bakteriyel enfeksiyon, aplastik kriz, hipoksi, asidoz

« Oral sivi alamama ya da yetersiz agr kontrolii, anormal vital bulgular

 Gebe ise (krizle birlikte) veya orak hiicreli anemi tanisi net degilse

Orak Hiicre (OHA) Komplikasyonlarinin Tedavisi

« OHA’ll hastalarda kolesistit, mezenterik iskemi veya viseral perforasyon riski artmigtir.
Karin Agrisi Splenik sekestrasyon erigkinlerde nadirdir. BT, USG ve cerrahi konsiiltasyonunu
distiniin (6zellikle agri normal kriz igin tipik degilse).
@i « Geri donddrlebilir nedenleri (ilaglar) ekarte edin ve ciddi anemi (Hb <6-7 g/dl) veya
Aplastik Kriz A ) M .
kardiyopulmoner distres varlifinda transfiizyon yapin.
* 2-41 0, vermeyi diisiinin (0zellikle hipoksikse). Birkag giin kullanilirsa 0, ritropoezi
Adn Krizi @nhibe edebilir ve anemiyi kotiilestirebilir.
0 « 1V % SF 150-200 ml/saat (hafif agr varsa; + PO hidrasyon)
« |V narkotikler, agrinin giderilmesi igin (hafif agr varsa, PO narkotikler)
 Agri krizine benzer sekilde tedavi edin
Priapizm « Cerrahi dncesi Hb S <%30’un altinda tutmak igin kan degisimi (Exchange transfusion)
 Aspirasyon veya alternatif girisimler igin tiroloji konsiiltasyonu
. * Pulmoner infiltrasyonu olan tiim hastalari yatirin.
égﬁ;gorgﬂs « Vazo-okliizyon nedeniyle pulmoner enfarkt + pnémoni
 Agri krizindeki gibi tedavi edin + IV antibiyotik
Sepsis « Invaziv bakteriyel enfeksiyonu olan tiim hastalar yatirin.
Orak Hiicre « Tani net degilse BT + LP yapin. IV SF uygulayin.
Inmesi « Kan degisimi (exchange transfusion) - Hb S’i <%30’un altinda tutun

Kanama Bozukluklan

Trombosit ve kapiller bozukluklar miikéz membran kanamalarina neden olur (GiS, epistaksis, kesilerin fazla
kanamas, petesi, 1 kanama zamani ve anormal trombositler). Koagiilasyon bozukluklar derin kaslarda,
SSS’de kanamaya, hemartroza ve 1 PT/PTT’ye neden olur.

Faktor 8 ve 9 eksikligi (Hemofili A ve B) Kanama Siddeti ve Faktdr 8 ve 9 Dozu

Siddet | Spesifik Yaralanma :\s':fl:ﬁ: Doz Faktor-8 | Doz Faktor - 9
SSS, GIS kanama, majér travma, 80100

Siddetli retroperitoneal veya retrofaringeal %80 -100 | 40 -50 iinite/kg inite/k
kanama, planli cerrahi g
Hafif kafa travmasi, derin kas
kanamas|, kalga veya kasik R Cop it 40-50

Orta yaralanmalari, a§iz ve dis kanamalari, %40-50 15— 25 linite/kg Unite/kg
hematiri

" Laserasyon, eklem, doku veya kasin R e i 20-40
Hafif birlikte kanamasi %20-40 1015 linite/kg Uinite/kg
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Hemofili (H) ve Von Willebrand Hastali§i (vW) igin Kullanilan ilaglar

Medication

Dose

Aminokaproik asit

*Primer kullanimi dental girisimlere hazirlik icindir (H, vW).
* 4x25 -100 mg/kg PO, 6 giin

DDVAP Dezmopressin

« 50 ml SF iginde 0.3 mikrog/kg; 30 dakikada veya 0.3 mikrog/kg SK.
« Nazal sprey veya SK enjeksiyon ile olasi etkinlik (H, vW)
« Hafif kanama, menoraji, mindr girigimler igin kulanin (H, vW).

Faktor 8 (H)

« [istenen aktivite diizeyi (%) — bazal aktivite diizeyi (%) ]/ 2
« 1 {inite/kg Faktor 8, aktivite diizeyini %2 1 (T1/2= 12 saat)!

« istenen aktivite diizeyi (%) — bazal aktivite diizeyi (%)

Faktor 9 (H) «1 iiniterkg Fakidr 9, aktivite diizeyini %1 1 (T1/2= 24 saat)!
Anti-inhibitdr « Faktor 8 inhibitrleri ile birlikte hemofilide kullanilir (6zellikle> 5-10 B.U.) veya
Koagiilasyon + INR’nin disgtirilmesi igin.
Kompleksi « 2x50 - 100 iinite/kg 1V

. « vW hastaligi i¢in ciddi kanama veya major cerrahi varliginda her 8-12 saatte
VWF kompleksi bir 50 nite/kg VWF:RCof (von Willebrand: Ristosetin Kofaktr)
Prednizon « Hafif hematiri varliginda 2 giin boyunca 2 mg/kg/giin PO faydalidir
Trombm. « Sigir kokenli topikal trombin vendz ve kapiller kanamalari durdurabilir.
ThrombinJMI M L . L u "
ThrombiPad S|g_|r trombml aler]|k_r_eak5|yonlar_a neden ola_b|I|r veya Faktor 5 ant!k_orlan
Thrombostat gelismesine yol agabilir. Rekombinant trombin gelecekte kullanilabilir.

1T ¥ = yari 6miir ve doz sikhig.

Anormal Kanama Testlerinin Sonuglari- 2

Lab Degeri Nedenler

Ir?gfn%séts?tp:z' sl Heparin, | trombosit Gretimi, splenik sgkestrasy(_)_n, trombosit yikimi
(<150 OOO/mI)y (ilaclar, kollajen damar hastaligi, ITR DIK, TTR HUS)

1 KZ (> 9 dk) Trombosit bozukluklan, DIK, ITP iiremi, karaciger yetmezlii, aspirin

Trombosit Fonksiyon
Analizi (TFA)

TFA ve KZ olgularin %75’inde benzer sonuglar verir. Aspirin ve vW hastaligi
normal KZ'nin eslik etti§i anormal TFA'nin en sik nedenleridir. Bu yiizden TFA
biiyiik oranda KZ’nin yerini almigtir.

1 PTT (> 35 sn)

Koagﬂlasyon yolagi kusurlari (Ortak faktér 2, 5, 10 ve intrensek faktor 8, 9,
11, 12) DIK, karaciger yetmezligi, heparin, direk trombin inhibitorlerinin toksik
seviyeleri

1 PT (> 12-13 sn)

Koagiilasyon yolagi kusurlar (Ortak faktr 2, 5, 10 ve ekstrensek faktor 7) DIK,
karaciger yetmezligi, varfarin, faktdr 10a inhibitorlerinin toksik seviyeleri

11T (>8-10sn)

DIK, karaciger yetmezIigi veya iiremi, heparin

| Fibrinojen, 1 FYU

ITP karaciger yetmezligi, DIK

1KZ- Kanama Zamani; TT — Trombin Zamani; PTT - Parsiyel Tromboplastin Zamani; PT — Protrombin Zamani; DIK-
Disemine intravaskiiler Koagiilasyon; iTP - idiyopatik Trombositopenik Purpura; TTP — Trombotik Trombositopenik
Purpura; HUS — Hemolitik Oremik Sendrom; FYU — Fibrin Yikim Uriinleri

2Trombosit, Eritrosit stispansiyonu, Kriyopresipitat, Taze donmus plazma dozlan igin Bk. Sayfa 93.
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ENFEKSIYOZ HASTALIKLAR
infektif Endokardit (iE) Profilaksisi Gerektiren Kardiyak Durumlar 2.3

Gegirilmis Infektif Endokardit veya Herhangi Bir Protez Kalp Kapag

Konienital Kalp Hastaligi (KKH):- Sadece asagidaki kategorilerde profilaksi gerekir.

« Palyasyon icin sant takilmis olanlar dahil olmak iizere onarilmamig KKH.

« Protez yol veya cihaz alaninda veya bitisiginde rezidii defekt ile onarilmis KKH

 Ameliyat sonras! ilk 6 ay boyunca: Prostetik greft veya cihaz ile tam onarilmis konjenital defektler

Kalp nakli sonrasinda kalp kapak bozuklugu gelismisse

1Profilaksi sadece 1) di§ eti dokusundaki, di§in retroapikal bolgesindeki ve agiz mukozasi yirtigi islemleri gerektiren
dis girisimlerinde; 2) insizyon ya da biyopsi igeren invazif solunum yolu girigimi, 6r. tonsillektomi; 3) enfekte cilt, cilt

yapis! veya kas iskelet dokusunda cerrahi iglemler éncesinde yapilir.
2G0S veya GIS girisimleri Gncesinde artik profilaksi Gnerilmemektedir.

3Antibiyotik rejimleri igin Bk. sayfa 114.
Circulation 2007; 116; 1736'den alinmistir.

Ates ve Ndtropeni

Ates - Tek bir oral dl¢iimiin = 38.3°C veya en az = 1 saat boyunca = 38.0°C olmasi.
Ndtropeni - < 500 notrofil (NE) /mm? veya 1000 NE/mm3 ve | < 500 NE/mm3 ongoriilmesi.

Yiiksek veya Diisiik Riske Sahip Ndtropenik Hastalarin Belirl

Yiiksek Risk (asagidakilerden herhangi biri var)

Diisiik Risk (Yiiksek risk yok, asagidakilerden
¢ogu var)

« Ates baslangicinda hastanede yatarak tedavi
goren hasta olmak

« Ciddi bir hastahiginin olmasi

« Uzun siireli, ciddi ntropeni dngdriisii (= 7 giin
siire ile < 100 hiicre/mikrol)

* KC hastaligi (KCFT = normalin x5)

« Bobrek hastaligi (CrCl < 30 ml/dk)

« Kontrolstiz/ilerleyici kanser

» Pnémoni/kompleks enfeksiyonlar

* Alemtuzumab kullanimi

* 3-4. derece mukozit

* MASCC risk indeksi < 21 (asagida)

« Ates baslangicinda ayaktan tedavi goren hasta
olmak

« Yatis gerektiren ek komorbit hastalik olmamasi

« Kisa siireli nétropeni dngoriisii (<7 giin siire
siire ile < 100 hiicre/mikrol) «ile s 100 hiicre/
mikrol)

« lyi performans durumu (ECOG 0-1 =
Hastalik 6ncesi performansinda tam aktif
veya fiziksel zorlu aktivitelerde kisith ancak
yiiriiyebilen + hafif veya sedanter ginliik isleri
gerceklestirebilen)

* KC veya bobrek yetmezligi yok

* MASCC = 21 (asagida)

NCCN. Prevention and treatment of cancer-related infections. Version 2.2016'dan alinmistir. https://www.ncen. org/
professionals/physician_gls/pdf/infections.pdf. Published 2016.

MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer) Risk indeksi

Belirleyici Puan | Belirleyici Puan
Hastalik yiikii Oncesinde fungal enfeksiyon olmadan

Yok, veya hafif Semptomlar 5 Solid timdr veya hematolojik malignite 4
Orta diizeyli semptomlar 3 Dehidratasyon yok 3
Hipotansiyon yok (SKB >90) | 5 Ayaktan hasta 3
KOAH yok 4 Yas< 60 yil 2

Nétropenik ates hastasinda MASCC risk < 21 - Yiiksek risk; MASCC risk = 21 - diisiik risk

MASCC, D usiik riskli hastalarin febril ntropeni komplikasyonlari agisindan tanimlanmasi: MASCC Risk indeks skoru-
nun gelistirme ve dogrulamasi MASCC.org.'dan alinmistir. http://www.mascc.org/index.php?option=com_content&vie
w=article&id=407:mascc-fn-risk-index score&catid=32:research-highlights&ltemid=271.
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Niitropenik Atesli Hastalarin ilk Degerlendirilme ve Yénetimi

« Standart simdiki ve gegmis dykiiniin yani sira asagidakileri de sorun: en son
kemoterapinin tarihi, geirilmis enfeksiyonlar, HIV durumu, kullandigji ilaglar,

Oykil enfeksiydz maruziyetler (6r. TBC), yakin zamanda verilen kan irtinleri, ev
hayvanlar ve seyahat dykiisi
Fizik Muayene « Tepeden tirnaga muayeneye ek olarak, kasik, perivajinal ve perirektal bolgeleri de

okkiilt enfeksiyonlar agisindan muayene edin

Lab ve Rontgen

« Tam kan sayimi, trombositler, BFT/KCFT, elektrolitler, TIT ve idrar kiiltird, nabiz
oksimetresi, PAAG (6zellikle solunum semptomu varsa), 2 seri kan kiiltiirii
(periferik ve/veya katater), belirti veya bulgu varsa viral kiiltiir de ekleyin (influenza
icin nazofarenksten; HSV igin vezikillerden), gaita kiiltir(i/C.difficile testi/parazit
testleri. Belirti ve bulgulara gore bagka laboratuvar testleri de gerekebilir.

« Eger karin, pelvis veya perirektal agr varsa - BT taramasi genellikle gerekli

« Eger ndrolojik semptomlar varsa - BT, MR veya LP gerekebilir.

« Eger siniis/nazal hastalik varsa - orbital/siniis BT/MR’1, KBB konsilltasyonu gerekli
olabilir

Ampirik
antimikrobiyal
tedaviler

Monoterapi secenekleri: Sefepim 3x2 g IV [Bk. Sefepimle ilgili dikkat edilmesi
gerekenler sayfa 100] VEYA Im|penem 4x500 mg IV VEYA Meropenem 3x1 g IV
(menenjit diigiiniiliiyor ise 3x2 g 1V) VEYA Piperasilin + Tazobaktam 4x4, 5 g IV
VEYA Seftazidim 3x2 g IV

Eger Pnémoni
varsa, asagidaki

Kombinasyon secenekleri: (1) Aminoglikozid [dozu, sayfa 122] + B-laktamaz
inhibitord ile birlikte antipsddomonal penisilin [Piperasilin + Tazobaktam 4x4, 5 g \%

ayaktan tedavi
seceneklerini
konusun

Sg-EiqZ?a?/ﬂler veya Tikarsilin + Klavulonat 4-6x3, 1 g IV] veya Sefepim 3x2 g 1V veya Seftazidim

bolimleri 3x2g IV VEYA (2) Siprofloksasin 2-3x400 mg IV + anti-psddomonal penisilin (iistte)
Staphylococcus aureus'a etkili ajanlar- MRSA stiphesi, klinik olarak agikar ciddi
katater enfeksiyonu, kan kiiltiriinde Gr (+) dreme, bilinen MRSA kolonizasyonu veya

Onkolog ile direncli pndmokok, hipotansiyon, sok, yumusak doku enfeksiyonu (periorbital selilit

dahil), viridans streptokoklar igin risk faktorleri variginda (bakteriyemi, siddetli
mukozit, kinolon kullanimi veya TMP-SMX profilaksisi) tedaviye eklenmeyi diisiin:
Vankomisin 2x15 mg/kg IV VEYA Linezolid 2x600 mg 1V/PO VEYA Daptomisin 1x4-
6 mg/kg 1V VEYA Kuinupristin/Dalfopristin

3x7,5mg iV

Pnomoni: Yukaridaki tedavi rejimlerine Azitromisin veya Moksifloksasin veya
Levofoloksasin EKLE. Orta/Yiiksek risk varsa, antifungal, antiviral (influenza
salginlari igin oseltamivir), Pndmosistis icin TMP-SMX veya MRSA etkili ajanlan
ekleyin.

Antiviral/Antifungal/Antiparazitik: Bk. www.nccn.org

Disiik riskli hastalarda ayaktan tedavi secenekleri (6nceki sayfa) ve i destek
tedavi- eder hastaya kinolon profilaksisi uygulandi ise bu rejimi kullanmayin: (1)
Siprofloksasin 3x500 mg PO (normalden daha sik) VE (2) Amoksisilin/Klavulonat
3x500 mg PO veya Klindamisin 4x150-450 mg PO.

Ek Tedavi
seceneklerini
degerlendirin

* G-CSF (Filgastrim) /GM-CSF (Sargramostim): Pnomoni, invazif fungal enfeksiyon,
ilerleyici enfeksiyon varlijinda tedaviye eklemeyi diistin.

« Invazif fungal enfeksiyon, antibiyotiklere direngli Gr (-) gomak enfeksiyonu
varli§inda graniilosit transfiizyonu faydali olabilir.

« [VIG kullanimi (1) CMV pnémonisinde gansiklovir ile kombine sekilde veya (2)
siddetli hipogamaglobiilinemili hastalarda uygun olabilir.

National Comprehensive Cancer Network, Practice Guidelines in Oncology'den alinmistir. www.ncen.org
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Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) Repozisyon Manevralari

BPVV, acil servise bagvuran hastalarda en sik vertigo ve sersemlik (dizziness)
sebeplerindendir (6zellikle 50 yas Uzerindeki hastalarda). Semisirkiler kanallarda serbestce
yiizen debrisler sebebiyle semptomlarin olustugu distinilmektedir. Asagida tarif edilen
kanalit repozisyonlama prosediirlerinin posterior semisirkiiler kanaldan kaynaklanan BPPV
semptomlarinda rahatlama sagladigi bulunmustur fakat horizontal kanalin etkilendigi
durumlarda etkili olmayabilir.

Manevra Tanim (Asagidaki sema)
Epley « Hastayi oturtun ve hastanin bagini etkilenen kulaga dogru 45 derece dondiiriin
manevrasi (uygulayicinin kolunu destek igin tutacak sekilde)

« Hastayi supin pozisyona getirin. Bas, halen 45 derece etkilenen kulaga
dogruddnmiis ve yataktan geriye sarkmis sekilde olmalidir.

« Nistagmus/vertigo rahatlayincaya kadar hastayi bu pozisyonda tutun (baziuzmanlar
bu siireyi 4 dakika olarak onerir)

« Sonrasinda basi 90 derece diger kulaga dogru dondiiriin.

« Bag donmils vaziyetteyken hastay! etkilenmeyen kulaga dogru dondiiriin (hasta bu
esnada yere bakiyor olmali)

 Bu, hastada daha fazla vertigo/nistagmusa neden olabilir (3-4 dakika bunu
sirdiirtn).

« Hastayi oturur pozisyona geri dondiriin.

« Bagsi gdgse dogru 30 derece egin (3-4 dakika bunu siirdiriin).

« 1-2 giin boyunca dik durmayi, egilmemeyi ve araba kullanmamayi 6nerin.
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Semont
manevrasi

« Hastayi oturtun ve bagini etkilenmeyen kulaga dogru 45 derece cevirin.

 Hastay1 yatirin, etkilenmis taraftaki omuz {izerine ve burun yukar bakacak sekilde.

« 3 dakika bu pozisyonda tutun.

« Bagin rotasyonunu degistirmeden, hizlica oturur pozisyona getirin ve diger omuzun
lizerine yatirin (bu sefer burun agagida olacak sekilde) 3 dakika bu pozisyonda
tutun.

« Yavasca oturur pozisyona getirin.

« 1-2 giin boyunca dik durmasini, egilmekten ve araba kullanmaktan kaginmasini
sdyleyin.
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ORTOPEDI

Not: servikal, torasik lumbosakral, pelvis, diz, ayak bilegi, omuz ve spinal kordu iceren travmatik ortopedik
yaralanmalar Travma boliiminde anlatilmistir.

Artrit ve Eklem Sivisi Analizi

Eklem Sivisi Analizi

Normal Noninflamatuar inflamatuar Septik
Berraklik Berrak Berrak Bulanik Puriilan/tortulu
Renk Berrak Sari veya kanli Sari Sari
BK/ml <200 <200-2000 2000-100.000 >15, 000-100.000
PMNL (%) <%25 <%25 >%50 >%75
Kristaller Yok Yok Olabilir Yok
Glukoz1 %95-100 %95-100 %80-100 <%50
Kiiltir Negatif Negatif Negatif Pozitif>%50
Hastalik - Osteoartrit, travma, | Gut, psddogut, Non-gonokokal ve

romatizmal ates, spon-diloartropati, gonokokal septik artrit
RA2, Lyme, lupus

Eklem sivisindaki glukozun serum glukozuna orani X%100
2Romatoid artrit.

Tutulan Eklem Sayisina Gdre Artrit Etyolojisi

Monoartrit Travma, timor Lyme hastaligi
(1 eklem) Enfeksiyon (septik artrit Avaskiiler nekroz
Gut veya psddogut Osteoartrit (akut)
Oligoartrit1 Lyme hastaligi Gonokokal artrit
(2-3 eklem) Romatizmal ates Ankilozan spondilit
Reiter sendromu Poliartikiler gut
Poliartrit1 Romatoid artrit Viral (kizamikgik, hepatit)
(>3 eklem) lupus Osteoartrit (akut)

1Endokardit nedeniyle gelisen septik artritte coklu eklem tutulumu goriilebilir.

Gezici artritlerin etiyolojisi

Gonokokal artrit Sistemik lupus eritematozus
Romatizmal ates, Lyme hastaligi llag hipersensitivitesi/serum hastaligi
Subakut bakteriyel endokardit Henoch- Schénlein purpurasi
Whipple hastaligi Sarkoidoz
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Konus medullaris veya kauda equina sendromlari

Etiyoloji: Travmaya bagl spinal boslukta kayip, L2-S1 de santral disk herniasyonu, ankilozan spondilit,
romatoid artrit, epidural hematom, kanser. Konus medullaris sendromu ani bilateral perineal ve uyluk agrisi
ile baglar. Motor kayip simetriktir, hafif fasikiilasyonlar olabilir, eyer tarzi duyu kaybi vardir, mesane/rektal/
sekstiel fonksiyonlar ciddi sekilde bozulmustur. Kauda equina sendromlari kademeli baslangicl, tek tarafli,
uyluk, perine, sirt ve bacaklarda ciddi asimetrik agrilar ile beraberdir. Motor kayip asimetriktir, siddetlidir
ve fasikiilasyonlar yoktur. Eyer tarzi duyu kaybi tek tarafli olabilir. Hafif mesane/rektal/seksiiel disfonksiyon
olabilir. BT miyelografi veya MR gériintiileme ile deGerlendirin ve omurga cerrahina konsiilte edin.

Median sinir

Sadece median_

Sinir Sinir hasan icin motor testler

Medyan Elin sirt kismini diiz bir yiizeye koyun, tenar ¢ikintinin radial sinirini palpe ederken
dirence karsi bas parmagi palmar abduksiyona getirin (abd. pollicis brevis)

Ulnar Parmaklara abdiiksiyon yaptirin veya bagparmak ile proksimal isaret parmaklari
arasinda kagit tutturun, + proksimal isaret parmaklarini ters yonlerde cekin. EGer
bagparmak interfalageal eklemi kivrilirsa sinir hasari mevcuttur. (froment isareti)

Radyal Parmaklara ve el bilegine dirence kargi ekstansiyon yaptirin.

Kompartman Sendromlari
Etiyoloji
Kompartman boyutunda | (6rn. Ezilme) ya da igeriginde 1 (6rn. Sisme, kanama). En sik geng erkeklerde
¢zellikle 6n kol, bacak tutulumu goriilir.

Semptomlar Kompartman basinglari (kompB)

 Agri (pasif kas ekstansiyonu | ¢ Normal * <10mmHg
ile) * Anormal *10-30 mmHg

« Perstezi (dnce vibrasyon * Kompartman sendromu « >30mmHg veya DKB'- kompB
duyusunda kayip) <30 mm Hg (Delta basinci)

« Solukluk veya nabizsizlik
(gec bulgular)

« Paraliz (genc bulgu)

1DKB: diyastolik kan basinci
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Kiint Batin Travmali Erigkinlerin Yontemi
Vintaller Stabil Yatak basi USG

Eger karin agrisi veya hassasiyet, biling degisikligi siddetli coklu Yatak bagi USG
sistem travmasi, makroskopik hematiri varsa BT ise

\

Karaciger/Dalak yaralanmasi  Acil Cerrahi ici bos Acil Cerrahi Direngli| KB
organ, diyafram Periton bulgulari Diyafram
m -- yaralanmasi, periton hasari Pndmoperitonyum
WORED HIIL EHET bulgulari varsa Muhtemel: bagka cerrahi
. _— ] girigimler gerekli + biling
Derece IV-V YBU yatis Geg Cerrahi Eger yeni degisikligi var.
" kanama, yeni periton
bulgusu, diisiik KB
varsa
Renal Travma Siiphesinde Tamisal inceleme
— Mekanizma ve Klinik 7+
Kiint travma’ Pelvis veya Batin Kiint travma?; hafif travma
travmasi ile beraber, | KB veya mekanizmasi, normal KB ve gross
gross hematiiri var. hematiiri yok
Batin, pelvis BT. Eger aviilziyon Sadece TIT ile takip et. Devam eden
majér damar yaralanmasi veya veya kotiilegen hematilri varliginda BT
parcali bobrek varsa cerrahi diigiin veya IVP diisiin
¢ P Travma ﬁ
Stabil Muhtemel izole iireter yaralanmasi Instabil
BT Uglii konstrast BT veya IVP Ameliyathanede tek doz [VP

"Hematiiri diizeyine bakilmaksizin
2Uglii kontrast kullanin (I, oral, rektal)

Penetran Batin — Flank Yaralanmalari
BGgiir veya batinin penetran yaralanmalarinda cerrahi konsiiltasyon isteyin

Laparotomi Endikasyonlan

Anstabil vital, periton hulgulan. Saplanmis, gémiilii silah, kursun yarasi Bagirsak
Diyafram yaralanmalari veya GIS kanama protriizyonu veya eviserasyonu

TPeriton bulgularinin olmadigi ya da organ veya bagirsak hasarlari bulgusu olmayan ama peritona giren
delici alet yaralanmala rinda laparotomi gereksinimi tartismaldir.

Penetran Bogiir veya Sirt Yaralanmalari - Yonetim

« Acil Laparotomi: Sok veya belirgin intraperitoneal veya vakiiler hasar varsa

* BT: Hemodinamik olarak stabil hastada, onemli yaralanma bulgusu veya tek bagina hematiri yoksa {iclii
kontrast BT (oral, |V, rektal)

« Anjiyografi: Onemli retroperitoneal hematom/ kanama varsa
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Gdgiis Yaralanmalan

Miyokard Kontiizyonu

Genel Bakig ve Acil Serviste Tani

Miyokard Kontiizyonunun Ozellikleri

En sik yaralanmalar (1) Sag ventrikill, (2) Anterior
septum ve (3) Anterior apikal sol ventrikil
Tani:PAAC grafisi, EKG ve 02 Sat. PAAC grafisi:
pulmoner kontiizyon, 1 veya 2. Kot

king, klavikula veya sternum kingi, KYK. EKG
bulgularinin gelismesi 24 saat sirebilir. Kardiyak
marketler olgularin %50 ila 65’inde yiikselir.

Anjinal agri (travmadan 1-3 giin sonra),
nitrgliserin ile gecmez. Eksternal torasik travma
(%73) Tasikardi (%70)

Perikardiyal siirtiinme sesi

Beck triadi (kardiak tamponad) | KB JV dolgunluk,
derinden gelen (azalmig) kalp sesleri
(Olgularin<%50’sinde mevcuttur.

Radyolojik Tetkikler

Miyokard Kontiizyonunda EKG

(1) EKO: RV duvarinda diskinezi + odacik
dilatasyonu. EKO, tedavi gerektiren ¢ogu sorunu
tanimlar.

(2) Radyoniiklid anjiografi: ejeksiyon
fraksiyonunun (EF) degerlendirmesinde. LVEF
<%50 veya RVEF < %40 anormaldir

(3) SPECT (Tek Foton Emisyon Tomografisi)
kontiizyon veya iskemiyi saptayabilir.

Sinis Tagikardi %70
Non-Spesifik ST-T degisiklikleri %60
Repolarizasyon bozukluklari %61
Atrial aritmiler (Afib) veya ileti defektleri | %12
(RBBB)

Ventrikiiler disritmiler %22
Normal EKG %12
Miyokard infarktiisii %2

Tedavi

gdlemin ardindan taburcu etmeyi diisiiniin.

EKG degisikligi, kalp hastaligi, eslik eden travma veya > 45-55 yas olan hastalar monitdrizasyon
amagl yatirmayi diistiniin.Yerel protokollere gére EKO veya diger testleri (yukaridaki 1-3 veya kardiyak
markerler) yapmayi disiintin. Ek tetkikler sadece sorun / komplikasyon (6rn. aritimi, hemodinamik
instabilite) varsa yapilir. Eger <45 yagin altinda ise, EKG normalse ve tagikardi diizelmisse, 4 saatlik

Travmatik Torasik Aort Riiptiirii Hastalarin sadece %10-20si acil servise ulagacak kadar yagsar. Riiptir, en
sik hizli deselerason yaralanmasi esnasinda sabit ligamentum arteriozumda meydana gelir.

Klinik Ozellikler

Torasik Aort Riiptiiriinde Akciger Grafisi

« Retrosternal veya intraskapular agri

« Dispne, stridor, boguk ses, disfaji

| veya 1 KB (ortalama KB 152/98)

« Disiik alt ekstremite KB

« Sistolik intraskapiiler/prekordiyal fiirim, boyun
tabaninda sisme

« Sternu, skapula veya birden fazla kot king (6zellikle
1. Ve 2. kotta)

« Gogs tiptinden ilk gelenin >750ml olmasi

* 1 Mediastinal genislik'2 (%52-90)

« Aort topuzunda siliklesme

« Aortikopulmoner pencerede opaklasma

« NG tiipiniin T4 sagindan> 2cm’den fazla
uzak olmasi

« Trakea hattinin sag akcigere>5mm uzak
olmasi

« Sol ana bronsun horizontal hattan 400
asagida

« Sol hemotoraks, apikal plevral baghk

« NORMAL AKCIGER GRAFISI (%15)

Mediastinal Genigleme (MG): Ayakta PAAC grafisinde > 6 cm, yatar pozisyondaki AP grafide > 8cm, aort
topuzunda >7.5¢cm ya da aort topuzu seviyesinde MG/g6diis genisligi > 0.25 olmasi kriterlerinin hepsi de
toraksik aortik riiptiir ile koreledir.

2Major travma hastalarinda yatarak gekilen akciger grafisinde genis mediasten sik gorildiginden (riiptiire
aorta gérilmezken), ters Trandelenburg pozisyonunda veya ayakta cekilen direkt grafikler aortik yaralanma
iciin daha spesifiktir. Bk. Torasik aort riiptiri tanisi (asagida)
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