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ÇEVİRİ EDİTÖRLERİ ÖNSÖZÜ

Değerli okuyucular,
Tarascon Erişkin Acil Tıp kitabının çevirisini tamamlamaktan büyük mutluluk 
duyuyoruz. 

Acil ortamında çalışan doktorlar, hemşireler ve ATT’ler için gerekli kaynak-
larla donatiılmış, özlü ve kullaımı kolay bir kılavuz kitabıdır. Nöbetlerde zamanla 
yarışırken bilgiye hızlı ve kolay erişim sağlayabilmek adına algoritma, tablo ve 
şekillere yer verilmiştir. Acil tıp pratiğinin içinde sık kullanılan ve lüzüm halinde 
ihtiyaç olunan belli başlı muayene, tanılar, laboratuar, görüntüleme gibi tanı-
sal testleri, başlangıç tedavi modilitelerini ve dikkat edilmesi gereken noktaları 
içeren bu cep kitabı, bir acilcinin yanından hiç ayırmayacağı nöbet arkadaşıdır. 

Acil tıbbın kapsayıcı doğası gereği Acil tip profesyonellerinin yanı sıra tıp 
fakültesi öğrencileri için de önemli bir kaynak olarak görülmelidir. 

Acil Tıbba adım attığımızdan beri faydalandığımız ve Çeviri Editörü olmak-
tan gurur duyduğumuz bu kitabın dilimize çevirisine en başından beri ön ayak 
olan Günes Tip Kitabevleri sahipleri ve yayın ekibine katkı ve destekleri için çok 
teşekkür ediyoruz.

Meslek hayatımız boyunca desteklerini hicbir zaman esirgemeyen aileleri-
mize de sonsuz teşekkürlerimizi sunuyoruz.

Tarascon Erişkin Acil Tıp Kitabı’nın ülkemiz Acil Tip akademik hayatına yeni 
değerler katması dileğiyle...

Doç.Dr. Bülent ERBİL
Öğr. Gör. Dr. Elif ÖZTÜRK İNCE
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2 İleri Kardiyak Bakım: İleri Yaşam Desteği

İleri Yaşam Desteği 

Nabızsız Kardiyak Arrest / Ventriküler Fibrilasyon ve Taşikardi
Erişkin İleri Resüsitasyon 

Ritmi kontrol edin

VF/VT varsa

VF/VT devam ediyorsa

VF/VT devam ediyorsa

Nabızsız Kardiyak Arrest
• Temel Yaşam Desteği uygulayın – Bkz. Sayfa 1
• �En kısa zamanda monitöre / defibrilatöre bağlayın – kompresyonlara ara vermeksizin 

Ritim ŞOKLANABİLİR mi?: Ventriküler fibrilasyon (VF) veya ventriküler taşikardi (VT) VEYA 
ŞOKLANAMAZ mı?: Asistoli veya Nabızsız Elektriksel Aktivite (NEA). 

Herhangi bir anda NEA ya da Asistoli gözlenirse – Bkz. Sayfa 3

• �1 Şok verin: (1) manual bifazik 120-200 joule ile (J) VEYA (2) cihaza özel şok uygulayan OED1 VEYA 
(3) monofazik şok 360 J ile.

• �5 döngü boyunca KPR1’ye devam edin, İV/IO1 yol açın ve ardından  
ritmi kontrol edin

• Defibrilatör şarj edilirken KPR’ye devam edin
• �1 Şok verin: (1) manuel bifazik ilk şok ile aynı (120-200 J) veya daha yüksek dozda VEYA (2) OED – 
cihaza özel şok VEYA (3) monofazik 360 J ile

• Şok uygulamasından sonra hemen KPR’ ye devam edin
• KPR sırasında şoktan önce veya sonra:  
  o Adrenalin– 1 mg İV/İO 3-5 dakikada 1 tekrarlanır
• �5 döngü sonrasında ritmi tekrar kontrol edin; kapnografi ve ileri havayolu2 uygulamayı düşünün

• Defibrilatör şarj edilirken KPR’ ye devam edin
• �1 şok verin: (1) bifazik ilk şok ile aynı (120 -200 J) ya da daha yüksek dozda VEYA (2) OED – cihaz 
spesifik şok VEYA (3) monokfazik 360 J ile

• Şok uygulama sonrası hemen KPR’ ye devam edin
• �KPR sırasında şok öncesi ya da sonrası antiaritmik ilaç uygulamayı düşünün 

o Amiodaron – 300 mg İV/İO tek doz. 150 mg İV/İO tek doz ile tekrarlanabilir
o �Lidokain – 1 – 1.5 mg/kg İV/İO tek doz, sonrasında 0,5-0,75 mg/kg İV/İO her 5-10 dk’da bir, 

maksimum 3 doz veya 3 mg/kg’a kadar
o �Magnezyum uygulamayı düşünün – (Torsades de pointes varsa) – 2 g İV/İO 5-20 dakika sürede

• �Spontan dolaşım geri döndüğünde, altta yatan nedeni tedavi edin, amiodaron 1 mg/dk, 6 saat 
infüzyon ardından 0,5 mg/dk, 18 saat infüzyon uygulamayı düşünün; VEYA lidokain 1-4 mg/dk (hangi 
antiaritmik ilacın kullanıldığına bağlı olarak) 

1 OED – Otomatik eksternal defibrilatör, KPR- Kardiyopulmoner resüsitasyon, 
İV – intravenöz yol, İO – intraosseoz yol, 
2 İleri havayolu varlığında devamlı KPR ile birlikte 10 soluk/dk



İleri Kardiyak Bakım: İleri Yaşam Desteği 3

Asistoli / Nabızsız Elektriksel Aktivite1

 (NEA = saptanabilir nabız olmadan monitörde ritim gözlenmesi) 

Nabızsız Kardiyak Arrest
• Temel Yaşam Desteği – Bkz. Sayfa 1
• En kısa zamanda monitöre/defibrilatöre bağlayın – kompresyonlara ara vermeksizin

ŞOKLANABİLİR bir ritim OLMADIĞINI teyit edin: Ventriküler fibrilasyon (VF) veya 
ventriküler taşikardi (VT) – ŞOKLANABİLİR BİR RİTİM varsa, Bk. Sayfa 2

ŞOKLANAMAZ ise: Asistol ya da Nabızsız Elektriksel Aktivite (NEA) için aşağı bakınız

• Hemen 5 tur boyunca KPR’ ye devam edin, İV/İO yol açın
• KPR esnasında vazopresör verin. Vazöpresörler:

o Epinefrin – 1 mg İV/İO 3-5 dakikada bir tekrarlanır

• Ritmi tekrar kontrol edin
• ŞOKLANABİLİR ritim (VF, nabızsız VT), Bkz. Sayfa 2
• �ŞOKLANAMAZ ritim: Asistoli varsa bir önceki kutuya dönün. Elektriksel aktivite varsa 

nabzı kontrol edin. Nabız yoksa bir önceki kutuya dönün. Eğer SDGD varsa resüsitasyon 
sonrası bakımı başlatın.

Ritmi kontrol edin

Asistoli / NEA

KPR’ ye 5 tur devam edin 

Resüsitasyon sırasında

En sık karşılaşılan sebepleri gözden geçirip tedavi edin

• Hipovolemi/anemi
• Hipoksi
• Hidrojen iyonu – asidoz
• �Hiper/Hipo k+, diğer metabolik 

nedenler
• Hipotermi

• Tabletler/toksinler (ilaç fazla alımları) 
• Tamponad, kardiyak
• Tansiyon pnömotoraks
• Tromboz, koroner
• Tromboz, pulmoner

1Asistolide kalp pili uygulaması önerilmemektedir
2�SDGD – spontan dolaşımın geri dönmesi
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Atriyal Fibrilasyonda (AF) Ritim Kontrolü

Hız kontrolünde sonlanım noktaları (AS hedefi olmak zorunda değil) istrahatte ventriküler hızın <80 
atım/dk olmasını içerir. Daha hafif bir hız kontrolü olarak, asemptomatik ve korunmuş LV fonksiyonu 
olan hastlarda istrahatte <100 atım/dk kabul edilebilir. 

Sınıf I (kesinlikle yararlı) (1) Paroksismal, kalıcı veya geçici AF için beta blokerler/ kalsiyum kanal

blokerleri (ör. diltizem, verapamil) (2) preeksitasyon yoksa ventrikül hızını yavaşlatmak akut 
durumlarda için beta blokerler veya kalsiyum kanal blokerleri (3) egzersiz sırasında kalp hızı 
kontrolünü değerlendirin, gerekirse ilaç düzenlenmesi yapın.

Sınıf lla (Güvenli kabul edilen) (1) Preeksitasyonun olmadığı kritik hastalarda hız kontrolü için 
İV amiodaron kullanılabilir (2) Hız ilaçlar ile kontrol edilemediğinde veya taşikardinin tetiklediği 
kardiyomiyopatiden şüpheleniliyorsa, hız kontrolü için kateter ile direkt AV nod ablasyonu 
düşünülebilir (3) Semptomatik AF için hız kontrolü (istrahatte <80 atım/dk) yapılması mantıklıdır.

Sınıf llb (Güvenli, isteğe bağlı) (1) Diğer yöntemler başarısız veya kontraendike ise PO amiodaron 
faydalı olabilir; (2) Hasta asemptomatikse veya LV fonksiyonları bozulmamışsa, istirahatteki atım 
hızı<110 atım/dk olması kabul edilebilir. 

Sınıf III (KULLANMAYIN-Zararlı olabilir) Digoksin, KKB ve amiodaron preeksitasyonu olan AF’de 
kullanılmamalıdır. AF ve kalp yetmezliği olan hastalarda kalp yetmezliğini kötüleştirebileceğinden 
kalsiyum kanal blokerleri kullanılmamalıdır. İV digoksin veya kalsiyum kanal blokerleri AF’si olup 
preeksitasyon sendromu olan hastalarda kontrendikedir çünkü ventriküler yanıtı hızlandırabilir. 
Dronedaron, kalıcı AF’de ventrüküler hız kontrolü için kullanılmamalıdır.

�	KKY varsa, hız kontrolü için önerilen Sınıf l ajanlar esmolol ve digoksindir. Yeni başlangıçlı 
AF ile akut pulmoner ödem varsa, acil kardiyoversiyon düşünülmelidir. KKY varsa, diltiazem, 
metoprolol, propanolol ve verapamil sınıf IIb olarak kabul edilir (doz için bk. Sayfa 27).

�	Aksesuar bir yoldan (ör. Wolf-Parkinson-White Sendromu [WPW]) şüpheleniliyorsa (ör. geniş 
QRS kompleksi varsa), AF'nin sinüs ritmine döndürülmesi için İV prokainamid veya ibutilid 
Sınıf I önerilerdir. Amiodaron Sınıf II tedavi alternatifidir. AF'de, preeksitasyon (aksesuar yolak) 
şüphesi varsa, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve digoksinden kaçının.

�	Acil kardiyoversiyon (kimyasal veya elektriksel) gereken hastalarda, eğer zaman varsa eş 
zamanlı olarak heparin (veya düşük molekül ağırlıklı heparin) uygulayın.
•	 Antikoagülasyon (yatan hasta) CHA2DS2-VASc skoruna göre tromboembolik olaylar açısından 

yüksek riskli hastalarda heparin (veya düşük molekül ağırlıklı heparin) veya YOAKlar (yeni 
oral antikoagülanlar).

•	 Ritmin döndürülmesi: Acil kardiyoversiyon gerektirenler dışında zamanlama, gereksinim 
ve düzeltme tekniği karmaşık (ve tartışmalı) olup ve karar ilgili klinisyene/konsültan hekime 
bırakılmalıdır.1, 2

1January CT, Wann LS, et al. 2014 AHA/ACC/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 değiştirilmiştir. 
2006 copyrighti Elsevier’den izin ile alınmıştır. 
2Sınıf önerilerin açıklaması için Bk. sayfa 39.
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Kalp Yetmezliği YOK ve Aksesuar Yolak YOK ise Atriyal Fibrilasyonun Hız Kontrolü1, 2

Ajan Sınıf İV yükleme dozu Etki başlangıcı İV idame dozu

Diltiazem I 0.25 mg/kg, 2 dk’da 2-7 dk 5-15 mg/saat

Esmolol I 500 mikrog/kg, 1 dk’da 5 dk 60-200 mcg/kg/dk

Metoprolol I 2, 5-5 mg, dk’da 
5 dk ara ile toplamda 3 doz

5 dk Yok

Verapamil I 0.075-0.15 mg/kg, 2 dk’da 3-5 dk Yok

Aksesuar Yolak VAR ise Atriyal Fibrilasyonun Hız Kontrolü1

Amiodaron IIa 150 mg, 10 dk’da Günler 0.5-1 mg/dk

Prokainamid IIb Doz ayrıntıları için Bk. Sayfa 49

Kalp Yetmezliği VAR ve Aksesuar Yolak YOK ise Atriyal Fibrilasyonun Hız Kontrolü

Digoksin I 0.25 mg, 2 saatte bir toplamda 
1, 5 mg’a kadar

~60 dk 0.125-0.375 mg/
gün İV/PO

Amiodaron IIa 150 mg, 10 dk’da Günler 0.5-1 mg/dk

1Daha detaylı doz detayları sayfa 39-51’de listelenmiştir.
2İV kalsiyum kanal blokeri ile beta blokeri aynı anda kullanmayın.

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.DOI: 10.1016/J.jacc.2014.03.021’den alınmıştır.

Atriyal Fibrilasyonda (AF) Kardiyoversiyon

Hemodinamik olarak stabilse, sahada veya AS’de kardiyoversiyona gerek yoktur. Kardiyoversiyonun 
ne zaman ve nasıl yapılacağı kararı; hemodinamik stabilitenin değerlendirilmesi, hastanın semp-
tomları, disritmi süresi, önceki kardiyoversiyon denemeleri, ekokardiyografi verileri, koagülasyon 
durumunu ve kardiyoversiyon sonrası tromboemboli riskinin değerlendirilmesini içerir. İlaçlar, 
bifazik şoklar ile yapılan kardiyoversiyondan daha az etkilidir. Direkt akım (DC) kardiyoversiyonu için 
sedasyon ve anestezi gerekmektedir. AF varlığı> 7 gün ise ilaçlar daha az etkilidir. Medikal/elektriksel 
kardiyoversiyon arasında tromboembolizm riski açısından fark olduğunu gösteren kanıt yoktur.

Sınıf l öneriler (Kesinlikle yararlı) (1) AF’si olan hastalarda DC kardiyoversiyon önerilir. Başarısız 
olursa tekrarlayan DC kardiyoversiyon işlemleri yapılabilir. (2) AF’si olup iskemi, hipotansiyon, 
anjina veya kalp yetmezliği bulunan hastalarda, ilaç tedavisine hemen yanıt vermeyen hızlı ventrikü-
ler yanıt varsa; senkronize DC kardiyoversiyon önerilir. (3) Çok hızlı kalp atımı veya hemodinamik 
instabilite bulunan preeksitasyonlu AF hastalarında da acil senkronize DC kardiyoversiyon önerilir. 
(4) Farmakolojik kardiyoversiyon için ilaç seçenekleri; flekainid, dofetilid, propafenon veya ibutilidi 
içerir. Dozlar için bk. Sayfa 39-51. (5) AF <48 saat ve inme riski yüksek olan hastalarda; kardiyover-
siyon yönteminden bağımsız olarak, kardiyoversiyonun öncesinde 3 hafta, sonrasında 4 hafta süre 
ile antikoagülasyon (INR 2-3 olacak şekilde) yapılması önerilir. 
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Hiperkalemi Değerlendirmesi

CO2 ve CI- ölçün (emin olmak için 
K+'u tekrar edin) 

Düşük serum CO2 Normal CO2 ve CI-

Serum pH 7.35-7.45

• Böbrek yetmezliği
• Hipoaldosteronizm (örn.Addison)
• Diyabetik ketoasidoz

• İnsülin eksikliği & hiperglisemi
• �Psödohiperkalemi (örn, ↑BK veya 

↑ trombosit) 

Serum pH < 7.35
Metabolik asidoz

SODYUM
FENa= idrarda glomerül tarafından filtrelenen ve geri emilmeyen Na frakslyonu
FENa = 100 x (idrar Na+ / plazma Na+) / (idrar kreatinin/plazma kreatinin).

Na+ = 100 mg/dl üzerindeki her 100 mg/dl glukoz ↑, Na+ 1, 6 mEq/l ↓ gibi gözükür.

Hiponatremi

Hiponatreminin Klinik Özellikleri

• Letarji, apati, serebral ödem
• Azalmış refleksler, kas krampları

• Nöbetler, hipotermi
• Psödobulbar palsi

Hiperkaleminin Klinik Özellikleri Hiperkalemi Tedavisi

• Paresteziler, güçsüzlük
• �Baş, gövde ve solunumu etkilemeyen 

asendan paralizi

• �Kalsiyum glukonat1 (%10): 5-30 ml İV, 2-5 dk.da 
tekrarlanabilir VEYA

• �CaCl21 (%10): 5-10 ml İV, 5-10 dk.da
• �NAHCO3

2: 1 mEq/kg İV, 10 dk. aralıklarla ihtiyaç 
halinde ½ doz tekrarlanabilir.

• �Glukoz/İnsülin: 10 ünite regüler insülin İV + 50 
ml %50 dekstroz İV, sonra gerekli olursa 10-20 
ünite regüler insülin 500 ml %10 dekstroz içinde 
1 saatlik sürede gönder. Kan glukozunu saatte 
bir kontrol et.

• �Albuterol nebül: 10-20 mg 15 dk içinde, 
tekrarlayan doz uygulanabilir.

• �Furosemid: 40-80 mg İV
• �Sodyum polistiren sülfonat (daha önceki adı ile 

Kayeksalat2): 15-60 g PO veya 50 gr PR
• �Diyaliz
• �Digoksin toksisitesi varsa Digibind®

Hiperkalemide EKG (K+ mEq/L) 

K+ EKG bulgusu

>5.5 - 6.0 Sivri T dalgaları

>6.0 - 6.5 ↑ PR ve QT aralığında 
düzleşme

>6.5 - 7.0 İzoelektrik P dalgalarına  
(P dalgası kaybolur)

>7.0 -7.5 ↓ ST segmentleri

>7.5 - 8.0 ↑ Intraventriküler iletim

>10 ↑ QRS, ST & T dalgaları
sinüzoidal dalga görünümü
oluşturacak şekilde birleşir

1Kalsiyum glukonat ve CaCl2 digoksin toksisitesinde kontrendike. İV CaCl2 flebit yapabilir.
2Sodyum kısıtlaması gereken hastalarda dikkatle kullanın (örn. konjestif kalp yetmezliği)
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Hiponatremi Değerlendirmesi

Yönetim

Vücut Na+ açığı > 
Vücut su açığı

 (idrar Na+ [İNa], idrar kreatinin, idrar osmolaritesine ve serum osmolaritesine bakın.) 

1ÖA: Özgül Ağırlık, 2N: Normal, 3İosm: İdrar osmolalitesi, 4Sosm: Serum osmolalitesi.

Renal kayıplar:
Diüretikler, 

Mineralokortikoid 
eksikliği, Tuz

kaybettiren nefrit, 
Travmatize

bikarbonüri, 
ketonüri,  

ozmotik diürez

İNa > 20 mEq/l
↑ FENa ↓ ÖA1

İosm
3 değişir

İzotonik Salin İzotonik Salin Sıvı kısıtlaması Sıvı kısıtlaması Sıvı kısıtlaması

İNa < 10 mEq/l
↓ FENa ↑ ÖA1
İosm

3 > 800

İNa < 20 mEq/l
N2 FENa ↑ ÖA1

İosm
3 değişir

İNa < 10 mEq/l
↓ FENa ↑ ÖA1

↑ İosm
3

İNa > 20 mEq/l
↑ FENa ↓ ÖA1

İosm
3 değişir

Dışa kayıplar:
kusma, ishal, 

3. boşluk  
kayıpları, 

pankreatit, 
Travmatize Kaslar

Nefrotik  
sendrom,  
siroz, KKY

Akut ve kronik
böbrek

yetmezliği

Glukokortikoid 
eksikliği, 

hipotiroidi, ağrı, 
emosyonel stres, 

ilaçlar
 (uygunsuz ADH

[SIADH] –genellikle
İosm > Sosm) 

Total vücut su 
fazlası (Ödem yok) 

Total vücut su fazlası > 
Na+ fazlası (Ödem var) 

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

Endikasyon • Ciddi SSS tabloları (Örn. nöbet) ile birlikte ciddi Na+ ↓

Hedef • Akut düşüşlerde Na+’u ↑ 120-125 mEq/l (maks. 12 mEq/I/24 saat) 

Formül • Na+ Açığı = Vücut ağırlığı (kg) x 0.6 x (istenen Na+ [~125] - Bilinen Na+) 
• �İnfüzyon Hızı (ml/saat) Na+ ↑ 1 mEq/l sağlayacak şekilde = [Vücut ağırlığı 

(kg) x 0.6 ] / [0.513 mEq/l x 1 saat]

Hız • �Şiddetli semptomatik hiponatremi ~ 60 kg yetişkin için ampirik doz 300-500 
ml %3 NaCl, 1-2 saat sürede ya da nöbetler veya herniasyon düzelene dek

Ek tedavi • Furosemid (Lasix®) – 40 mg İV; 2 saatte bir Na+ kontrolünü unutmayın.

Fraser CL, Arieff Al. Epidemiology, pathophysiology, and management of hyponatremic encephalopathy.
Am J Med.1997;102:67-77’den alınmıştır.
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Orak Hücreli Anemi için Yatış Kriterleri
• Akut göğüs sendromu – ağrı /pulmoner enfeksiyon kaynaklı infiltrasyon veya pulmoner enfarkt
• İnme, priapizm, ciddi bakteriyel enfeksiyon, aplastik kriz, hipoksi, asidoz
• Oral sıvı alamama ya da yetersiz ağrı kontrolü, anormal vital bulgular
• Gebe ise (krizle birlikte) veya orak hücreli anemi tanısı net değilse

Orak Hücre (OHA) Komplikasyonlarının Tedavisi

Kanama Bozuklukları

Karın Ağrısı
• �OHA’lı hastalarda kolesistit, mezenterik iskemi veya viseral perforasyon riski artmıştır. 

Splenik sekestrasyon erişkinlerde nadirdir. BT, USG ve cerrahi konsültasyonunu 
düşünün (özellikle ağrı normal kriz için tipik değilse).

Aplastik Kriz • �Geri döndürülebilir nedenleri (ilaçlar) ekarte edin ve ciddi anemi (Hb <6-7 g/dl) veya 
kardiyopulmoner distres varlığında transfüzyon yapın.

Ağrı Krizi

• �2-4l 02 vermeyi düşünün (özellikle hipoksikse). Birkaç gün kullanılırsa 02 ritropoezi 
inhibe edebilir ve anemiyi kötüleştirebilir.

• İV ½ SF 150-200 ml/saat (hafif ağrı varsa; ± PO hidrasyon) 
• İV narkotikler, ağrının giderilmesi için (hafif ağrı varsa, PO narkotikler) 

Priapizm
• Ağrı krizine benzer şekilde tedavi edin
• Cerrahi öncesi Hb S <%30’un altında tutmak için kan değişimi (Exchange transfusion) 
• Aspirasyon veya alternatif girişimler için üroloji konsültasyonu

Akut Göğüs 
Sendromu

• Pulmoner infiltrasyonu olan tüm hastaları yatırın.
• Vazo-oklüzyon nedeniyle pulmoner enfarkt ± pnömoni
• Ağrı krizindeki gibi tedavi edin + İV antibiyotik

Sepsis • İnvaziv bakteriyel enfeksiyonu olan tüm hastaları yatırın.

Orak Hücre 
İnmesi

• Tanı net değilse BT ± LP yapın. İV SF uygulayın.
• Kan değişimi (exchange transfusion) - Hb S’i <%30’un altında tutun

Trombosit ve kapiller bozukluklar müköz membran kanamalarına neden olur (GİS, epistaksis, kesilerin fazla 
kanaması, peteşi, ↑ kanama zamanı ve anormal trombositler). Koagülasyon bozuklukları derin kaslarda, 
SSS’de kanamaya, hemartroza ve ↑ PT/PTT’ye neden olur.

Faktör 8 ve 9 eksikliği (Hemofili A ve B) Kanama Şiddeti ve Faktör 8 ve 9 Dozu

Şiddet Spesifik Yaralanma İstenen 
Aktivite Doz Faktör - 8 Doz Faktör - 9

Şiddetli
SSS, GIS kanama, majör travma, 
retroperitoneal veya retrofaringeal 
kanama, planlı cerrahi

%80 - 100 40 – 50 ünite/kg 80 – 100 
ünite/kg

Orta

Hafif kafa travması, derin kas 
kanaması, kalça veya kasık 
yaralanmaları, ağız ve diş kanamaları, 
hematüri

%40 - 50 15 – 25 ünite/kg 40 – 50 
ünite/kg

Hafif Laserasyon, eklem, doku veya kasın 
birlikte kanaması %20 - 40 10 – 15 ünite/kg 20 – 40 

ünite/kg



Hematoloji ve Onkoloji   89

Medication Dose

Aminokaproik asit •Primer kullanımı dental girişimlere hazırlık içindir (H, vW).
• 4x25 -100 mg/kg PO, 6 gün

DDVAP Dezmopressin
• 50 ml SF içinde 0.3 mikrog/kg; 30 dakikada veya 0.3 mikrog/kg SK.
• Nazal sprey veya SK enjeksiyon ile olası etkinlik (H, vW) 
• Hafif kanama, menoraji, minör girişimler için kulanın (H, vW).

Faktör 8 (H) • [istenen aktivite düzeyi (%) – bazal aktivite düzeyi (%) ] / 2
• 1 ünite/kg Faktör 8, aktivite düzeyini %2 ↑ (T1/2= 12 saat)1

Faktör 9 (H) • istenen aktivite düzeyi (%) – bazal aktivite düzeyi (%) 
• 1 ünite/kg Faktör 9, aktivite düzeyini %1 ↑ (T1/2= 24 saat)1

Anti-İnhibitör
Koagülasyon 
Kompleksi

• �Faktör 8 inhibitörleri ile birlikte hemofilide kullanılır (özellikle> 5-10 B.U.) veya 
↑ INR’nin düşürülmesi için.

• 2x50 – 100 ünite/kg İV

vWF kompleksi • �vW hastalığı için ciddi kanama veya majör cerrahi varlığında her 8-12 saatte 
bir 50 ünite/kg vWF:RCof (von Willebrand: Ristosetin Kofaktör) 

Prednizon • Hafif hematüri varlığında 2 gün boyunca 2 mg/kg/gün PO faydalıdır

Trombin
ThrombinJMI
ThrombiPad 
Thrombostat

• �Sığır kökenli topikal trombin venöz ve kapiller kanamaları durdurabilir.
Sığır trombini alerjik reaksiyonlara neden olabilir veya Faktör 5 antikorları 
gelişmesine yol açabilir. Rekombinant trombin gelecekte kullanılabilir.

Lab Değeri Nedenler

Trombositopeni
↓ trombosit sayısı
 (<150.000/ml) 

Heparin, ↓ trombosit üretimi, splenik sekestrasyon, trombosit yıkımı
 (ilaçlar, kollajen damar hastalığı, ITP, DİK, TTP, HÜS) 

↑ KZ (> 9 dk) Trombosit bozuklukları, DİK, ITP, üremi, karaciğer yetmezliği, aspirin

Trombosit Fonksiyon
Analizi (TFA) 

TFA ve KZ olguların %75’inde benzer sonuçlar verir. Aspirin ve vW hastalığı
normal KZ’nin eşlik ettiği anormal TFA’nın en sık nedenleridir. Bu yüzden TFA
büyük oranda KZ’nin yerini almıştır.

↑ PTT (> 35 sn) 
Koagülasyon yolağı kusurları (Ortak faktör 2, 5, 10 ve intrensek faktör 8, 9, 
11, 12) DİK, karaciğer yetmezliği, heparin, direk trombin inhibitörlerinin toksik 
seviyeleri

↑ PT (> 12-13 sn) Koagülasyon yolağı kusurları (Ortak faktör 2, 5, 10 ve ekstrensek faktör 7) DİK, 
karaciğer yetmezliği, varfarin, faktör 10a inhibitörlerinin toksik seviyeleri

↑ TT (> 8-10 sn) DİK, karaciğer yetmezliği veya üremi, heparin

↓ Fibrinojen, ↑ FYÜ İTP, karaciğer yetmezliği, DİK

Hemofili (H) ve Von Willebrand Hastalığı (vW) için Kullanılan İlaçlar

Anormal Kanama Testlerinin Sonuçları1, 2

1T ½ = yarı ömür ve doz sıklığı.

1KZ- Kanama Zamanı; TT – Trombin Zamanı; PTT - Parsiyel Tromboplastin Zamanı; PT – Protrombin Zamanı; DİK- 
Disemine İntravasküler Koagülasyon; İTP - İdiyopatik Trombositopenik Purpura; TTP – Trombotik Trombositopenik 
Purpura; HÜS – Hemolitik Oremik Sendrom; FYÜ – Fibrin Yıkım Ürünleri
2Trombosit, Eritrosit süspansiyonu, Kriyopresipitat, Taze donmuş plazma dozlan için Bk. Sayfa 93.
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ENFEKSİYÖZ HASTALIKLAR

İnfektif Endokardit (İE) Profilaksisi Gerektiren Kardiyak Durumlar1, 2, 3

Ateş ve Nötropeni

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

Geçirilmiş İnfektif Endokardit veya Herhangi Bir Protez Kalp Kapağı
Konienital Kalp Hastalığı (KKH):- Sadece aşağıdaki kategorilerde profilaksi gerekir.
• Palyasyon için şant takılmış olanlar dahil olmak üzere onarılmamış KKH.
• Protez yol veya cihaz alanında veya bitişiğinde rezidü defekt ile onarılmış KKH
• �Ameliyat sonrası ilk 6 ay boyunca: Prostetik greft veya cihaz ile tam onarılmış konjenital defektler 
Kalp nakli sonrasında kalp kapak bozukluğu gelişmişse

1Profilaksi sadece 1) diş eti dokusundaki, dişin retroapikal bölgesindeki ve ağız mukozası yırtığı işlemleri gerektiren 
diş girişimlerinde; 2) insizyon ya da biyopsi içeren invazif solunum yolu girişimi, ör. tonsillektomi; 3) enfekte cilt, cilt 
yapısı veya kas iskelet dokusunda cerrahi işlemler öncesinde yapılır.
2GÜS veya GİS girişimleri öncesinde artık profilaksi önerilmemektedir.
3Antibiyotik rejimleri için Bk. sayfa 114.
Circulation 2007; 116; 1736'den alınmıştır.

Ateş - Tek bir oral ölçümün ≥ 38.3°C veya en az ≥ 1 saat boyunca ≥ 38.0°C olması. 
Nötropeni - < 500 nötrofil (NE) /mm3 veya 1000 NE/mm3 ve ↓ < 500 NE/mm3 öngörülmesi.

Yüksek veya Düşük Riske Sahip Nötropenik Hastaların Belirlenmesi
Yüksek Risk (aşağıdakilerden herhangi biri var) Düşük Risk (Yüksek risk yok, aşağıdakilerden 

çoğu var) 
• �Ateş başlangıcında hastanede yatarak tedavi 

gören hasta olmak
• �Ciddi bir hastalığının olması
• �Uzun süreli, ciddi nötropeni öngörüsü (≥ 7 gün 

süre ile ≤ 100 hücre/mikrol) 
• �KC hastalığı (KCFT ≥ normalin x5) 
• �Böbrek hastalığı (CrCl < 30 ml/dk) 
• �Kontrolsüz/ilerleyici kanser
• �Pnömoni/kompleks enfeksiyonlar
• �Alemtuzumab kullanımı
• �3-4. derece mukozit
• �MASCC risk indeksi < 21 (aşağıda) 

• �Ateş başlangıcında ayaktan tedavi gören hasta 
olmak 

• �Yatış gerektiren ek komorbit hastalık olmaması
• �Kısa süreli nötropeni öngörüsü (<7 gün süre 

süre ile ≤ 100 hücre/mikrol) •ile s 100 hücre/
mikrol) 

• �İyi performans durumu (ECOG 0-1 = 
Hastalık öncesi performansında tam aktif 
veya fiziksel zorlu aktivitelerde kısıtlı ancak 
yürüyebilen + hafif veya sedanter günlük işleri 
gerçekleştirebilen) 

• KC veya böbrek yetmezliği yok
• MASCC ≥ 21 (aşağıda) 

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

Belirleyici Puan Belirleyici Puan

Hastalık yükü Öncesinde fungal enfeksiyon olmadan

Yok, veya hafif Semptomlar 5 Solid tümör veya hematolojik malignite 4

Orta düzeyli semptomlar 3 Dehidratasyon yok 3

Hipotansiyon yok (SKB > 90) 5 Ayaktan hasta 3

KOAH yok 4 Yaş< 60 yıl 2

Nötropenik ateş hastasında MASCC risk < 21 - Yüksek risk; MASCC risk ≥ 21 - düşük risk
MASCC, D üşük riskli hastaların febril nötropeni komplikasyonları açısından tanımlanması: MASCC Risk indeks skoru-
nun geliştirme ve doğrulaması MASCC.org.'dan alınmıstır. 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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Öykü

• �Standart şimdiki ve geçmiş öykünün yanı sıra aşağıdakileri de sorun: en son 
kemoterapinin tarihi, geçirilmiş enfeksiyonlar, HIV durumu, kullandığı ilaçlar, 
enfeksiyöz maruziyetler (ör. TBC), yakın zamanda verilen kan ürünleri, ev 
hayvanları ve seyahat öyküsü

Fizik Muayene • �Tepeden tırnağa muayeneye ek olarak, kasık, perivajinal ve perirektal bölgeleri de 
okkült enfeksiyonlar açısından muayene edin

Lab ve Röntgen

• �Tam kan sayımı, trombositler, BFT/KCFT, elektrolitler, TİT ve idrar kültürü, nabız 
oksimetresi, PAAG (özellikle solunum semptomu varsa), 2 seri kan kültürü 
(periferik ve/veya katater), belirti veya bulgu varsa viral kültür de ekleyin (influenza 
için nazofarenksten; HSV için veziküllerden), gaita kültürü/C.difficile testi/parazit 
testleri. Belirti ve bulgulara göre başka laboratuvar testleri de gerekebilir.

• Eğer karın, pelvis veya perirektal ağrı varsa - BT taraması genellikle gerekli
• Eğer nörolojik semptomlar varsa - BT, MR veya LP gerekebilir.
• �Eğer sinüs/nazal hastalık varsa - orbital/sinüs BT/MR’ı, KBB konsültasyonu gerekli 

olabilir

Ampirik 
antimikrobiyal 
tedaviler

Monoterapi seçenekleri: Sefepim 3x2 g İV [Bk. Sefepimle ilgili dikkat edilmesi 
gerekenler sayfa 100] VEYA İmipenem 4x500 mg İV VEYA Meropenem 3x1 g İV 
(menenjit düşünülüyor ise 3x2 g İV) VEYA Piperasilin + Tazobaktam 4x4, 5 g İV 
VEYA Seftazidim 3x2 g İV

Eğer Pnömoni 
varsa, aşağıdaki 
Bk. Pnömoni 
ve Ek tedaviler 
bölümleri

Kombinasyon seçenekleri: (1) Aminoglikozid [dozu, sayfa 122] + ß-laktamaz 
inhibitörü ile birlikte antipsödomonal penisilin [Piperasilin + Tazobaktam 4x4, 5 g İV 
veya Tikarsilin + Klavulonat 4-6x3, 1 g İV] veya Sefepim 3x2 g İV veya Seftazidim 
3x2g İV VEYA (2) Siprofloksasin 2-3x400 mg İV + anti-psödomonal penisilin (üstte) 

Onkolog ile 
ayaktan tedavi 
seçeneklerini 
konuşun

Staphylococcus aureus’a etkili ajanlar- MRSA şüphesi, klinik olarak aşikâr ciddi 
katater enfeksiyonu, kan kültüründe Gr (+) üreme, bilinen MRSA kolonizasyonu veya 
dirençli pnömokok, hipotansiyon, şok, yumuşak doku enfeksiyonu (periorbital selülit 
dahil), viridans streptokoklar için risk faktörleri varlığında (bakteriyemi, şiddetli 
mukozit, kinolon kullanımı veya TMP-SMX profilaksisi) tedaviye eklenmeyi düşün: 
Vankomisin 2x15 mg/kg İV VEYA Linezolid 2x600 mg İV/PO VEYA Daptomisin 1x4-
6 mg/kg İV VEYA Kuinupristin/Dalfopristin
3x7, 5 mg İV
Pnömoni: Yukarıdaki tedavi rejimlerine Azitromisin veya Moksifloksasin veya 
Levofoloksasin EKLE. Orta/Yüksek risk varsa, antifungal, antiviral (influenza 
salgınları için oseltamivir), Pnömosistis için TMP-SMX veya MRSA etkili ajanlan 
ekleyin.

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

Düşük riskli hastalarda ayaktan tedavi seçenekleri (önceki sayfa) ve iyi destek 
tedavi- eğer hastaya kinolon profilaksisi uygulandı ise bu rejimi kullanmayın: (1) 
Siprofloksasin 3x500 mg PO (normalden daha sık) VE (2) Amoksisilin/Klavulonat 
3x500 mg PO veya Klindamisin 4x150-450 mg PO.

Ek Tedavi 
seçeneklerini 
değerlendirin

• �G-CSF (Filgastrim) /GM-CSF (Sargramostim): Pnömoni, invazif fungal enfeksiyon, 
ilerleyici enfeksiyon varlığında tedaviye eklemeyi düşün.

• �İnvazif fungal enfeksiyon, antibiyotiklere dirençli Gr (-) çomak enfeksiyonu 
varlığında granülosit transfüzyonu faydalı olabilir.

• �İVİG kullanımı (1) CMV pnömonisinde gansiklovir ile kombine şekilde veya (2) 
şiddetli hipogamaglobülinemili hastalarda uygun olabilir.

Nötropenik Ateşli Hastaların İlk Değerlendirilme ve Yönetimi

National Comprehensive Cancer Network, Practice Guidelines in Oncology'den alınmiştır. www.nccn.org
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Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) Repozisyon Manevraları
BPVV, acil servise başvuran hastalarda en sık vertigo ve sersemlik (dizziness) 
sebeplerindendir (özellikle 50 yaş üzerindeki hastalarda). Semisirküler kanallarda serbestçe 
yüzen debrisler sebebiyle semptomların oluştuğu düşünülmektedir. Aşağıda tarif edilen 
kanalit repozisyonlama prosedürlerinin posterior semisirküler kanaldan kaynaklanan BPPV 
semptomlarında rahatlama sağladığı bulunmuştur fakat horizontal kanalın etkilendiği 
durumlarda etkili olmayabilir.

Manevra Tanım (Aşağıdaki şema) 

Epley  
manevrası

• �Hastayı oturtun ve hastanın başını etkilenen kulağa doğru 45 derece döndürün 
(uygulayıcının kolunu destek için tutacak şekilde) 

• �Hastayı supin pozisyona getirin. Baş, halen 45 derece etkilenen kulağa 
doğrudönmüş ve yataktan geriye sarkmış şekilde olmalıdır.

• �Nistagmus/vertigo rahatlayıncaya kadar hastayı bu pozisyonda tutun (bazıuzmanlar 
bu süreyi 4 dakika olarak önerir) 

• �Sonrasında başı 90 derece diğer kulağa doğru döndürün.
• �Baş dönmüş vaziyetteyken hastayı etkilenmeyen kulağa doğru döndürün (hasta bu 

esnada yere bakıyor olmalı) 
• �Bu, hastada daha fazla vertigo/nistagmusa neden olabilir (3-4 dakika bunu 

sürdürün).
• �Hastayı oturur pozisyona geri döndürün.
• �Başı göğse doğru 30 derece eğin (3-4 dakika bunu sürdürün).
• 1-2 gün boyunca dik durmayı, eğilmemeyi ve araba kullanmamayı önerin.
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Semont 
manevrası

• �Hastayı oturtun ve başını etkilenmeyen kulağa doğru 45 derece çevirin.
• �Hastayı yatırın, etkilenmiş taraftaki omuz üzerine ve burun yukarı bakacak şekilde.
• �3 dakika bu pozisyonda tutun.
• �Başın rotasyonunu değiştirmeden, hızlıca oturur pozisyona getirin ve diğer omuzun 

üzerine yatırın (bu sefer burun aşağıda olacak şekilde) 3 dakika bu pozisyonda 
tutun.

• �Yavaşça oturur pozisyona getirin.
• �1-2 gün boyunca dik durmasını, eğilmekten ve araba kullanmaktan kaçınmasını 

söyleyin.
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ORTOPEDİ

Artrit ve Eklem Sıvısı Analizi

Not: servikal, torasik lumbosakral, pelvis, diz, ayak bileği, omuz ve spinal kordu içeren travmatik ortopedik 
yaralanmalar Travma bölümünde anlatılmıştır.

Eklem Sıvısı Analizi

Normal Noninflamatuar İnflamatuar Septik 

Berraklık Berrak Berrak Bulanık Pürülan/tortulu

Renk Berrak Sarı veya kanlı Sarı Sarı

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

Kültür Negatif Negatif Negatif Pozitif>%50

Hastalık - Osteoartrit, travma, 
romatizmal ateş, 

Gut, psödogut, 
spon-diloartropati, 
RA2, Lyme, lupus

Non-gonokokal ve 
gonokokal septik artrit 

1Eklem sıvısındaki glukozun serum glukozuna oranı X%100 
2Romatoid artrit.

1Endokardit nedeniyle gelişen septik artritte çoklu eklem tutulumu görülebilir.

Tutulan Eklem Sayısına Göre Artrit Etyolojisi

Gezici artritlerin etiyolojisi

Monoartrit
 (1 eklem) 

Travma, tümör 
Enfeksiyon (septik artrit 
Gut veya psödogut

Lyme hastalığı 
Avasküler nekroz
Osteoartrit (akut) 

Oligoartrit1
 (2-3 eklem) 

Lyme hastalığı 
Romatizmal ateş 
Reiter sendromu

Gonokokal artrit
Ankilozan spondilit
Poliartiküler gut

Poliartrit1
 (>3 eklem) 

Romatoid artrit
lupus

Viral (kızamıkçık, hepatit) 
Osteoartrit (akut) 

Gonokokal artrit
Romatizmal ateş, Lyme hastalığı
Subakut bakteriyel endokardit
Whipple hastalığı

Sistemik lupus eritematozus
İlaç hipersensitivitesi/serum hastalığı
Henoch- Schönlein purpurası
Sarkoidoz



Oftalmoloji: Kompartman Sendromları   165

Kompartman Sendromları 

Konus medullaris veya kauda equina sendromları

Etiyoloji: Travmaya bağlı spinal boşlukta kayip, L2-S1 de santral disk herniasyonu, ankilozan spondilit, 
romatoid artrit, epidural hematom, kanser. Konus medullaris sendromu ani bilateral perineal ve uyluk ağrısı 
ile başlar. Motor kayıp simetriktir, hafif fasikülasyonlar olabilir, eyer tarzı duyu kaybı vardır, mesane/rektal/
seksüel fonksiyonlar ciddi şekilde bozulmuştur. Kauda equina sendromları kademeli başlangıçlı, tek taraflı, 
uyluk, perine, sırt ve bacaklarda ciddi asimetrik ağrılar ile beraberdir. Motor kayıp asimetriktir, şiddetlidir 
ve fasikülasyonlar yoktur. Eyer tarzı duyu kaybı tek taraflı olabilir. Hafif mesane/rektal/seksüel disfonksiyon 
olabilir. BT miyelografi veya MR görüntüleme ile değerlendirin ve omurga cerrahına konsülte edin.

Sinir Sinir hasarı için motor testler

Medyan Elin sırt kısmını düz bir yüzeye koyun, tenar çıkıntının radial sınırını palpe ederken 
dirence karşı baş parmağı palmar abduksiyona getirin (abd. pollicis brevis) 

Ulnar Parmaklara abdüksiyon yaptırın veya başparmak ile proksimal işaret parmakları 
arasında kağıt tutturun, + proksimal işaret parmaklarını ters yönlerde çekin. Eğer 
başparmak interfalageal eklemi kıvrılırsa sinir hasarı mevcuttur. (froment işareti) 

Radyal Parmaklara ve el bileğine dirence karşı ekstansiyon yaptırın.

Etiyoloji

Semptomlar Kompartman basınçları (kompB) 

• �Ağrı (pasif kas ekstansiyonu 
ile) 

• �Perstezi (önce vibrasyon 
duyusunda kayıp) 

• �Solukluk veya nabızsızlık 
(geç bulgular) 

• Paraliz (genç bulgu)

• Normal
• Anormal 
• Kompartman sendromu

• <10mmHg
• 10-30 mmHg
• �>30mmHg veya DKB1- kompB  

<30 mm Hg (Delta basıncı)

Kompartman boyutunda ↓ (örn. Ezilme) ya da içeriğinde ↑ (örn. Şişme, kanama). En sık genç erkeklerde 
özellikle ön kol, bacak tutulumu görülür.

Sadece median 

Median 
sinir 

Sadece 
ulnar 

Ulnar 
sinirRadial 

sinir

Radial 
sinir

Median sinir

Sadece  
radial

Ulnar 
sinir

1DKB: diyastolik kan basıncı



216   Travma: Penetran Batın - Flank Yaralanmaları

Eğer karın ağrısı veya hassasiyet, bilinç değişikliği şiddetli çoklu 
sistem travması, makroskopik hematüri varsa BT ise

Yatak başı USG

Karaciğer/Dalak yaralanması Acil Cerrahi içi boş 
organ, diyafram 
yaralanması, periton 
bulguları varsa

Künt travma1 Pelvis veya Batın 
travması ile beraber, ↓ KB veya 
gross hematüri var.

Batın, pelvis BT. Eğer avülziyon 
majör damar yaralanması veya 
parçalı böbrek varsa cerrahi düşün

Künt travma2; hafif travma 
mekanizması, normal KB ve gross 
hematüri yok

Sadece TİT ile takip et. Devam eden 
veya kötüleşen hematüri varlığında BT 
veya İVP düşün

Acil Cerrahi Dirençli↓KB 
Periton bulguları Diyafram 
hasarı Pnömoperitonyum 
Muhtemel: başka cerrahi 
girişimler gerekli + bilinç 
değişikliği var.Geç Cerrahi Eğer yeni 

kanama, yeni periton 
bulgusu, düşük KB 
varsa

Derece I-III, Gözlem

Mekanizma ve Klinik

Penetran Travma

Stabil

BT

Muhtemel izole üreter yaralanması

Üçlü konstrast BT veya IVP

İnstabil

Ameliyathanede tek doz İVP

Derece IV-V YBÜ yatış

Künt Batın Travmalı Erişkinlerin Yöntemi 
Vintaller Stabil Yatak başı USG

Renal Travma Şüphesinde Tanısal İnceleme

Penetran Batın – Flank Yaralanmaları
Böğür veya batının penetran yaralanmalarında cerrahi konsültasyon isteyin

Laparotomi Endikasyonları
Anstabil vital, periton bulguları 
Diyafram yaralanmaları veya GİS kanama

Saplanmış, gömülü silah, kurşun yarası Bağırsak 
protrüzyonu veya eviserasyonu

Penetran Böğür veya Sırt Yaralanmaları - Yönetim
• �Acil Laparotomi: Şok veya belirgin intraperitoneal veya vaküler hasar varsa
• �BT: Hemodinamik olarak stabil hastada, önemli yaralanma bulgusu veya tek başına hematüri yoksa üçlü 

kontrast BT (oral, İV, rektal) 
• Anjiyografi: Önemli retroperitoneal hematom/ kanama varsa

1Periton bulgularının olmadığı ya da organ veya bağırsak hasarları bulgusu olmayan ama peritona giren 
delici alet yaralanmala rında laparotomi gereksinimi tartışmalıdır.

1Hematüri düzeyine bakılmaksızın
2Üçlü kontrast kullanın (İV, oral, rektal) 
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Göğüs Yaralanmaları

Miyokard Kontüzyonu

Genel Bakış ve Acil Serviste Tanı Miyokard Kontüzyonunun Özellikleri
En sık yaralanmalar (1) Sağ ventrikül, (2) Anterior 
septum ve (3) Anterior apikal sol ventrikül 
Tanı:PAAC grafisi, EKG ve O2 Sat. PAAC grafisi: 
pulmoner kontüzyon, 1 veya 2. Kot
kırığı, klavikula veya sternum kırığı, KYK. EKG 
bulgularının gelişmesi 24 saat sürebilir. Kardiyak 
marketler olguların %50 ila 65’inde yükselir. 

Anjinal ağrı (travmadan 1-3 gün sonra), 
nitrgliserin ile geçmez. Eksternal torasik travma 
(%73) Taşikardi (%70) 
Perikardiyal sürtünme sesi
Beck triadı (kardiak tamponad) ↓KB JV dolgunluk, 
derinden gelen (azalmış) kalp sesleri
 (Olguların<%50’sinde mevcuttur.

Radyolojik Tetkikler Miyokard Kontüzyonunda EKG
(1) EKO: RV duvarında diskinezi ± odacık 
dilatasyonu. EKO, tedavi gerektiren çoğu sorunu 
tanımlar.
(2) Radyonüklid anjiografi: ejeksiyon 
fraksiyonunun (EF) değerlendirmesinde. LVEF 
<%50 veya RVEF < %40 anormaldir
(3) SPECT (Tek Foton Emisyon Tomografisi) 
kontüzyon veya iskemiyi saptayabilir.

Sinüs Taşikardi
Non-Spesifik ST-T değişiklikleri
Repolarizasyon bozuklukları
Atrial aritmiler (Afib) veya ileti defektleri 
(RBBB) 
Ventriküler disritmiler
Normal EKG
Miyokard İnfarktüsü

%70
%60
%61
%12

%22
%12
%2

Tedavi
EKG değişikliği, kalp hastalığı, eşlik eden travma veya > 45-55 yaş olan hastaları monitörizasyon 
amaçlı yatırmayı düşünün.Yerel protokollere göre EKO veya diğer testleri (yukarıdaki 1-3 veya kardiyak 
markerler) yapmayı düşünün. Ek tetkikler sadece sorun / komplikasyon (örn. aritimi, hemodinamik 
instabilite) varsa yapılır. Eğer <45 yaşın altında ise, EKG normalse ve taşikardi düzelmişse, 4 saatlik 
gölemin ardından taburcu etmeyi düşünün.

Travmatik Torasik Aort Rüptürü Hastaların sadece %10-20’si acil servise ulaşacak kadar yaşar. Rüptür, en 
sık hızlı deselerason yaralanması esnasında sabit ligamentum arteriozumda meydana gelir. 

Klinik Özellikler Torasik Aort Rüptüründe Akciğer Grafisi
• Retrosternal veya intraskapular ağrı 
• Dispne, stridor, boğuk ses, disfaji
• ↓ veya ↑ KB (ortalama KB 152/98) 
• Düşük alt ekstremite KB
• �Sistolik intraskapüler/prekordiyal üfürüm, boyun 

tabanında şişme
• �Sternu, skapula veya birden fazla kot kırığı (özellikle 

1. Ve 2. kotta) 
• �Göğüs tüpünden ilk gelenin >750ml olması

• ↑ Mediastinal genişlik1,2 (%52-90) 
• Aort topuzunda silikleşme
• Aortikopulmoner pencerede opaklaşma
• �NG tüpünün T4 sağından> 2cm’den fazla 

uzak olması
• �Trakea hattının sağ akciğere>5mm uzak 

olması
• �Sol ana bronşun horizontal hattan 400 

aşağıda
• �Sol hemotoraks, apikal plevral başlık
• �NORMAL AKCİĞER GRAFİSİ (%15) 

1Mediastinal Genişleme (MG): Ayakta PAAC grafisinde > 6 cm, yatar pozisyondaki AP grafide > 8cm, aort 
topuzunda >7.5cm ya da aort topuzu seviyesinde MG/göğüs genişliği > 0.25 olması kriterlerinin hepsi de 
toraksik aortik rüptür ile koreledir.
2Majör travma hastalarında yatarak çekilen akciğer grafisinde geniş mediasten sık görüldüğünden (rüptüre 
aorta görülmezken), ters Trandelenburg pozisyonunda veya ayakta çekilen direkt grafikler aortik yaralanma 
içiin daha spesifiktir. Bk. Torasik aort rüptürü tanısı (aşağıda) 




