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Acil Tip egitimi, Tiirkiyede, 1993 yilinda Tipta Uzmanlik Tiiziigiine eklenen “Ilk ve Acil

Yardim” adi ile baglamistir. Son yillarda diinyada ve iilkemizde meydana gelen dogal afet-
ler ve kitlesel olaylarda saglik alaninda 6n saflarda olanlar hep Acil Tip Calisanlar1 olmus-
tur. Hastay1 bir biitiin olarak degerlendiren ve hayat: tehdit eden dahili ve cerrahi durumlar
ivedilikle tespit edip, tedavisini yapan Acil Tip Uzmanlary; egitimleri sirasinda kazandiklar
triyaj, organizasyon, planlama yetileri ile de Acil saglik hizmetlerinin en degerli elemanlar
haline gelmistir.

Giines Tip Kitabevlerinden Sn. Murat Yilmaz Bey, Acil Servislerde ¢alisan hekimlerin giincel
rehberleri ve algoritmalari, Acil Servis'te uygulanabilirligi ve ulasilabilirligi olan tedavi moda-
litelerini iceren hasta ydnetimi konusunda bir basucu kaynag: istediklerini ilettiginde HUTF
Acil Tip mezunlari olarak bu kitabi hazirlama karar1 aldik. HUTF Acil Tip mezunu arkadasla-
rimizin biiyiik bir ¢ogunlugunun katki sagladig kitabimizi uzun bir siire¢ sonrasinda sizlere
sunuyoruz. Kitabimizda yer alan tiim HUTF Acil Tip mezunu yazar arkadaglarima degerli
katkilar1 i¢in sonsuz tesekkiir ederim.

Umuyorum ki kitabimiz Acil Servislerde ¢alisan tiim hekimler ve diger saglik personelleri
i¢in her daim kullanabilecekleri bir basucu kaynak kitap olur.

Bugiin bir Tiirk kadin: olarak doktor, akademisyen ve bu kitabin editorii olabildiysem 6nce
Mustafa Kemal Atatiirkee, sonra beni yetistiren aileme ve akademik kariyerime katkis1 olan
ilkokuldan itibaren tiim hocalarima sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Insanla ugrasip, insan1 hayatta tutarken acisini azaltabilmeyi, dertlerine derman olabilmeyi
meslek olarak segen biitiin Saglik ¢alisanlarina da sonsuz tesekkiirler.

Prof. Dr. Nalan METIN AKSU

“Beni Tiirk Hekimlerine Emanet Ediniz”

Mustafa Kemal Atatiirk
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BOLUM 1 m Eriskin Temel Yasam Destegi (ETYD) |

TYD hasamaklar

1. Alan Giivenligi
2. Oncelikli olarak kurbani degerlendirmeden 6nce kurtarici kendini ve kurbani giivenli ala-
na almali ve bir giivenlik cemberi olugturmalidir.
o Yanitsizlig1 degerlendirme
o Omuzuna dokunarak ya da seslenerek kurbanin yaniti degerlendirmeli.
o Kurban cevapsizsa yakindakilerine yardim i¢in bagir
« Varsa cep telefonu ile acil yanit sitemini aktive et (112’yi ara)
o Otomatik ekternal defibrilatér (OED) ve acil malzemelerini getirmesi igin birini goén-
der veya yakindaysa getir
3. Solunum ve nabiz Kontrolii
o Es zamanli solunumu ve nabzi 10 saniye i¢cinde kontrol et
o Solunum olup olmadigini veya yalnizca gasping (i¢ gekme) var mi gozle
o Nabiz belirlendi mi ? (Sekil 1-2)

Sekil 1-2 m Solunum ve nabiz kontroli

3 durum var.
« Nabiz yok solunum yok
« Nabiz var solunum yok
» Nabiz ve solunum var
Nabiz yok, solunum yok
* KPR ye basla
* 30 kompresyon -2 solunum
AED gelir gelmez kullan
Hastay: sert bir zemin iizerine yatirin. Sternum alt yarisina, meme ucu hattina denk
gelen gogiis merkezine el ayanizi koyun diger elinizi de tizerine yerlestirin ve parmak-
larinizi kenetleyin. Dirseklerinizin biikiilmemesine 6zen gosterin. (Sekil 1-3)

*



Kisim 1 B Resusitasyon

KPRYyi havayolu-solunum-kompresyondan ziyade kompresyon-hava yolu- solunum ile
baglatmak makul olabilir. C-A-B > A-B-C

Bebek ve gocuk arrestlerde kurtaric soluk ile gogiis kompresyonlar1 yapilarak KPR sag-
lanmalidir

Bebekler ve ¢ocuklar i¢in, halktan kurtaricilar kurtarici soluk vermek istemiyorlarsa veya
veremiyorlarsa, kurtaricilarin yalnizca gogiis kompresyonu yapmalari 6nerilir Her komp-
resyondan sonra, kurtaricilar gégsiin tamamen geri ¢ekilmesine izin vermelidir.
Bebekler ve ¢ocuklar igin 100-120 basi/dklik gogiis kompresyon hizi kullanilir.

Bebekler ve ¢ocuklar i¢in, kurtaricilarin gogiis on-arka ¢apinin en az {igte birine ulasan
gogiis kompresyonlar: saglamasi gereklidir.; bu, bebeklerde yaklasik 4 cm ile gocuklarda 5
cme karsilik gelir. Cocuklar ergenlige ulastiktan sonra, yetiskin kompresyon derinligi olan
en az 5 cm, en fazla 6 cm olmalidir.

Saglik calisanlari, yaklagik 2 dakikada bir 10 saniyeden fazla olmayan ritim kontrolii yap-
malidir.

KPR sirasinda % 100 oksijenle ventilasyon yapilmalidir.ileri hava yolu olmadan KPR ger-
ceklestirirken, tek kurtaricinin 30:2’lik kompresyon-ventilasyon orani, 2 kurtaricinin 15:
2’lik kompresyon-ventilasyon orani saglamasi gerekir

[leri hava yolu olan bebeklerde ve ¢ocuklarda KPR uygularken, yas ve klinik durumu he-
saba katarak her 2-3 saniyede bir (20-30 soluk/ dakika) 1 soluk olacak sekilde solunum
hizi aralig1 hedeflenmelidir. Bu 6nerileri asan oranlar hemodinamigi tehlikeye sokabilir.
Bebekler icin, tek kurtaricilar (ister halktan kurtaricilar ister saglik calisanlarr) sternuma,
intermammariyal hattin hemen altina yerlestirilmis 2 parmak veya 2 bagparmak ile bas-
malidir (Sekil 3-2)

Sekil 3-2 m Bebekler icin gogiis kompresyon teknikleri.



BOLUM 4 m Gocuk ileri Yasam Destegi 21

Sekil 4-2 m Cocuk havayolu anatomisi.

o Nabiz <60 ise kardiyak arrest agisindan acil degerlendirilmelidir.

o Etkili hava yolu ve solunum destegi halinde nabiz <60 ise KPR hemen baglanmalidir.

o Bradikardi, artmig vagal tonusa veya primer atriyoventrikiiler ileti bloguna bagliysa
(yani, hipoksi gibi faktorlere ikincil degilse), atropin verin .Oksijenle etkili ventilasyona
ragmen kalp atim hiz1 kardiyopulmoner bozulma ile <60 atim/dk ise, KPR’yi baglatin.

o Diger faktorlerin (6rn. Hipoksi) diizeltilmesinden sonra bradikardi devam ederse veya
yalnizca gegici yanit verirse, epinefrin IV/IO verin. IV/IO erisimi yoksa, varsa endotra-
keal olarak verin.

o Bradikardi, 6zellikle dogustan veya sonradan edinilmis kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda
ventilasyon, oksijenasyon, gogiis kompresyonlar1 ve ila¢lara yanit vermeyen tam kalp
blogu veya siniis diigtimii islev bozuklugundan kaynaklaniyorsa acil transkiitanéz pacing
distiniilebilir (Sekil 4-3).

NABIZLI SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI

o IV /IO erisim hazirsa, SVT tedavisi i¢in adenozin 6nerilir.

« SVT’sivagal manevralara ve/veya IV adenozine yanit vermeyen hemodinamik agidan
stabil hastalar i¢cin uzman konsiiltasyonu 6nerilir. Hasta hemodinamik olarak dengesiz
olmadig1 veya kimyasal veya elektrikle senkronize kardiyoversiyonu geciktirmedigi siire-
ce Once vagal stimiilasyonu denemek mantiklidir.

o Hasta hemodinamik olarak anstabilse ve kardiyovaskiiler yetersizlik kanit1 (yani degisen
mental durum, sok belirtileri, hipotansiyon) varsa, 0.5 ila 1 J/kg'lik dozdan baglanarak
elektrikli senkronize kardiyoversiyon yapilmalidir. Bagarisiz olursa, dozu 2 J/kg’a yiik-
seltebilirsiniz. Vagal manevralara, IV adenozine, elektrikle senkronize kardiyoversiyona
yanit vermeyen unstabil SVT’si olan ve uzman konsiiltasyonu yapilamayan bir hasta i¢in
prokainamid veya amiodaron diigiiniilebilir (Sekil 4-4)



48 Kisim 2 m Kardiyolojik Aciller

Kavotrikuspit isthmus Bagimh (Tipik)

Superior Vena Kava

. Trikiispit
Halka

:
Saat Yoni Tersi

Kavotrikiispit
\ Isthmus

inferior
Vena Kava

Saat Yoni

Kavotrikuspit isthmus Bagimli Olmayan (Tipik)

Sol Atriyum Skar
Dokusu

Mitral Kapak Reentry Halkesi

insizyon Skar
Dokusu Reentry
Halkasi

ASD insizyon Skar
Dokusu Reentry Halkasi

Sekil 7-10 m Atriyal Flutter Makroreentran Tasikardiler.

Atriyal flutter ile bagvuran hastalarin hemodianamisi anstabil veya beraberinde sistolik kalp
yetmezligi var ve preeksitasyon bulgular yok ise hiz kontroliinde IV amiodoron uygulana-
bilir. Hemodinamik olarak anstabil olan ve farmakolojik tedaviye yanit vermeyen hastalarda
senkronize kardiyoversiyon Onerilir. Senkronize kardiyoversiyon atriyal flutter’li hastalarda

ritim kontrolii i¢in ilk secenektir. Hemodinamik a¢idan stabil olan hastalarda hiz kontrolii



BOLUM 9 m Akut Kalp Yetmezligi | 85

Tablo 9-4 m ACC/AHA Kalp yetmezligi siniflandirmasi

Evre A Asemptomatik, kalp hasari yok ancak kalp yetersizligi icin risk faktorleri var
(6rnegin hipertansiyon)

Evre B Asemptomatik, yapisal kalp hasari ve sol ventrikil fonksiyon bozuklugu var
(6rnegin sol ventrikdl hipertrofisi, miyokard infarktuis)
Evre C Kalp hasariyla birlikte semptomatik
Evre D Refrakter ve son dénem kalp yetersizligi
KONJESYON (-) KONJESYON (+)
Pulmaner Konjesyon,
Oriopne/PND,
Periferik (Bilateral) Odem,
Vendz Juguler Dolguniuk,
Konjestif Hepatormegali,
GIS Konjesyonu, Asit,
Hepatojuguler Refid
HIPOPERFUZYON ()

SICAK - KURU ‘

HIPOPERFUZYON (+)
Soguk, Yag Ekstremite,

Oligiara, Biling Bulanikigs, SOGUK - KURU

Bagdonmesi, Azalmig Nabiz
Basinci

Sekil 9-1 m AKY ile basvuran hastalarin klinik olarak konjesyon ve hipoperfiizyon bulgularina gére
siniflandiriimasi.

o Hastanin basvurusundaki kan basmc: diizeyine gore yapilan simiflandirma hekim igin
prognozun degerlendirilmesi iin fikir verse de (tablo 9-5) klinik siniflamanin en yararli
olani hastanin bagvuru esnasindaki fizik muayenesi ile konjesyonun klinik semptom/bul-
gularia (yas&kuru) ve perfiizyonun semptom/bulgularina (sicak&soguk) gére yapilani-
dir. Bu siniflandirma tedavi yonetimini ve kétii prognozu belirlemede oldukga faydalidir

(Sekil 9-1). Bu siniflamada dikkat edilmesi gereken hipoperfiizyonun her zaman hipotan-

Tablo 9-5 m Sistolik Kan Basincina Gore Siniflama

Diisiik <90 mm/Hg

Korunmus 90-140 mm/Hg
Yiiksek >140 mm/Hg
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BOLUM 12 m Nefes Darligi | 115

Tablo 12-1 m Acil Servise Bagvuran Hastalarda En Sik Nefes Darligi Nedenleri (Devami)

4, Vaskiiler Pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, vaskdlitler, veno-okluziv
hastaliklar, arteriovenoz fistller

5. Serebrovaskiiler olaylar (kanama, enfakt, travma, vb), frenik siniri tutan
Noromuskiiler | sistemik hastaliklar, toksinler, kas distrofileri (duchene, progresfi muskuler
distrofi, vb.), miyasteni gravis,

Guillain-Barre sendromu

6. Diger Semptomatik anemi, sok, hipoksi, zehirlenmeler (klorokin, karbonmonoksit,
vb.), metabolik asidoz, methemoglobinemi, troid bozukluklari, enfeksiyonlar,
psikojenik hiperventilasyon

Tani

« Hikayede ilk olarak dispnenin ne zaman, nerede, nasil bagladigi, sikligy, stiresi, yayilimi,
artiran veya azaltan etkenler, atopi, eslik eden mevcut komorbid hastaliklar ve kullandi-
g1 tedaviler sorgulanmalidir. Ikinci asamada ise meslekler, yasanilan yerler, hobiler, ilag
bagimliligi, seyahat durumu ve psikolojik durumu irdelenmelidir. Kronik hastalig1 olan
hastalarin atak donemine girmis olabilecegi unutulmamalidir.

o Fizik muayenede hastanin dis goriiniisii birgok etyolojik ve presdispozan faktor i¢in ipucu
saglar. Hastalarin bityiik ¢ogunlugunda akciger ve kardiyak patolojilerin 6n planda olma-
s1 sebebiyle, bu iki sistemin muayenesinin ayrintili olarak yapilmasi gerekir. Acil servise
bagvuran hastalarda en sik rastlanilan muayene bulgular: ve 6ncelikli tanilar Tablo 12.2'de

Ozetlenmistir.
BULGU FiZiK BULGU ONCELIKLI TANI
Vital bulgular Ates Akciger ve/veya sistemik enfeksiyonlar
Tasikardi Akciger ve/veya sistemik enfeksiyonlar,
pndmotoraks, PTE, psikojenik hiperventilasyon
Hipotansiyon Pnomotoraks, PTE, septisemi
Takipne Pnomoni, pnédmotoraks, astim, PTE, psikojenik
hiperventilasyon, toksikasyonlar (klorokin vb)
Hipopne Serebrovaskiiler olay, toksisite (opiat)
Genel Kaseksi, kilo kaybi Malignite, bakim yetersizligi, sistemik hastaliklar
Siyanoz Yabanci cisim, sepsis, intoksikasyonlar
Obesite KOAH, hipoventilasyon, uyku apnesi
Ortopne Dekompanse kalp yetmezligi, hipertansif kriz,
siddetli KOAH
Stridor Ust hava yolu yabani cisimleri, anafilaksi, tist
havayolu 6demi/infeksiyon

(Devam ediyor)



Kisim 3 m Solunum Acilleri

Orta veya siddetli alevienme

3 ana belirtiden 2'sine sahip almak

»  MNefes darligindaartis
+  Balgam miktarindaartis
*  Balgam pirilansindaartis

Ve
Komplike KOAH (1 veya fazla risk faktérii)
. \E>65
| Psédomonasigin risk faktéril |
Gram boyama ve kiltir al Levofloksasin 750 mg po/iv glinliik veya
Moksifloksasin po/iv veya
Levofloksasin 750 mg po/iv glinlik veya
Sefepim ivveya Seftriakson ivveya
Sefotaksim iv

Klinik kotiilegme veya 72 saat iginde
yetersiz cevap

Tekrar degerlendir

Gram boyama ve kiltir al

Sekil 15-1 m Hastaneye yatan hastalarda antibiyotik tedavisi.

Tablo 15-11 m Hastaneye Yatis Endikasyonlari

istirahat dispnesinde ani kétiilesme

Yiiksek solunum hizi

Oksijen satiirasyonunda azalma

Konfiizyon, uyku hali

Akut solunum yetmezligi

Yeni fizik muayene bulgusu gelismesi (siyanoz, periferik 6dem vb.)

Alevlenmenin baslangicindaki tibbi tedaviye yanit vermemesi

Ciddi ek hastaliklarin varhgi (kalp yetmezligi, aritmi vb.)

Evde yetersiz bakim




BOLOM 17 m Pulmoner Emboli

Sekil 17-6 m Yiksek Riskli Olmayan PTE Stphesinde Tani Algoritmasi.

Tablo 17-4 m Orijinal ve Basitlestirilmis Pulmoner Embolizm Siddet indeksi

151

Skor
Orijinal Basitlestirilmis

Degisken PESI PESIi
Yas Yas/yil
Erkek cinsiyet +10
Kanser 6ykusu +30 1
Kalp yetersizligi oykisu +10 1
Kronik Akciger hastaligi 6ykusu +10
Nabiz > 110/dk +20 1
Sistolik kan basinci < 100 mmHg +30 1
Solunum hizi > 30/dakika +20
Vicut isisi < 36'C +20
Mental durum degisikligi +60
Arteriyel oksijen saturasyonu <%90 +20 1

PESI: sinif 1 <65, sinif 2: 66-85, sinif 3: 86-105, sinif 4: 106-125, sinif 5: >125

Basitlestirilmis PESI : duisiik risk : 0, yiiksek risk > 1




266 Kisim 6 m Nérolojik Aciller

Sekil 35-1 m Head impulse testi.

Nistagmus
Goziin hizly, istemsiz ve tekrarlayan hareketidir.

1. Periferik kaynakli nistagmus, horizontal diizlemde gerceklesir. Tek yonlii ve yorulma egi-
limindedir (Sekil 35-2-A).

2. Santral kaynakli nistagmus, vertikal ya da rotatuar karakterde ve devamlidir ($ekil 35-
2-B).

Sekil 35-2 m Nistagmus muayenesi.



BOLUM 51 m Kafa Travmasi 345

Sekil 51-4 m Subaraknoid kanama

Intraparenkimal Kanama

Beyin parenkimi igerisinde yer tutan kanamalari tarif etmek i¢in kullanilir. Anevrizma, arte-
riyovendz malformasyon veya hipertansiyona bagl olarak goriilebilecegi gibi kitle i¢ine ka-
nama seklinde de olabilir. Kanamanin lokasyonu ve biiyiikligi klinigi belirler. Ayni zamanda
tedavi plani da kanamanin yeri ve bitytikliigiine gore yapilir. Lezyon biiyiidiikee kafa ici basing
artist etkisi de artacaktir.

Diffiiz

Konkiizyon

Kafa travmasi sonrasinda normal beyin fonksiyonlarinin gegici olarak kaybedilmesi durumu-
dur. Bazi kaynaklarda beyin sarsintis ifadesi de kullanilmaktadir. Kiint travmaya bagli olarak
goriilmesi daha yiiksek olasiliklidir. Genellikle travmaya bagli eksternal muayene bulgusu
goriilmez fakat bazen kafa derisinde veya ylizde morarma veya kesiler goriilebilir. Hastada
konftizyon ve amnezi goriilebilir. Analitik karar verme, refleksler, konusma, denge veya kas
koordinasyonu etkilenmis olabilir. Hasta bas agrisi, gérme bozukluklari, bag donmesi, bulant:
ve kusma, kulak ¢inlamasi, konsantrasyon giicliigi, 151a hassasiyet, koku veya tat duyusunda

kayp tarifleyebilir. Tek bir olay sonrasinda kalic1 hasar olugmasi beklenmez fakat tekrarlayan
konkiizyonlar kalic1 hasara neden olabilir.

Kontiizyon

Beyin dokusunun ezilmesi olarak ifade edilebilir. Goreceli olarak daha ufak bir alan etkilen-
migtir. Darbe alan bolgenin hemen altinda (coupe) ya da tam kars: tarafinda (countercoupe)
goriilebilirler. Hasarlanan bolgeyi isaret edecek sekilde goriilen fokal norolojik defisit bekle-
nir. Nérolojik muayene bulgusu olmaksizin da goriilebilecegi hatirlanmalidir.

Hipoksik-iskemik Hasar

Beyin kan akimi ve oksijen sunumunun etkilendigi ¢esitli durumlarda gériilebilir. Onemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Hiicresel iyonlarin yer degistirmesi, enerji yetersizligi, kal-
siyumun aktive ettigi fosfolipid degredasyonu ve noérotransmitter saliniminin artmasi temel



370 Kisim 9 B Travma

Sekil 55-6 m Carsaf ile pelvik sabitleme.

Hasta hemodinamik agidan stabil mi?
|

Hayir Evet
v v
Masif transfiizyon protokoltni Ciddi pelvik yaralanmaya bagh
baslat. aktif kanamanin tespiti amagh
Acil cerrahi birime konsiilte et. PELVIS BT ile degerlendir.

Pelvisi stabilize et (pelvik bandaj

vs) | Evet Hayr

v v ¥
FAST (travmada Acil cerrahi konsiltasyon Seri fizik muayene ve
odaklanmig ultrasonografi Pelvik anjiografi veya vital bulgu takibi yap.
degerlendirmesi) cerrahi miidahale
v v
Karin igin serbest Karin igin serbest
sivi1 pozitif sivi negatif
v
Mimkiinse tanisal peritoneal lavaj
v
Gross kanama mevcut Kanama yok veya islem yapilmadi
v v
Cerrahi miidahale gerektirir. Ekstra abdominal kanamanin kontrolii
* Karin igi kanamanin kontroli * Pelvik stabilizasyon/fiksasyon
saglanir. * Periperitoneal paketleme
* Pelvik fiksasyon ®  Pelvik arteriyografi
* REBOA

Sekil 55-7 m Pelvik yaralanmalarda acil servis yonetimi algoritmasi.



BOLUM 57 m Ekstremite Travmalari 383

Sekil 57-1 m El Bilegi 6n-arka ve yan grafisi; Gilula cizgileri

El bilegi grafisi degerlendirirken (Sekil 57-1) dikkat edilmesi gerekenler:

SR S o e

Gilula Cizgileri: radiokarpal ve midkarpal eklem yiizeyleri ii¢ diizgiin egri olusturmalidir.
Karpal kemikler 1-2 mmlik diizgiin bosluklarla ayrilmalidir.

Radius 13-30 lk unlar egime sahip olmalidur.

Radius stiloid ¢ikinti 8-18 mm olmalidir.

Lunat kemigin ulna ve radiusla esit miktarda eklem yiizeyi bulunmalidur.

Radius, lunat ve kapitat akslar1 3 C isareti olusturmalidir.

El Bilegi Travmalan

Karpal Kemik Yaralanmalar:
Perilunat - Lunat Cikiklar

Tiim karpal yaralanmalarin %10’unu olustururlar.

En iyi lateral grafiden degerlendirilir. 3 C isareti bozulmustur.

Erken dénemde kapali rediiksiyon ve cerrahi konsiiltasyon gerektirir.
Avaskiiler nekroza sebebiyet verebilir.

Karpal Kemik Fraktiirleri

Siklikla uzanis elin tizerine diisme ve hiperekstansiyon sonucu gelisir.

Skafoid, lunat ve kapitat fraktiirleri avaskiiler nekroza sebep olabilir.

Radyolojik olarak dogruanamasa dahi klinik stiphe varsa acil konsiiltasyon gerektirir.
Yonetimi kisa kol atel ile ortopedi konsiiltasyonu seklinde siralanir.

Distal Radius ve Ulna Fraktiirleri
Colles Fraktiirii

En sik uzanmus elin tizerine diisme sonucu olusur.

Distal radius metafizi proksimal ve dorsale yer degistirmistir.
El bilegi karakteristik olarak dorsifleksiyonda kalr.

Kararsiz kiriklar cerrahi olarak diizeltilmelidir.



428 Kism 10 ® Jinekolojik Dogum Acilleri

PALM-COEIN siniflandiriimasi

Anormal uterin kanama
» Agir menstriel kanama
* Intermenstriiel kanama

| |

Yapisal Nedenler Yapisal olmayan nedenler
* Polipler » Koagulopati
« Adenomyozis  Ovulatuar disfonksiyon
* Leiomyomlar * Endometriyal nedenler
» Malignensi « latrojenik
+ Siniflanamayan nedenler

Sekil 62-1 m PALM-COEIN siniflandiriimasi.

KLiNiK BULGULAR

Toplam veya devam eden kan kaybini tahmin etmeye yardimci olmasi agisindan kanama-
nin miktar1 ve siiresi sorgulanmalidir. Hastanin hangi siklikla ped degistirdigi (normal
bir siklusta, ped degisimine en az 3 saatte bir ihtiya¢ duyulur), ka¢ ped kullandig: (sikliis
basina 21 pedden az kullanim beklenir ve nadiren gece degisim ihtiyaci olur), pitht1 igerip
icermedigi (2.5 cmiden biiyiik capta olmasi 80 mlden fazla kanama ile iliskilidir) vajinal
kanama miktarini ve ciddiyetini belirlemek a¢isindan sorulabilir. Bununla birlikte kan
kaybinin miktarini kesin olarak belirlemek giigtiir. Dogurganlik ¢agindaki tiim hastalara
periyot sikhigindaki degisiklikler ve benzer kanama ataklarina sahip olup olmadigi, son
adet tarihi, var ise 6nceki gebelikleri, diisiik ya da kiiretaj oykiisii, kontrasepsiyon duru-
mu, sistemik hastaliklar1 ve kullandigs ilaglar sorulmalidir. Hastalar ayni zamanda eglik
eden karimn/pelvik agrisi, vajinal akinti, ates, anemi semptomlar: (nefes darlig, bas don-
mesi, halsizlik, gogiis agris1), koagiilopati (burun kanamasi, agiklanamayan ekimoz, diseti
kanamasi, ailede kanama problemi dykiisii), kilo alimi veya kaybi, yeme bozuklugu, stres,
travma ve suistimal iliskili semptomlar agisindan da sorgulanmali ve not edilmelidir. Dii-
zenli olarak agir ve normalden uzun menstriiel donem yasayan kadinlarin ovulasyon ka-
namasi veya altta yatan sistemik bir durumunun olmasi muhtemelken, agrisiz kanama
endometriyal kanserin bulgusu olabilir.

Fizik muayenede tasikardi, hipotansiyon ve solgunluk gibi hemodinamik instabilite ve
kan kayb: belirtilerine odaklanilmalidir. Vajinal kanamali bir hastay1 degerlendirirken
tam karin ve pelvik muayene (bimanual ve spekulum muayeneleri dahil) yapilmasi ¢ok
onemlidir. Pelvik muayenede kanamanin kaynagi, polip/kitle/iilser veya enfeksiyon bul-



BOLUM 66 m Dogum ve Acilleri 457

Gevsek olan diigiim dogum esnasinda sikisip fetal asfiksiye neden olabilir. Fetiise zarar
vermemek i¢in en az miidahaleyle dogumu hizlica gergeklestirmek gerekir. Bu is i¢in ta-
nimlanmis 6zel bir yéntem yoktur.

Umbulikal kordun uzun olmasi; sarkmasi, diigiimlenmesi ve dolagmasina yol agar. Kor-
don boyun etrafina da dolanabilir. Genelde iyi seyretmesine ragmen ciddi komplikasyon-
lara da yol agabilir.

Dogum esnasinda kordonu ekstremitelere dogru kaydirmak veya bagin tizerinden ileriye
itmek ise yarayabilir. Eger kordon sikisirsa tek ¢6ziim kordonu klempleyip bebegi hizlica
dogurtmaktir.

ANNEYLE iLGiLi KOMPLIKASYONLAR

Postpartum Hemoraji

Dogum sonrast 5000mLden fazla kanama olarak tanimlanabilen postpartum hemoraji
dogumun en sik komplikasyonudur. Tiim gebeliklerin %5 ila %10’un da goriiliirken obs-
tetrik 6liimlerin %25’inden sorumludur. [lk 24 saatte goriilen primer ya da erken, 24 saat
6 hafta arasi goriilen ge¢ ya da sekonder kanama olarak ifade edilir.

Patofizyoloji

Erken postpartum kanama i¢in dogumdan sonra rahmin gevsek olmasi en sik neden olup
vakalarin %80’inde goriiliir. Bunun disinda genital yolda travma, geride kalan plasenta
dokusu ve koagiilopatiler da artmis kanamaya yol acarlar.

Belirtiler ve Fizik Muayene

Normalde rahim kasilir ve spiral arterler biiziiserek kanamay1 durdurur. Ancak kasilma
olmazsa kanama devam eder. Rahmin agir1 genislemesi(gogul gebelik, makrozomi, poli-
hidroamnios gibi), uzamis dogum, koryoamniyonit, tokolitik kullanimi ve genel anestezi
de halojen bilesiklerin kullanimi yatkinlik saglar. Hasta da kan kaybina bagli tasikardi,
takipne, bas donmesi, biling kayb1 gibi bulgular goriiliir. Atonik uterus muayene de yumu-
sak camur kiitlesi gibidir. Plasentanin dogumundan sonra biitiinléigii dikkatlice incelene-
rek parga kalip kalmadig: ya da aksesuar plasenta diistindiirecek durumlar degerlendirilir.
Kalmis olabilecek plasenta parcast i¢in rahim ici elle kontrol edilir ve miimkiinse kalan
parca nazikge ¢ikarilir.

Hasta Yonetimi

Kanama miktarinin tespiti i¢in 6lgiilii alt rtiiler kullanilabilir ancak kan dig1 sivilar akilda
tutulmalidir. Agir1 kanama diisiintildigii zaman kan grubu, cross match ve koagiilasyon
parametreleri istenmeli; yeterli siv1 tedavisinden sonra duruma gore masif transfiizyon
i¢in hazirlikli olunmalidir.

Atonik uterusta iki elle masaj genelde kasilma i¢in yeterli uyar: olusturur. Diger tanilar
dislandiktan sonra bir elle batin tizerinden diger elle vajinal giristen gecilerek iki elle ma-
saj yapilir.



466 Kisim 11 ® Endokrin Aciller

KCl replasmant yapilmalidir. Potasyum >5.3 ise potasyum replasmani tedavisine ihtiya¢
olmayp 2 saatlik takiplerde diisme olursa replasmana basglanmalidir.

Fosfat birincil olarak hiicre igindedir ve DKAda hiicre dis1 alana geger. Serum diizeyi ilk
bagvuruda genellikle normal veya artmigtir. Insiilin tedavisi ile fosfat hiicre igine girer ve
hipofosfatemi gelisebilir. Fakat acil serviste DKAda fosfat replasmani yapilmasinin kanit-
lanmug bir faydas: yoktur.

DKAda bikarbonat verilmesi hipokalemi ve beyin 6demi riskini arttirabilecegi i¢in ru-
tin olarak onerilmemektedir. Sadece hayati tehdit eden asidozu (ph<6.9) olanlara 50-100
mmol sodyum bikarbonatin IV salin i¢inde verilmesi 6nerilmektedir.

DKA tedavisi sirasinda hipoglisemi, hipokalemi, hipofasfatemi, erigkin solunum sikintisi
sendromu ve beyin 6demi gelisebilir.

UYARILAR

Kan sekerinin < 250mg/dL olmasi her zaman hastada DKA olmadigini gostermez Hasta
SC insiilin yapmus olabilir, tetkik edilmesi gerekir

Yeterli sivi replasmani yaptigindan emin ol

Potasyum degerini gérmeden hi¢bir hastaya insiilin tedavisi baglama

Saatlik kan sekeri takibi yap

2 saatte bir elektrolit takibi yap

Ph <6.9 olmayan hicbir hastaya bikarbonat replasmani yapma

SIVI TEDAVISI
-llk 2-4 saatte 500-1000mL/h IV NS
Sivi agiginda dizelme: 250-500 mL/h %0.45 Salin
-K5<250 —» %5-10 Dekstroz ekle

DKA
-Spot K$>250mg/dL INSULIN TEDAVISI

' " 0.1 unite/kg/h regiler insilin IV
-Metabolik asidoz pH<7.3
(ketozdan cikincaya kadar)

-Bikarbonat 10-18 mEq/L - Saatlik KS takibi

-Anyon acikl matabolik
asidoz >12

K* TEDAVISI
- K*<3.3 — Insiilin baslama, 15-20 mEq/h KCI
-K*=3.3-5.3 — 10mEqg/h KCl
-K*=5.3 — Replasman yok
-2 saatte bir K* takibi

Sekil 67-1 m Dka'da hasta yonetim algoritmasi.



BOLUM 69 m Adrenal Yetmezlik

489

o Altta yatan adrenal yetmezIligin primer mi sekonder mi olduguna gore elektrolit anormal-
likleri degiskenlik gosterir (Tablo 69-3)

Tablo 69-3 m Akut ve Kronik Yetmezlik Belirti ve Bulgular

Ortostatik hipotansiyon
Kilo kaybi
Halsizlik
istahsizlik
Tuz yeme istegi
Hipoglisemi
Tasikardi
Depresyon, konflizyon
Pubik ve koltuk alti killarda azalma

YETMEZLIK TiPi KLINiK BULGULARI LABORATUVAR
AKUT YETMEZLIK Agir Hipotansiyon Hiponatremi
Hipovolemik Sok Hiperpotasemi
Karin Agrisi Azotemi
Aciklanamayan Ates, Hiperkalsemi
Tekrarlayan Hipoglisemi Anemi
Glgsuzluk eozinofili
Bulanti Kusma
Biling Degisikligi
Elektrolit Bozuklugu
KRONIK YETMEZLIK Hiperpigmentasyon Hiponatremi

Hiperpotasemi
Hafif Hiperkloremik Metabolik
Asidoz
Hiperkalsemi
Hipoglisemi
PAAG kiiglk kalp goriinimi

Klinik prezentasyon hastaligin akut veya kronik baslangi¢ olup olmamasina gére de de-
gisir. Hastalar siklikla akut adrenal krizden sonra tani alirlar. Adrenal krizin en net klinik
belirtegleri IV siv1 ve vazopressorlere direngli ciddi hipotansiyon olup vakalarin %90dan

fazlasinda gorulir.

?Addison Krizi = Hipotansiyon ve Sok + Hiponatremi + Hiperkalemi + Hipoglisemi

HASTA YONETIMI

Acil serviste adrenal krizden siipheleniliyorsa tedaviye baslamadan 6nce yapilmasi gereken
hicbir tani testi YOKTUR! Adrenal yetmezlik tanisi1 koymak icin ilk rutin yapilan kan tet-
kiklerinde elektrolit anormallikleri ve diisiik kortizol diizeyi tespit edilmeli, ikinci asamada
ACTH ve MK diizeyi, sonrasinda yetmezlik yapan primer neden arastirilmalidir.

Laboratuvar

1. Tam Kan Sayimi; Normokrom normositer anemi, artmis eozinofili, relatif lenfositoz

2. Biyokimya; Prerenal azotemi, hiponatremi, hiperpotasemi, hiperkalsemi, hipoglisemi

3. Arteriyel Kan Gazi; Metabolik asidoz, hipoksemi

4. Serum Kortizol Diizeyi; Serum kortizol seviyesi sabah saatlerinde giiniin diger saatlerine
gore daha fazla salinir. Sabah 6lgiilen serum kortizol diizeyi 3ug/dL altinda olmasi kesin



526 | Kisim 14 m Toksikoloji

Tablo 74-4 m Hemodiyaliz ile Atilabilen Toksinler

Salisilatlar

Teofilin

Uremi

Metformin/ Metanol
Barbittratlar

Lityum

Etilen glikol

Valproik asit (asir dozda)

Lipid Emiilsiyon Tedavisi

o Lipid emiilsiyon tedavisi daha ¢ok lokal anestezikler, trisiklik antidepresanlar, kalsiyum
kanal blokérleri ve beta blokérler gibi yagda ¢oziinen ajanlar igin kullanilir. Tedavide % 20
lik lipid emiilsiyonlar: intravenéz kullanilir. Toksinlerin intravenéz verilen lipid igerisinde
goziinerek, hedef dokudaki konsantrasyonlarinin azaldig1 diisiiniilmektedir. Bazi hayvan
caligmalarinda diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda lipid emiilsiyon
tedavisinin dolasim kollapsini diizelttigi goriilmustiir. Bununla birlikte insan tizerinde ya-
pilan ¢alismalarin az olmasi nedeniyle ve gelisebilecek olan akut pankreatit, akut respira-
tuvar stres sendromu, asir1 lipemi gibi komplikasyonlar sebebiyle kullanimi azalmistir.

]
* Uyanlar

Hasta stabil olduktan sonra anamnezi dogrula ve beraber alinabilecek maddeleri
akilda bulundur

Hastay1 sik degerlendir ve hava yolu agikligina dikkat et

Biling bulaniklig1 olan hastalara aktif komiir vermek aspirasyona neden olabilir.
Biling bulaniklig1 olan hastalarda kafa travmasini dogrula

Toksidromlar1 dogrula ve antidot segeneklerini gézden gegir

Zehirlenmenin nedeni, kendine zarar vermekse Psikiyatri konsiiltasyonu olmadan
hastay1 taburcu etme.

Zehirlenme ile gelen her vakada 114 Ulusal Zehir Danisma Merkezi aranmal, has-
tanin aldig1 madde ve miktar1 bildirilmeli, verilen 6neriler dogrultusunda hastanin
tedavisi diizenlenmelidir. Ayrica 114'tin antidot temini konusunda da yardimeci ol-
dugu unutulmamalidir.

KAYNAKLAR

https://webappa.cdc.gov/sasweb/ncipc/leadcause.html (Centers for Disease Control and Pre-
vention: WISQARS Leading Causes of Death Reports, 1981-2016.) Accessed on May 2,
2018



BOLUM 76 m Salisilat ve Hipnotikler Zehirlenmesi 537

Gastrik dekontsaminasyon ve aktif komiir salisilat zehirlenmelerinde géz 6niinde bulun-
durulmalidir. Kisa siire dnce yiiksek dozda salisilat alimindan stiphelenildigi durumlarda
orogastrik lavaj yapilmalidir. Aktif komiir ile salisilat emilimi %50-80 arasinda azaltilabilir
Toksik dozda salisilat alimindan siiphelenildigi durumlarda aktif komiir uygulanmalidir.
Polietilen glikol ile tiim bagirsak irrigasyonu, enterik kapli veya yavas saliniml salisilat
aliminda akilda bulundurulmalidur.

Salisilat zehirlenmelerinde siv1 kayiplarina bagli semptomlar 6nemlidir ve ézellikle ¢o-
cuklarda belirgindir. Hiperventilasyon, kusma, ates, hiperpne, asir1 terleme ve bobrekteki
asir1 yiikk nedeniyle olan diiireze atfedilebilir. Bu durumlar nedeniyle hastanin sivi durumu
dogru belirlenmeli ve diizeltilmelidir. Yash hastalarda ve konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda sivi hacmi durumuna ve elektrolit diizensizligine dikkat edilmelidir. Hipokale-
mi goriilebilecegi icin serum potasyum diizeyi 4 ile 4,5 arasinda tutulacak sekilde yakin-
dan takip edilmelidir.

Idrar alkalizasyonu ve zorlu diiirez ile tedaviye ayn1 anda baslanabilir. Zorlu diiirezde id-
rar ¢ikist 1 ile 2 ml/kg/saat olarak ayarlanir ve normal salin kullanilir. Eg zamanli olarak
alkalizasyon baslanmalidir. 1-2 mEq/kg hipertonik NaHCO3 bolusunu takiben 1 It %5
dekstroz i¢inde 3 ampul (45-50 mEq/ampul formlarinda) NaHCO3 eklenir ve 2-3 mL/kg/
saat hizinda baglanir. Idrar pH1 7.5-8 arasinda tutulmalidir. Agir hastalar monitérize takip
edilmeli, idrar pH’1 saatlik 6l¢tilmelidir. Serum salisilat ve elektrolit seviyeleri 1-2 saatte bir
olgiilmelidir.

Ciddi salisilat zehirlenmelirinde hemodiyaliz akilda tutulmali ve erken dénemde diyaliz
planlanmalidir. Hemodiayliz endikasyonlar1 solunum ve ventilasyon destegi gereksinimi,
idrar alkalinizasyonunun yetersiz oldugu durumlar, genel durumda kotiilesme ve yogun
bakim ihtiyacinin olugmasi, bobrek yetmezligi, ciddi asit baz bozuklugu, biling degisikligi
ve akut akciger hasaridir.

]
* Uyanlar

Yiiksek dozda alimlarda ge¢ dénem intoksikasyon akilda tutulmal:

m Salisilat toksisitesinin tanisi erken déonemde konmali

m Salisilatin uzun siireli absorbsiyonu akilda tutulmal

m Olgiim seviyeleri belirli olmadig: igin 6l¢iilen salisilat diizeyinin klinik etkisinin
yanlis yorumlanmamali
Disiik serum salisilat diizeylerinin toksik olmadig: seklinde yanls yorumlanma-
mal1 ve hastanin degisen asit-baz durumu dogru anlasilmali
Idrar alkalinizasyonuna baglamadan dnce, énceden belirlenen serum salisilat diize-
yine kadar beklenmemeli
Idrar1 alkalinize etmek igin, hastaya verilen intravendz dekstroz yerine izotonik si-
viya bikarbonat eklenmemeli (hipertonik soliisyon olusturur)

Idrar alkalinizasyon infiizyonuna potasyum eklenmeli

Organ hasari gelismeden acil hemodiyaliz ihtiyact anlagilmali
Taburculuk 6ncesi metabolik stabilizasyon saglanmaly, salisilat seviyesinin azaldig:
gosterilmeli ve salisilata bagli bezoar olmadig belirlenmelidi




572 Kisim 15 ® Onkolojik Aciller

Ates veya enfeksiyon belirtileri
gosteren yakin donemde KT
almis olan hastalar

Bir sefer 38,3°C veya 1 saat boyunca 38°C ates

Mutlak nétrofil sayist <500/mm? veya 48 saat
icinde olacaginin 6ngorilmesi

NOTROPENIK ATES
|

Vital degerler, anamnez, ayrintili

fizik muayene, tanisal tetkikler

MASCC Skoru Hesapla

MASCC <21 ise Yiksek Riskli

Hastanin daha 6nce tr sonuglari Hastanin sosyokiltirel durumu, bakim
olanaklari ve hastaneye ulasabilirligi

degerlendirilmeli. Ayaktan ikili oral

yakin dénem kullandigi antibiyotik
tedavileri degerlendirilerek olas

an oterapi ile takip edilebilir. ilk 3

patojenlerin timunu kapsayacak genis
milu antibiyotik secilmeli, ilk 1 giin boyunca sorumlu hekimi tarafindan

at e parenteral yolla verilmeli. kontrol edilmeli. Olasi klinik bozulma

durumunda kolaylikla hastaneye

basvurabilmeli

Onkoloji ve enfeksiyon hastaliklarn

konsiltasyonu istenmeli, yatinlarak
tedavi altina alinmah

Sekil 82-1 m Acil Serviste nétropenik ates hastasi yonetimi



BOLUM 86 m Antikoagiilan Alan Hastada Kanama

INTRINSIC SYSTEM

EXTRINSIC SYSTEM
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Sekil 86-1 m ilaclarin etki yerleri

593

hastaya uygulanacak cerrahi girisimdir. Antikoagulan ilag kullanan hastalarda gériilen major
komplikasyon kanamadir. Antikoagiilan tedavide kanama igin baglica risk faktorleri (Bkz.

Tablo 86-2).

Tablo 86-2 m Antikoagiilan Tedavide Kanama icin Risk Faktorleri

Yas >65

Yas >75

Gecirilmis Kanama Oykdisii

Bbbrek Veya Karaciger Yetmezligi

Trombosit Dustkligu

Antiplatelet Tedavi Kullanimi

0 risk faktord........ disuk risk

Gegirilmis Stroke

1 risk faktorda........ orta risk

Anemi

>2 risk faktorda...... yuksek risk

Diyabetis Mellitus

Yakin Zamanda Gegirilmis Major cerrahi

Sik Diisme Hikayesi

Kontrolstiz Antikoagilan Kullanimi

Alkol Kétiye Kullanimi

NSAI ilag Kullanimi

Malignite 6ykusi

Fraksiyone




614 | Kisim 16 m Hematolojik Aciller

Transfiizyon reaksiyonlarini tanimak gii¢ olabilir, siiphelenilen herhangi bir bulgu varhiginda
transfiizyon hemen kesilmelidir.

Belirti ve Bulgular

Ates, titreme, infiizyon yerinde agri, tirtiker, kaginti, ciltte kizariklik, dispne, bronkospazm,
solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, gogiis agrisi, sikinti hissi, bulanti kusma, kanama,
hemoglobiniiri, sarilik, bel agrisi, DIK, ARDS, akut bbrek yetmezligi goriiliir. Kisaca reaksi-

yon tipleri, patfizyoloji, belirti ve bulgular Tablo 89-2 de siralanmistir.

Tablo 89-2 m Reaksiyon Tipleri, Patofizyoloji, Belirti ve Bulgular

REAKSiYON TiPi

PATOFIiZYOLOJi

BELIRTi -BULGULAR

FEBRIL NONHEMOLITiK
REAKSiIYON

Kan komponentlerine karsi
transflizyon sirasinda gelisen
antijen-antikor reaksiyonu

En sik gorilen reaksiyon,6 saat
icinde titremeyle ylkselen ates

ALERJIK
REAKSIYON(ANAFILAKTIK
OLMAYAN)

immunglobulin A yetersiz
hastalarda

%1 oraninda gorilir, dokiintd,
kasinti

AKUT HEMOLITIK
REAKSIYON

Vericinin uyumsuz
eritrositlerinin, alicidaki
dolasan antikorlar tarafinda
yikilmasi, siklikla ABO
uyumsuz kan
transfuizyonlarinda gelisir

Hastanin durumu aniden kétdlesir,
huzursuzluk, inflizyon bélgesinde
agri, goguste sikisma, dispne,
tasikardi, bulanti kusma,
hipotansiyon ve sok,
hemoglobindiri, akut bébrek
yetmezligi, DIC ,pulmoner 6dem,
ARDS gelisir

GECIKMi$ HEMOLITIK
REAKSIYON

Transflizyon sonrasinda
gelisen antijen antikor
reaksiyonu

Transflizyondan 7-10 giin sonra
gorilir, asemptomatiktir

TRANSFUZYON iLiSKiLi

Sinirli kardiyovaskdler rezerve

Dispne, hipoksi, pulmoner 6dem

lenfositleri konakglyi yabanci
olarak tanimlar ve dokulara
saldirir

DOLASIMSAL sahip hastalarda, bebeklerde,
YUKLENME(TACO) yashlarda, kronik kompanse
anemisi olanlarda
ANAFILAKSI immunglobulin A yetersiz Bronkospazm, nefes darligi hisilti
hastalarda (wheezing), tasikardi, hipotansiyon,
karin agrisi, sok
GRAFT VERSUS HOST Konakgi, donor kanindaki Transflizyondan 8-10 giin sonra;
HASTALIGI lenfositleri ylkamaz donor Agir cilt lezyonlari, karaciger

yetmezligi, pansitopeni, 3-4 hafta
sonra enfeksiyon ve kanamadan
olum gorulir

Transfiizyon iliskili
Akciger Hasari (TBAAH)

Siklikla TDP ve trombosit
transflizyonu sonrasinda
gOrulur, grandlositlerin
alinmasi ve akciger
dokusunda degrandilasyon
olusumu

ilk 6 saat icinde gelisir, solunum
sikintisi, kardiyojenik olmayan
pulmoner 6dem , PAAG de bilateral
pulmoner infiltrasyon goériinimd,
ates, tasikardi, hipotansiyon
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]
+ Uyanlar

Donmus doku daha fazla hasardan korunmalidir.
Taki gibi yabanci maddeler varsa ¢ikartilmalidir.

| ]
B Etkilenen bolge ovalanmamali, buz veya karla tekrar temas ettirilmemelidir.
| ]

Elektrikli 1siticilar gibi kuru isiticilar ile tekrar 1s1tma yapilmamalidir. Ciinkii soguk
1sir1g1 olan bolgede duyu kaybi oldugundan yanma hissedilemez.

Birkag saat i¢inde tekrar donma ihtimali olan durumlarda 1sitma yapilmamalidir.
Ciinkit donma-1sinma-donma dongiisii hasar1 daha da arttirir.

SICAK ACILLERI

Tanim

Sicak acilleri; sicak ¢arpmasi, sicak 6demi, isilik, sicak kramplari ve sicak stresini kapsar. Sicak
carpmasi, genellikle 40,5°C’yi agan, artan merkezi viicut sicaklig1 olarak tanimlanir . Nede-
nine bagli olarak, klasik (pasif) sicak carpmasi ve egzersiz bagimli sicak ¢arpmasi olarak iki
kategoride ifade edilmektedir. Bu boliimde yiiksek mortaliteye sahip hayati tehdit eden bir
tablo olan ve tedavi edilmezse 6liimciil seyredebilen klasik sicak ¢arpmasi ele alimuigtir.

Patofizyoloji

Viicut 1s1s1, 151 yiikil ile 1s1 dagilimini dengeleyerek dar bir aralikta tutulur. Sicak ortamda
buharlagma 1s1 kaybinin ana mekanizmasidir. Ancak %75’lik bir bagil nemin iizerinde etkisiz
hale gelir. iletim ve konveksiyon dahil olmak iizere diger ana 1s1 dagilimi yéntemleri, ortam
sicakligr cilt sicakligini astiginda 1s1y1 verimli bir sekilde aktaramaz. Sonug olarak, ¢ekirdek
viicut 1s1s1 yiikselmeye devam eder, dogrudan sitotoksik etkiye ve inflamatuar yanita yol agar,
bir kisir dongii olusturur ve sonunda ¢oklu organ yetmezligine neden olur.

Klinik
Sicak garpmasi tanisini koymak igin bir tetkik yoktur ve ayirici tanida birgok farkls hastalik
vardir. Klinik ve 6ykii beraber degerlendirilmelidir. Hastalarda genel olarak 40,5°C’yi agan

viicut sicakligi ile birlikte merkezi sinir sistemi disfonksiyonu bulgularinin eslik ettigi bir kli-
nik gorilir.

Belirtiler

Yiiksek atesin yani sira sicak carpmasinda yaygin olarak siniis tagikardisi, takipne, artmis na-
biz basinci ve hipotansiyon goriliir. Sicak ¢arpmasi olan hastalar halsizlik, mide bulantis:
veya bag donmesi sikayeti ile bagvurabilseler de 6zellikle yash erigskinlerde hastalik belirtileri
spesifik olmayabilir.
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Fizik Muayene

Elektriksel yaralanmalarda diger tiim kritik hastalarda oldugu gibi hastanin hava yolu, solu-
num ve dolagiminin degerlendirilmesi gerekir. Kardiyak a¢idan elektrokardiyografi ile ritim
degerlendirilmedir. Cilt muayenesinde giris ¢ikis deliklerine dikkat edilmeli, komiirlesmis
alanlar varsa degerlendirilmelidir. Ozellikle eklem bolgeleri, cildin kirigik oldugu yerler ve
ag1z dikkatlice muayene edilmelidir. Norolojik ve oftalmolojik degerlendirme yapilmalidir.
Timpanik membran ve isitme degerlendirmesini de igeren kulak muayenesi yapilmalidir.
Vertebralar da dahil olmak tizere 6zellikle kirik ve kompartman sendromu agisindan kas is-
kelet sistemi muayenesi yapilmalidir.

HASTA YONETIMI

Elektrik ve yildirim ¢arpan hastalarin ¢ogunun gen¢ olmasi ve asistoli ile gelen hastalarda
bile iyi sonuglar goriildiigiinden, ilk ritimden bagimsiz olarak uzun stireli kardiyopulmoner
resiisitasyon yapilmalidir. Havayolu ve solunum hizli bir sekilde degerlendirilmeli ve erken
entiibasyon distiniilmelidir.

Genel olarak degerlendirildiginde; elektrik carpmast ile gelen hastalarda tam kan sayimyi,
serum elektrolitleri, kreatin fosfokinaz, troponin-I, bébrek fonksiyon testleri ¢alisiimali ve
elektrokardiyogram rutin olarak degerlendirilmelidir. Tiim hastalar adli agidan degerlendi-
rilmelidir. Tiirk Ceza Kanunu'nda tanimlanan “Yaralama Suglariin Adli Tip Agisindan De-
gerlendirilmesi” kilavuzuna gore “Viicuttan elektrik akiminin gegtigine dair pozitif bulgularin
mevcut oldugu durumlar (Elektrik giris ve/veya ¢ikis deligi ve/veya klinik bulgularimin olmas:
ve/veya saglik tarafindan kardiopulmoner resusitasyon uygulanmis olmast)” yasamsal tehlike
olarak degerlendirilmistir.

Travma bu hastalarda en 6nemli yaralanma mekanizmalardan biridir. Servikal immobi-
lizasyon, travma tahtast ile vertebra immobilizasyonu yapilmalidir. Yanik alanlar1 ve duman
inhalasyonu agisindan muayene yapilmalidir. Hastalar tetanos profilaksisi agisindan deger-
lendirilmelidir. Gerekli durumlarda bilgisayarli tomografi ile beyin, omurga goriintiilemesi
yapimalidir.

Ozellikle yiiksek enerjili elektrik yaralanmalarinda yiiksek aritmi insidansi ve otonomik
disfonksiyon nedeniyle kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Tiim hastalar elektrokardiyog-
rafi ile degerlendirilmelidir. Miyokard hasari acisindan elektrokardiyogram ve troponin-I ile
kullanilabilir.

Yiiksek enerjili elektrige maruz kalan hastalarda derin doku hasar1 yaygin oldugundan ag-
resif intravendz siv1 restisitasyonu yapilmalidir. Hiperkalemi riskinden dolay1 potasyum ige-
ren intravendz sivilardan kacinilmalidir. Idrar ¢ikisi saatte 100 mI'nin iizerinde olacak sekilde
stvi resiisitasyonu yapilmalidir. Iki dort saatte bir kan potasyum diizeyi 6l¢iilmelidir.

Hastalar kompartman sendromu, rabdomiyoliz ve akut bobrek hasar: agisindan izlenme-
lidir. Miyoglobiniiri durumunda agresif siv1 resiisitasyonu yapilmali, elektrolit bozukluklar:
diizeltilmeli, sodyum bikarbonat ve mannitol ile tedavi edilmelidir. Miyoglobiniiri durumun-
da 1-2 L/saat hizinda siv1 resistitasyonuna baslanabilir ve idrar ¢ikis: saatte 1-2 ml/kg olacak
sekilde siv1 restisitasyonuna devam edilebilir.
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Oykil ve fizik
muayene
Vurgun
{Dekompresyon
hastahi)
Y v
Hafif semptomiar
%100 FiO2 ile oksijen Siddetli semptomlar
destedi Agn, norolojik veiveya
Hidrasyon (oral veya pulmoner bozukluk
intravendz)
Semptomiar 30
dakika iginde v
tamamen diizeldi mi?
Evet ] Hayir Acil tedavi
v v Diz sirtiistil pozisyon
Gerekliyse kardiyopulmoner resiisitasyon
%100 FiO2 ile oksijen
Mimkdn olan en kisa Hidrasyon (intravensz)
[24 saat hastanede yatis slrede hiperbarik oksijen Momkiin olan en kisa sdrede hiperbarik oksijen
tedavisi tedavisi

Sekil 93-2 m Vurgun hastasi hastane yonetimi
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LABORATUAR YONTEMLERI

Hemokiiltiir Yenidogan sepsis tanisi i¢in altin standart steril olmasi beklenen viicut sivilarin-

da (kan, idrar, beyin omurilik sivisi, plevral sivi, periton sivisi, eklem sivisi) patojen mikroor-
ganizmanin {retilmesidir.

Beyin Omurilik Stvis1 (BOS) Kiiltiirii Sepsis siiphesi olan yenidoganlarda BOS kiiltiiriniin
yeri tartigmalidir. Kilttir kanith bakteriyel menenjit her 1000 canli dogumda yaklagik 0.25
oraninda goriiliir. Sepsis tanili yenidoganlarin %20-25’ine, erken baslangicli yenidogan sepsis
olgularinin ise %13’iine menenjit eslik etmektedir.

Idrar Kiiltiirii Erken baslangigli yenidogan sepsis tanisi alan bebeklerde ozellikle ilk 72
saatte idrar miktar: kisith ve pozitif idrar kiltiiri oran: disiik oldugu icin erken baslangicl
yenidogan sepsis degerlendirmesinin bir parcasi olarak idrar kiiltiiriiniin degerlendirilmesine
gerek yoktur.

Trakeal Aspirat Kultiirii Trakeal aspirat kiltiiri sepsis tanisi alan ve solunum yetmezligi
sebebi ile mekanik ventilasyon ihtiyaci olan bebeklerde taniya yardimei olabilir ancak sonug
degerlendirildiginde kolonizasyon ve kontaminasyon riski géz 6niinde bulundurulmalidir.

Tam Kan Sayimi Komponentleri ve Periferik Yayma Yenidogan sepsis tanisinda tam kan
sayimi, beyaz kiire sayist (WBC: White blood cell), mutlak nétrofil sayis1 ve immatiir nétrofil
saysinin total nétrofil sayisina orani (I/T) tizerine ¢ok sayida arastirma yapilmustir. Birgok
sepsis tarama protokoliinde WBC iist limiti 30.000-40.000/mm3 olarak belirlenmistir. Bu-
nunla beraber sepsis tanili olgularin iigte birinde I6kositoz saptanmadig: dikkat gekmektedir.

C-Reaktif Protein (CRP) Pentamerik yapida, 187 aminoasit igeren, hepatositlerden sen-
tezlenen bir akut faz proteini olan CRP en kolay ulasilabilen ve yenidogan sepsis tanisinda en
sik kullanilan laboratuar testlerinden biridir.

Yiiksek Sensitiviteli CRP (High SensitivityCRP, hs-CRP) Yiiksek Sensitiviteli CRP ( hs-
CRP) yenidogan sepsisinin tanisinda konvansiyonel CRP'den daha hassastir.

Prokalsitonin Kalsitoninin prohormonu olan ve akut faz reaktan proteini olarak kulla-
nilan prokalsitonin (PCT), 116 aminoasitten olusur. PCT, Calc-1 geni tarafindan kodlanir,
makrofaj ve hepatositler tarafindan sentezlenir. Bakteriyel endotoksine maruziyetten 2-4 saat
sonra PCT seviyesi hizla yiikselir, 6-8 saatte pik seviyeye ulasir ve 24 saat boyunca yiiksek
kalir. PCT nin yar1 6mrii 24-30 saattir. Bakteriyel sepsis baslangicindan itibaren hizli yiikselisi
nedeni ile yenidogan sepsisinin erken tanisi icin CRP’ye kiyasla daha iyi bir belirte¢ olarak
kabul edilir.

Tanisal Algoritmalar Sepsisin erken teshisi, spesifik semptomlarin olmamas: ve laboratu-
varin suboptimal tanisal degeri nedeniyle zordur. Bu durum yiiksek oranda ampirik antimik-
robiyal kullanimina neden olmaktadir. Tedavi Yenidogan enfeksiyonlarinin antimikrobiyal
tedavisi siipheli (ampirik) veya bilinen (kesin) patojenlerin tedavisi olarak ikiye ayrilmak-
tadir. Semptomlarin erken veya ge¢ baslangich olmasi, enfeksiyonun hastane veya toplum
kokenli olmasi antimikrobiyal se¢imini etkilemektedir. Antibiyoterapiye baslamadan once
uygun kiiltiir 6rneklerinin alinmasi 6nemli olmakla beraber bu durum tedaviye baglamay:
geciktirmemelidir. Ampirik Tedavi Erken baslangigli bakteriyel enfeksiyonlarin ampirik te-
davisi ampisilin ve aminoglikosit grubu bir antibiyotik (genellikle gentamisin) igermelidir.
Gentamisin ile tedavinin baglangicinda bobrek fonksiyon testleri degerlendirilmeli, antibi-
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pilmalidir. Atesli yenidogan veya infantin degerlendirilmesinde rutin olarak idrar tahlili ve
kiiltiir alinmalidir ¢iinkii [YE ates disinda semptom olusturmayabilir. Akciger grafisi ve gayta
tetkiki bulgular varsa yapilir. 1 ayliktan kiigiik tiim atesli bebeklerde ve ytiksek riskli ise 1-2
aylik bebeklerde lomber ponksiyon 6nerilir. 2-36 ay arasi bebeklerde rutin idrar tetkiki ve id-
rar kiiltiirii yeterlidir. > 36 ay gocuklarda rutin tetkik gerekli degildir. Laboratuvar ¢aligmalari,
yalnizca klinik 6zellikler tarafindan tanimlanan secili durumlar icin endikedir. Daha biiyiik
atesli ¢ocuklarin ¢ogu rutin laboratuvar testlerine ihtiya¢ duymaz. Prokalsitonin bakteriyel
enfeksiyonu tespit etmede CRP'den daha iistiindir.

TEDAVi

Ates asetominofen veya ibuprofen ile tedavi edilir. ibuprofen ve asetaminofenin kombine veya
doniistimlii olarak kullanilmasinin monoterapiye kiyasla viicut sicakligini diistirmede daha
etkili olabilecegine dair kanitlar olsa da kombine veya dontistimli kullanimindan kaginmay1
oneren kaynaklar da mevcuttur. Tedavide ilk segenek olarak asetominofen tercih edilir. Ase-
tominofen dozu 15 miligram/kg oral veya rektal (maksimum giinliik doz, 80 mg/kg) 4-6 saat-
te bir kez, giinde maksimum bes kez olacak sekilde. Asetominofen ayn1 doz, siklik ve giinlitk
maksimum dozlarda intavenéz olarak da verilebilir. Ibuprofen dozu 10 mg/kg (maksimum
giinliik doz, 40 mg/kg) 6-8 saatte bir kez. Ibuprofen 6 aydan biiyiik ¢ocuklarda verilebilir.

Hasta goriinen ve diisiik risk kritelerini karsilamayan infantlar hastaneye yatirilmali ve
ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Ampisilin 50 mg/kg 8 saatte bir kez ve sefotaksim
50 mg/kg 8 saatte bir kez siklikla uygulanan ampirik antibiyotik rejimidir. < 1 ay bebeklere
hiperbilirubinemiyi kotiilestirebilecegi icin seftriakson verilmemelidir.

3-36 ay arasinda hasta veya toksik goriinen, oral hidrasyonu saglayamayan veya taburcu-
luk sonras: takibi yetersiz olan her ¢ocuk hastaneye yatirilmalidir. Tanimlanan bakteriyel en-
feksiyonlar i¢in; enfeksiyonun tiiriine ve bolgesel veya ulusal standartlara uygun antibiyotik
tercih edilmelidir.

Toksik olmayan goriiniime sahip, ates diisiirliciilerden sonra vital bulgulari normale
doénmiis veya atesin varligina uygun yasamsal belirtiler gosteren ve oral alimi tolere edebi-
len ¢ocuklar ebeveynlerine acil servise donmeleri gereken acil durumlar anlatilarak taburcu
edilebilir.

Bir¢ok ebeveyn, ¢ocuklarinda orta derecede yiiksek atesten bile biiyiik 6l¢tide korkmak-
tadir. Ailelerin ates diistiriicii tedavi i¢in uygun endikasyonlar, uygun dozlar ve her zamanki
seyrinde olan orta derecede yiiksek atesin hasara neden olmayacagi konusunda bilgilendiril-
mesinde fayda vardir. Atesli hastaliklarin dogal seyrini agiklamak da 6nemlidir, boylece ebe-
veynler ne bekleyeceklerini bilirler. Atesin gelip gidecegini, tipik olarak birkag giin stirdiigiinii
ve gocugun viicut agrilari veya ates durumunda kétiilesen diger semptomlart olabilecegini
dahil etmek yararlidir. Ebeveynler, cocuk kendini daha iyi hissedene kadar ve belgelenen son

atesten sonra en az 24 saat boyunca ¢ocuklar1 okuldan ve kresten uzak tutmalidir.
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flaglar: Miliaria cristallina ogu zaman asemptomatik ve kendini sinirlayan bir hastaliktir.
Rubra kasintiya ve profunda sicak intoleransina neden olur. Iklim kosullarinin ayarlanmasi
baslica 6nleme ve tedavi yontemidir. Yiiksek ates varliginda ates diistiriicii ilaglar onerilir.
Fazla kiyafetlerden ve cildin hava almasini 6nleyen yontemlerden kaginilmalidir.

Cildin serin tutulmast i¢in kuru ve 1slak soguk kompresler, borik asit veya mentol iceren
cilt losyonlari, topikal kortikosteroidler ve topikal antibiyotikler 6nerilebilir. Lanolinli krem-
ler uygulanabilir. Oral antibiyotikler, oral retinoidler, vitamin A ve C denenebilir.

Terlemeye neden olacag: i¢in aktivite kisitlanmalidir.

Tanim: Streptokkokal tonsillofarenjit gegiren ¢ocuklarin %10’unda goriilen dokiintiilii bir
hastaliktir.

Patofizyoloji: A grubu beta-hemolitik streptokoklarin bazi suslarinin salgiladiklar: pirojenik
ekzotoksin (eritrojenik ekzotoksin) neden olur. Bu toksine hipersensitivite gosteren kisilerde
kizilin tipik dokiintiisti gelisir.

Klinik:

Belirtiler: Cogu ¢ocukta dokiintii gévdenin iist bolgelerinde baslamadan birka¢ giin 6nce
ates ve bogaz agrisi goriiliir. Bu dokiinti tiim govdeye ve avug ici ve ayak tabanlarina yayilir.
Dokiintiiler dairesel ve soluktur.

Fizik muayene: Dokiintiiler eritamat6z, birbiri ile i¢ ice ve soluktur. Giines yanigina benzer-
ler. Deri katlant1 bolgelerinde (aksilla, antekiibital fossa gibi) eritamatoz lineer (Pasta ¢izgile-
ri) seklindedirler. Damakta petesiler olabilir, ayn1 zamanda eritramatoz ve sismis Papilalarin
tizeri beyaz bir dokiintii (beyaz cilek dili) ile kapli olabilir. Kirmizi ¢ilek dili beyaz tabakanin
deskuamasyonundan sonra olusur. Birka¢ hafta sonra dokiintiiler solmaya baslar ve deride
deskuamasyonlar (6zellikle yiiz, eller ve ayaklarda) olugur. Bu durum 4-6 hafta arasinda sii-
rebilir.

Hasta yonetimi:

Tetkikler: Bogaz kiiltiirii %90-95 sensitiftir ve A grubu beta-hemolitik streptokok tanisi koy-
mada ilk segenektir. Fakat her zaman pratik degildir. %86 sensitivite ile hizli antijen testleri
sik kullanilmaktadir.

Tlaglar: Penisilinler ilk tedavi segenegidir. Penisilinlere ve sefalosporinere alerjisi olanlar da
oral makrolidler (eritromisin, azitromisin) veya klindamisin kullanilabilir.

Tanim: Akut viral bir solunum yolu hastaligidir. Son yillarda goriilme siklig1 gerek yurt igin-
de gerek yurt disinda artmaktadir. Bunda agilama programlarinda olusan sorunlar sorumlu
tutulmaktadir.

Patofizyoloji: Oldukca bulasicidir. Enfekte kisilerden oksiirtik ve hapsirmayla dogrudan
temas veya damlacik yoluyla bulasir. Viriis yiizeylerde ve havada 2 saat kadar bulagiciligin
kaybetmez.

Klinik:

Belirtiler: Ates (40 derece), halsizlik, 6ksiiriik, bogaz akintisi, konjonktivit ve makilopapiiler
dokiintiiyii takip eden patognomonik koplik lekeleri ile karakterizedir. Dokiintiiler maruzi-
yetten 14 giin sonra olusur, bununla birlikte inkiibasyon siiresi 7 ile 21 giin arasinda degis-
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Patofizyoloji: VZV norotropiktir ve sensér néronlarda uzun siire kalabilir. Selliller immii-
nitenin zayifladigr dénemlerde uykudaki viriis aktive olur ve herpes zoster (zona) meydana
gelir.

Cocukluk ¢aginin sik rastlanan bir enfeksiyonudur ve 14-16 giinliik bir inkiibasyon peri-
yodu vardir. Immiin sistemi baskilanmig hastalarda daha kisa inkiibasyon periyodu olabilir.
Klinik:

Belirtiler: Cilt lezyonlar: hizli bir sekilde makiil, papiil ve vezikiille evrilir. Daha sonra da
yirtilir ve krutlanir. Téim cilt lezyonlar: ayn1 anda goriilebilir. Enfekte kisiler lezyonlarin ¢ik-
masindan 2 giin 6nce ve 7 giin sonrasina kadar bulasicidirlar.

Fizik muayene: Saglikli cocuklarda genellikle benin ve kendini sinirlayan bir hastaliktir. Fa-
kat eriskinlerde viral pnémoni, ensefalit ve sepsis gibi komplikasyonlar goriilebilir. Gebeligin
ilk bes ayinda varisella gelismesi durumunda fetal hasara neden olabilir. Cilt lezyonlar1 son
derece kasintihidir ve patlatilmalart durumunda skar gelisme riski vardir. Cilt lezyonlarinda
agr1 ve parastezi de gelisebilir.

Akut hastalik durumunda grip benzeri semptomlar da vardir.

Hasta yonetimi:

Tetkikler: Tan1 klinikle konur. Tant koyma da stiphe varsa; Tzanck testi veya vezikiillerin
kiiltiirii yapilabilir. Ensefalit varliginda MR veya L/P yapilabilir.

flaglar: Tedavi hastanin yag1, immiin durumu, semptomlarin siiresine gore degisir. Antiviral
tedavi (asiklovir, valasiklovir, pensiklovir, famsiklovir) semptomlarin siddetini ve siiresini ki-
saltir. Topikal ve oral analjezikler ve antihistaminikler semptomlarin rahatlatilmas: i¢in kul-
lanilabilir.

VZV immiin globiilin yiiksek riskli kisilerde diisiiniilebilir. Ideal olan ilk 4 giin i¢inde
baslanmasidir ama 10 giine kadar uzatilabilir.

Temasa gegilecek birimler: Bildirimi zorunlu (A grubu) bir hastaliktir.
Uyarilar: Lenfoma ve HIV gibi immiin sistemi baskilayan hastaliklarda hayati tehdit edici
olabilir.

5. HASTALIK

Tanim: Parvoviriis B19’un sebep oldugu dékiintiili bir enfeksiyondur.

Patofizyoloji: Inkiibasyon periyodu nonspesifik semptomlar igin 4-14 giin kadardir. Dékiin-
tit ve eklem ile ilgili semptomlar genellikle 2-3 hafta icinde meydana gelir. Viriistin insan
eritroit progenitor hiicrelerine 6zel bir tropizmi vardir. Bu da aplastik krizlere neden olabilir.
Klinik:

Belirtiler: Ates, halsizlik, bogaz agrisi, bag agrisi ve bulant1 prodromal bulgulardir. Prodromal
doénemden sonra eritromat6z (tokat atilmig gibi) yiiz dokiintiileri goriliir. 2 veya 4 giin i¢inde
dokiintii kaybolur. Tkinci dsnemde pembe yama tarzi makiiller veya retikiiler tarzda lezyonlar
gorilir. 1 illa 6 hafta icinde bu lezyonlar kaybolur. Fakat giines, sicak veya stres gibi sebepler
ile tekrar gelisebilir. Dokiintil gectikten sonra bulastiricilik da geger.

Fizik muayene: Ates olabilir ama ¢ok yiiksek seyretmez. Aplastik krizdeki hastalar anemiye
sekonder soluk ve tagikardik olabilir. Perikardit olan hastalarda siirtiinme sesi duyulabilir.
Miyokardit veya anemi gelisen hastalarda kalp yetmezligi bulgular: olabilir. Kii¢iik eklem-
lerde artrit bulgular: olabilir. Agrili ve kagintili papiil ve purpurik lezyonlar el ve ayaklarda
gozlenebilir.
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hastalar geng hastalarda oldugu gibi yogun bir sekilde AHA(American Hearth association)
kilavuzundaki onerilerin hepsi kullanilarak tedavi edilmelidir. AHA kilavuzunda kardiyak
kateterizasyon igin kesin bir yas sinir1 olmadig: gibi trombolitik tedavi komplikasyonlarr (int-
raserebral kanama, duvar riiptiirii) yasla artis gosterdigi i¢in tercih edilmelidir. AMI sonrasi
kardiyojenik sok gelisen yasl hastalarda AHA erken revaskiilarizasyonu 6nermektedir.

Karin Agrisi

Karin agrist ile acil servise bagvuran yash hastalarin hem yatis oranlar1 hem de acil servis ve
yatakli serviste kalma siireleri ¢ok ytiksektir. Agr1 algilamasinin azalmasi, bagisiklik sistemi
tizerindeki yaslanmaya bagl etkiler, strese tasikardi yanitini azaltan ilaglar ve enfeksiyona ates
yanitinin azalmas gibi faktorler hikaye ve fizik muayene ile tan1 koymayi zorlastirmaktadir.
Laboratuvar degerleri cerrahi karin olmasina ragmen genellikle normaldir. Komplikasyon
ve mortalite oranlar yiiksektir. Bilgisayarli tomografi gibi gériintilleme ¢alismalar1 yasli po-
piilasyonda tan1 koymay1 kolaylagtirmaktadir. Intra abdominal vaskiiler hastaliklar da yasla
artmaktadir. Riiptiire abdominal aort anevrizmasinin (AAA) tanist abdominal agri, hipovo-
lemik sok ve pulsatil karin kitlesi triad: yagh hastalarda goriilmeyebilir. Teshis edilemeyen ve
riiptiire olan AAA mortalitesi %90’lara ¢ikabilir.

Genel Durum Bozuklugu

Iyi tanimlanamayan spesifik olmayan sikayetlerdir. Bas dénmesi, zayiflik, fiziksel durumun
kétiiye gitmesi, genel giigsiizliik, halsizlik ve yorgunluk gibi tarif edilebilir. Acil Servise genel
durum bozuklugu gibi nonspesifik semptomlarla bagvuran yash hastalarda ciddi hastaliklar
olabilir. Ani baslamayan belirtiler ve beynin belli bolgelerinin fonksiyon bozukluguna isaret
eden gii¢ kayb: varsa nororadyolojik goriintilleme yapilmalidir. Arastirmalar genel durum
bozuklugu ile bagvuran hastalarin ¢ogunun etyolojisinin infeksiyon(%60), metabolik bozuk-
luklar(%18) ve malignansi(%10) tanilar1 oldugunu gostermistir.

infeksiyonlar

Yaslilarda infeksiyon hastaliklarinin mortalite ve morbiditesi daha fazladir. Yas ilerledikee
daha nadir goriilen infeksiyonlar ortaya ¢ikabilir. Yaslanan bagisiklik sistemi, dogal immii-
nosiipresyonla enfeksiyona yatkinlik yaratir. Yash hastalarda infeksiyon teshisi gligtiir. Ates
yikselmeyebilir ve istahsizlik, yorgunluk, fonksiyonel bozukluk gibi semptomlarla gelebilir-
ler. Pnémoni, influenza ve sepsis 65 yas iizeri hastalarda enfeksiyondan 6liimiin baslica se-
bepleridir.

Yash Hastalarin Resiisitasyonu

Yasl hastanin kronik hastaliklar1 ve ilaglar1 goz 6niine almmaly, tek basina yas resiisitasyon
ile ilgili kararlar1 etkilememelidir.Yash hastalarda disler olmadig i¢in agizdan agiza solunum
yaptirmak giigtiir. Ayrica boyun eklemlerindeki dejenerasyon sebebiyle epiglottisi gormek ve
ag1z yoluyla entiibasyon yapmak zordur. Yashlarda ventilatérden ayrilma giigliikleri sebebiyle
oncelikle invazif olmayan hava yolu yontemleri 6ncelikle tercih edilmelidir. Sedatif ajanlarin
dozlar1 renal ve hepatik fonksiyonlarin azalmasina bagl klerensin diigmesine bagli uyanma-
nin gecikmemesi i¢in azaltilmalidir. fleri kardiyak yasam destegi uygulamalarin standart eris-
kin uygulamalariyla aynidir.
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Epidemiyoloji

Hiponatremi hastanede yatan hastalarda %25-30 oraninda bir prevalansa sahiptir. Yaygin go-
riilen bir elektrolit bozuklugudur. Hiponatreminin insidansi yogun bakim tinitesindeki kritik
hastalarda ve postoperatif hastalarda daha fazladir. Geriatrik hasta grubunun, birden fazla
komorbiditeye sahip olmasi, ¢oklu ila¢ kullanmasi, sivi alimindaki eksiklik nedeni ile hipo-
natremi siklig1 daha fazladur.

Patofizyoloji

Normal plazma osmolalitesi 275-290 mosm /kgdir. Normal osmolalitenin korunmasi igin
su alimy, su atilimina esit olmalidir. Dengesizlik durumunda hiponatremi veya hipernatremi
gorilmektedir. Su alimi sonrasinda, viicut osmolalitesi 295 mosm/kg’a ulastiginda, hipotala-
musdaki osmoreseptorler sayesinde susuzluk mekanizmasi diizenlenir. Su atilimi, Antidiiire-
tik hormon(ADH) tarafindan diizenlenmektedir. ADH hormonu hipotalamusda sentezlenip,
posterior hipofiz bezinde bulunmaktadir. Artan ADH sekresyonu suyun bobrekten yeniden
geri emilmesine ve karsit etki ile desupresyonuna neden olur. Karotis siniisteki baroresep-
torler de ADH salgisini uyarabilir, ancak osmoreseptorlerden daha az duyarlidir. Baroresep-
torler; ilaglar, agr, stres, bulanti nedeniyle effektif dolasim hacminin azalmas: sonucu ADH
salgilanmasini tetiklemektedir.

Serum osmolalitesi> 290 mOsm/kg ise; hipertonik hiponatremi (hiperglisemi, mannitol).
Serum osmolalitesi 275-290 mOsm/kg arasinda ise; isotonik hiponatremi (Pseudo-hiponat-
remi, laboratuvar hatasi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Pseudohiponatremi, genellikle hi-
pertrigliseridemi, kolestazis ve hiperproteinemi gibi durumlar yaninda mannitol, glisin ve
sorbitol gibi maddeler de neden olmaktadir. Hipotonik hiponatremide ise; serum osmolali-
tesi 275mOsm/kgdan azdir.( Serbest suyun fazla miktarda olmasi olarak ifade edilmektedir.

Serbest su alimmnin 750 ml den fazla alinmasi veya serbest su atiliminin azalmasi olarak iki
sekildedir).

Oykii ve Fizik Muayene

Semptomlar1 hiponatreminin derecesi ve kronik durumu belirlemektedir. Hafif ve orta sid-
dette hiponatremide (Na>120 mEq/L) veya sodyumda kademeli azalma olmasi1(>48 saat) mi-
nimal semptomlara neden olmaktadir. Hastalarda siddetli hiponatreminin (Na<120mEq/L)
olmasi veya sodyum seviyesinde hizli diisiis olmasi bir ¢cok semptomu i¢ermektedir. Semp-
tomlar, anoreksi, bulanti kusma, yorgunluk, bas agrisi, kas kramplari, degisken biling du-
rumu, ajitasyon, nobetler ve hatta komaya kadar degisebilmektedir. Semptomlar yaninda
ayrintili bir oykii alinmalidir. Fizik muayene ve norolojik muayene yaninda hacim durumu
degerlendirilmelidir. Nérolojik semptom ve bulgular: olan hastalarda kalict hasar1 6nlemek
i¢in acil olarak tedavisinin yapilmas: gerekmektedir.

Degerlendirme

Adim 1: Plazma Osmolalitesi(275-290msom/kg)

« Hipertonik, izotonik ve hipotonik hiponatremi ayirt etmeye yardimct olabilir.
o Gergek hiponatremik hastalar hipotoniktir.

o Eger hipotonikse ikinci adima gidilir.



722 Kisim 21 m Elektrolit ve Asit-Baz Bozukluklari

gtivenilir bir gostergesi degildir. Potasyumun dengesi, hiicre dist ve hiicre i¢i sivi kompart-
malar arasinda, renal atilim,cok az miktarda da olsa gastrointestinal kayip ile akut hiicresel
sift kombinasyonu ile saglanmaktadir. izole olarak potasyum aliminin azalmasi renal potas-
yum atilimiin azalmasindan kaynakli nadiren hipokalemiye neden olabilmektedir. Bunun
yaninda alimda azalma, yetersiz beslenme ve ditiretik tedavi kullanimi hipokalemiye katkida
bulunmaktadir. Hiicre potasyum alimi alkalemi, insiilin, beta-adrenerjik stimiilasyon, aldos-
teron ve kafein gibi ksantinlerle desteklenir. Vakalarin ¢ogunlugunda hipokalemi, gastroin-
testinal veya bobrek y oluyla kayiptan kaynaklanmaktadir. Bobrek yoluyla potasyumun kayb:
minerallokortikoid —reseptor stimiilasyonu ile ilgilidir (primeraldesteronizm). Ditiretik teda-
visi, magnezyum eksikligi, genetik sendromlar bobrekten potasyum kaybinin diger nedenle-
ridir. Siddetli ve uzun siiren ishal ayni sekilde gastrointestinal nedenli potasyum kaybinin en
sik nedenleri arasindadir.

OYK{ VE FiziK MUAYENE

Aslinda hipokaleminin nedenleri hastadan alinan 6ykide bellidir. Bu nedenle 6ykii alinirken,
gastrointestinal kayiplarin (kusma ve ishal) ve altta yatan kardiyak komorbid hastaliklarin ya-
ninda kullanilan ilaglar (insiilin, beta-agonistler, diiiretikler) sorgulanmalidir. Klinik bulgu-
lar, kas-iskelet sistemi ve kardiyo vaskiiler sistemleri icermektedir. Bu nedenle fizik muayene
yaninda nérolojik bulgular ve kardiyak aritminin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Hi-
pokalemi bulgular1 eger hizl bir diisiis yok ise serum potasyum seviyesi 3mmol/Lden az ola-
na kadar belirginlesmemektedir. Hipokaleminin derecesi ve siiresi semptomlarin siddeti ile
orantilidir. Semptomlar hipokalemi diizeltildiginde gerilemektedir. 2,5 mmmol/L altindaki
degerlerde kas giigsiizligii goriilebilmektedir. Bu giigsiizliik hali alt ekstremiteden baglayarak,
govde ve iist ekstremiteye ilerleyerek potansiyel paraliziye neden olmaktadir. Solunum kas-
lar1 da etkilenmesi ile solunum yetmezligi ve 6liim tablosu goriiliir. Gastrointestinal kaslarin
etkilenmesi sonucu bulanti, kusma, abdominal distansiyon ve ileus tablosu goriiliir. Siddetli,
hipokalemide kas kramplari, rabdomyoliz ve myoglobiniiri tablosu goriliir. Hipokalemide
periodik paralizi tablosuda nadir olarak goriilmektedir. Kalitsal veya edinsel olarak goriil-
mektedir. Kas zayiflig1 veya solunum kaslarini etkiler 6liimciil seyreden vakalar bildirilmistir.
Hipokalemi kardiyak aritmiler ve EKG degisikliklerine neden olabilmektedir. EKG ‘de degi-
siklikler tiim hastalarda ortaya ¢ikmayabilir. Baglangicta T dalgasinda diizlesme, ardindan ST
depresyonu, ve T dalgasindan ayirt edilmesi zor olan bir U dalgasi goriilmektedir. U dalgasi
sik olarak lateral V4-6 prekordiyal derivasyonlarda goriiliir. PR, QT uzamas: da goriilebil-
mektedir. Ozellikle yagh hastalarda, kalp hastaligi olanlarda, digoksin ve antiaritmik ilag kul-
lananlarda kardiyak aritmi riskinin yiiksek oldugu goriilmektedir.

DEGERLENDIRME

Hastanin 6ykiisii 6nem tasimaktadir. Etiyoloji belirsiz ise tanisal degerlendirme yapilabilir.
Tanisal degerlendirme idrarla potasyumun atilmas: ve asit-baz durumunun degerlendiril-
mesini igerir. 24 saat idrar toplanarak potasyum atilimi degerlendirilebilir. 30mEqdan fazla
potasyum atilmasi uygun olmayan renal potasyum kaybini gostermektedir. Bu durum belir-
lendikten sonra asit-baz durumunun degerlendirilmesi yapilmalidir. Serum Mg seviyesine
bakilmasi kas glicsiizliigii ve EKG degisikligi agisindan uyaricidir.
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ABCDE
12 Derivasyoniu EKG ve Kardiyak Monitarizasyon
Psodo Hiperkalemiyi Digla

Hafif Orta Siddetdi

K:5,5— 5,9 mmol/L K: 6,0 - 64 mmolfL ¥ 26,5 mmoljL

Nedeni Bul ve Tedavi et Klinik Durumuna Gore, Acil Tedavi
EEG'sine Gore Tedavi et

EKG Degigikiikieri
Sivri T Dalgalan Genis QRS Bradikardi
P Dalgas: Yoklugu

IV Kalsium

10 mil %10 Kailsryum Klorit IV

30 mi %10 Kasiyumn Glukonat IV

EKG Bulgusu Devam Ederse 5 Dakika Sonra Dozu Tekrarla

insilin + Glukoz infizyonu

25 Gr Glukoz + 10 Unite Insiifin 15-30 Dakika IV

{25 Gr = 50 mi %50 Glukoz ; 125 Mi %20 Glukoz; 250 MI %10 Glukoz

Tedavi Oncesi Kan Glukozu <7.00 mmol/L ise %10 Glukoz infizyonu 50 ml /Saat 5 saat

Saibutamol 10-20 mgz Nebul

*Sodyum Zirkonyum Siklosilikat 3x10 pr/giin oral 72 *Sodyum Zirkonyum Siklosilikat
saat veya 3x10 grfgin oral 72 saat veya
*Patiromel 8.4 gr/gin oral veya *Patirome! 8.4 gr/gln oral veya
*Kalsiyum Rezonyum 15 gr x 3/gin oral

Hemodiyaliz

Serum K ve Kan Glukozunu Takip Et

Hiper Kalemi Nedenini Disiin ve Tekrar Olusmasini Onle

Sekil 108-1 m Hiperkalemi tedavi algoritmasi
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Tablo 110-1 m Metabolik Asidoz Nedenleri (Devami)

Renal Asit Atiliminin |« Kronik bébrek yetmezligi
Azalmasi - Tip 1 (distal) Renal tuibiler asidoz
- Tip 4 Renal tiibller asidoz (hipoaldosteronizm)

Bikarbonat Kaybi - Diyare veya diger intestinal kayiplar (kolostomi, ileostomi, enterik
fistiller)

« Tip 2 (proksimal) Renal tiibiler asidoz

« Hiperparatiroidizm

+ Ketoasidoz tedavisi sonrasi

- Urolojik prosediirler, tireterosigmoidostomi, tireteroileal fistiil

« Alimlar (Karbonik anhidraz inhibitérleri, kalsiyum klorid, magnezyum
stlfat)

- Diger (hiperkalemi, hipoaldesteronizm, toluen)

Metabolik asidozda respiratuar kompanzasyon ile pH normale getirilmeye ¢alisilir. Bikar-
bonattaki azalma miktarinin 1-1.5 kat1 kadar PaCO,'de azalma beklenir. Beklenenden daha
fazla azalma eslik eden respiratuar alkalozu, beklenenden daha az azalma eslik eden respira-
tuar asidozu distindarir.

Metabolik asidoz nedenleri genellikle hiperkloreminin varligina veya artmis Anyon agi-
gina gore siuflandirilirlar. Metabolik asidozun siniflandirilmasinda ¢ok kullanigh bir yon-
tem olan Anyon agiginin hesaplamasi= Na- (Cl+HCOj3) olarak yapilir. Normal Anyon agig1
8-16d1r. Plazmada bulunan diger anyonlar laktat, piirivat, siilfat ve fosfattir. Asit iretiminin
artmasindan kaynaklanan metabolik asidoz nedenleri genellikle artmis Anyon agigina neden
olurken normal anyon agiklilar ise tipik olarak hiperkloremik metabolik asidoz yapar.

Anyon agiginin dogru degerlendirilebilmesi i¢in bazi faktorlerin goz 6niinde bulundurul-
mast gerekir.

1- Plazmaya H,CO3 ve HCI disinda asitin eklenmesi anyon agigin1 artirmasina ragmen bu
etki beklenenden daha azdur, ¢iinkii H* iyonu albiimin molekiilii iizerindeki negatif grup-
lara baglanarak bu proteinin Anyon agigina olan katkisini azaltir. Aksine alkalemi albii-
min {izerinde anyonik gruplarin sayisini artirma egilimindedir.

2- Anyon agikhiginin yaklagik yaris1 albiimin tizerindeki negatif yiiklerle ilgili oldugundan
hipoalbuminemi anyon a¢igini1 diisiiriir. Albiimin konsantrasyonundaki her 1 g/dL diisis
i¢in anyon agiginda yaklasik 2.5mEq/L diigme olur.

3- Anyon acig1 ¢ok diisiik ve hatta sifirdan kii¢tik olabilir. Bunun nedeni sodyum disindaki
diger katyonlar olan kalsiyum, lityum, magnezyum ve anormal katyonik proteinlerin var-
ligidur.

4- Dehidratasyonda bikarbonat da dahil tiim soliit konsantrasyonu artar ve solunum mer-
kezi PaCO;’yi kismen sabit tuttugundan metabolik alkaloz gelisir. Tam tersi olarak siv1
retansiyonu durumunda diliisyonel metabolik asidoz gelisir.

5- Biiytik miktarlarda sodyum tuzlarinin verilmesi (penisilin gibi anyonik antibiyotikler, lak-
tat, sitrat ve asetat gibi diger anyonikler) asidoz olmaksizin Anyon a¢iginin artisina neden
olabilir.
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Tablo 112-1 m Respiratuar Asidoz Nedenleri (Devami)

Travma - Pndémotoraks

+ Flail chest

« Servikal spinal yaralanma
« Frenik sinir yaralanmasi
- Diyafram paralizileri

Ventilasyon Tedavisinde « Tidal volimiin yanls hesaplanmasi
Yanhsliklar - Oli boslugun fazla olmasi
Diger - Hipotiroidizm, hipotermi, hipofosfatemi,

hipomagnezemi

Akciger Hastaliklari « Kronik obstruktif akciger hastaligi
« Interstisyel akciger hastaligi

- Idiopatik pulmoner fibrozis

- Kistik fibrosis

Noromuskiiler Bozukluklar + Amiyotrofik leteral skleroz
+ Muskdiler distrofi

Kronik « Polimiyozit

« Multiple skleroz

Gogus Deformiteleri - Kifoskolyoz
+ Pekstus eskavatum
« Ankilozan spondilit

Reaktif Hastaliklar + Uzun sitiren pnémoniler
+ Pick-wickian sendromu

Akut veya Kronik Hiperkapni Ayrimi

Akut gelisen veya kronik solunum yetmezligi tizerine eklenen akut solunum yetmezliginde
PaCO, referans araliginin st sinir1 olan 45 mmHgnin {izerine ¢ikar ve asidemi (pH<7.35)
olaya eslik eder. izole akut solunumsal asidozu olan hastada 6lgiilen hiperkapni ve bikarbonat
diizeyleri sekil 1 de gosterildigi gibi pH’y1 dogru tahmin eder. Kronik zeminde gelisen akut
solunumsal asidozu olan hastalarda ise 6l¢tilen pH tahmin edilenden daha yiiksek olacaktir.

Kronik kompanse solunumsal asidozda PaCO, referans araliginin iist sinirinin tizerinde
olmasina ragmen renal kompanzasyondan dolay1 pH limitin alt sinirinda veya alt sinirdan
hafif digiiktiir.

Ancak unutulmamasi gereken sey bu kurallar basit asit baz bozukluklar: i¢in gegerli olsa
da olaya eslik eden diger asit baz bozuklugu varliginda degerler etkilenecektir.

HASTA YONETIMI

Hem kronik hem de akut solunum asidozu tedavisi 6ncelikle hava yolu, solunum ve dolagim
stabilizasyonu ile baslar, daha sonra altta yatan neden aragtirilmalidir. Oksijen monitorizas-
yonu ve kan gazi ile hasta hizlica degerlendirilmelidir. Periferal oksijen satiirasyonu<90 olan
hastalarda bu degeri 90-93 aras: tutacak sekilde oksijen tedavisi baglanmalidir. PaCO, belir-
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—_— Acil Servis / YBU Sonuulusu
Karar -— AS Sorumlusu
Etkinlegiinme Seviyesi [ Evlem Yok

Afet Alanlanmn Haznlanmas

Olay Yonetim Merkezinin Agilmasi Eylem Sonu

Olay Yonetim Ekibmin Aktivasyonu

Etkinlestrme Seviyesi IT ve 111

/ N

Departman / Servis / Binm Personel Caginna, Kaynaklann
Miidahale Prosediirlerinin Aktivasyonn Seferber Edilmesi

Sekil 114-1 m AMP'nin aktivasyon seviyeleri ve temel eylemler 6zetlenmistir.

Seviye 3: Afet/acil durumu
- Acil ihtiyaglarin ¢ok kisa siirede mevcut kapasiteyi kesin olarak asacag: durumlardur.

Tiim birimlerde 6nceden hazirlanmus ilgili, miidahale prosediirleri, standart operasyon
prosediirleri (SOP) ve ilgili is akis talimatlar1 (IAT) kullanilir. Eger olayin 6zelligine gore
onceden ilgili SOP ve ISAT bulunmuyorsa ivedilikle olusturulur. Hastanede taburculuk igin
uygun hastalar hizlica taburcu edilir ve tiim birimlerde zorunlu olmayan faaliyetler gegici ola-
rak durdurulur. Tiim birimlerde yeterli miktarda malzeme, ekipman ve personelin bulunmasi
saglanir. Tim birimler OYM’ye geri bildirimde bulunur.

Asagidaki sekil 114-1'de AMP’nin aktivasyon seviyeleri ve temel eylemler 6zetlenmistir.

Hastanede Tibbi Kapasite Artimi

Kapasite artirimi hastanenin imkanlari ile dogru orantilidir. Ideal olarak yatakli servislerde
yaklagik %50 oraninda kapasite artimi hedeflenmelidir. Bu amagla hastanede mevcut dolu
ve bos yatak sayilari, mevcut personel sayisy, ilgili birimlerin yeterlilikleri, kan bankasi, tibbi
goriintilleme gibi destek birimlerinin kapasitesi degerlendirilir. Yatak kapasitesinin artirila-
bilmesi i¢in hastanede servislerde izlenmekte ve taburculuk i¢in uygun olan hastalar taburcu
edilir. Uygun alanlar tedavi alani olarak belirlenebilir ve servislere ek yatak yada sedye konu-
labilir. Hastane afet bolgesine yakin konumda ve hasta kabuliinde birincil olarak rol alacaksa
yatakli servislerde izlenen hastalar 6nceden yapilan protokol ¢ercevesinde diger hastaneler
nakledilebilir. Ayrica cerrahi servislerde izlenmekte olan ve akut cerrahi sorunu bulunmayan
hastalar da dahili birim servislerine nakledilebilir. Olayin 6zelligine gére hastanede 6nceden
planlanmuis olan 6zel alanlar (dekontaminasyon iinitesi, izole hasta servisleri gibi.), ayaktan



W Girigsimsel Islemler ve Prosediirler 761

Yapilacak islem acil degilse hasta islem hakkinda bilgilendirilir, hastanin sorular1 yanit-
lanir, aydinlatilmig onam alinir ve dosyaya konulur. Tiim ekipmanlar odada hazir olduktan
sonra dogru hasta, dogru prosediir ve dogru taraftan islemin yapilmasi kontrol edilir. Ar-
ter kan gazinin stk monitorizasyonu ve siirekli kan basinci monitorizasyonu ihtiyaci olmasi
durumunda arteriyel kateter takilir. Ekstremitenin yetersiz dolagimi, tam kat yanik, Burger
hastaligi, Raynaud sendromu, koagulopati, girisim yerinde seliilit, yetersiz kollateral akim
(pozitif Allen testi) var ise arteriyel kateter takmak kontrendikedir. Radial, brakiyal, femoral,
aksiller ve ulnar arter ponksiyonda kullanilan alanlardir. Pediatrik hastalarda dorsalis pedis,
temporal arter ve yeni doganlarda ise umblikal arter kullanilir. Islemin yapilacagi alana uygun
pozisyon verilir. Arteriyel kateter takilmasinda standart steril 6nlemler kullanilarak yapilir
(Antiseptik soliisyonla islemin yapilacag: yer temizlendikten sonra steril eldiven giyilir). Gi-
rilecek yere miimkiinse lokal anestezi uygulanir. Arteryel pulsasyon, isaret ve orta parmakla
palpe edilip, damarin yolu taninir. (Nabiz tam olarak palpe edilemiyorsa ultrason kullanilabi-
lir.) Palpe edilen nabzin distalinden isaret parmagin altindan cilde girilir. igne cilde 300-450
ac1 ile yavasca ilerletilir. Pulsatil kan akimina ulasildiginda dominant olmayan elle kateteri
tutarken, dominant elle igne hafifce geri ¢ekildikten sonra telsiz igne tstii kateter yavasca
damara yerlestirilir ve igne tamamen ¢ikarilir. Kateterin ¢alisip ¢alismadigi kontrol edilir ve
cilde sabitlenir. Islem sonrasinda hematom olusumu, enfeksiyon, kanama, iskemi, tromboz/
emboli, diseksiyon, arteriyovenoz fistiil olusumu, psédoanevrizma olusumu goriilebilen
komplikasyonlari olusturur.

INTRAOSSEOZ GiRigiM

ol Lbeks Carmond Ekiiran
‘Searie Lokes Surglce] Soves

+PLUS




766 Kisim 23 m Acil Girigimsel islemler

Hasta-hasta yakini islem hakkinda bilgilendirilir, hastanin sorular1 yanitlanir, aydinla-
tilmis onam alinir ve dosyaya konulur. Tim ekipmanlar odada hazir olduktan sonra dog-
ru hasta, dogru prosediir ve dogru taraftan islemin yapilmasi kontrol edilir. Merkezi sinir
sistemi (SSS) enfeksiyonu, subaraknoid kanama, demiyelizan SSS hastaliklar1 degerlendirme
veya idiopatik intrakranial hipertansiyonu belirlemek i¢in lomber ponksiyon yapilir. Ponk-
siyon alanina yakin enfeksiyonun olmasi (seliilit veya epidural abse gibi), beyin BT'de orta
hat siftine neden olan ekstraksiyel kitle lezyonu, intrakranial basing artisina neden olan yer
kaplayan lezyon olmasi ve koagiilopati var ise lomber ponksiyon islemini yapmak kontra-
endikedir. Isleme baglamadan once hasta lateral dekiibit veya oturma pozisyonuna getirilir.
Islem icin 6nerilen yetiskinlerde L2-3, 13-4, L4-5 ve L5-S1 araliklaridir, bebeklerde ise L4-L5
veya L5-S1 araligina denk gelen yerdir. Arka st iliak krestlerin birlestigi yer L4 seviyesine
denk gelir. Islemin yapilacag1 yer isaretlenir. Kisisel koruyucu ekipmanlar ve steril eldiven
giyildikten sonra islemin yapilacag: kisim antiseptik soliisyon ile temizlenip steril delikli 6rtit
ile ortiiliir. Once yiizeyel dokular sonrasinda daha derin dokular lokal anestezi ile uyusturu-
lur. Spinal igne orta hatta, yere paralel olacak sekilde umblikusa dogru ilerletilir. BOS akimini
gormek igin stile sik sik ¢ikarilir. BOS akimi saglaninca, agilim basincini 6l¢mek i¢in mano-
metre kullanilir. Her tiipe 1-2cc olacak sekilde bos tiipleri doldurulur. Tiipler doldurulduktan
sonra stileyi geri koyup spinal igne ¢ikarilir. Islem yerine spang konularak bandaj ile kapatilir.
Tonsiller herniasyon, spinal epidural hemoraji, sinir kokii yaralanmasi, enfeksiyon/ apse, bas
agrisy, sirt agrist ve dural kesenin ge¢ baslangich epidermoid tiimorleri lomber ponksiyon
sonrasinda goriilebilen komplikasyonlar: olugturur.

TUP TORAKOSTOMI
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Yapilacak islem acil degilse hasta islem hakkinda bilgilendirilir, hastanin sorular1 yanit-
lanir, aydinlatilmis onam alinir ve dosyaya konulur. Tiim ekipmanlar odada hazir olduktan
sonra dogru hasta, dogru prosediir ve dogru taraftan islemin yapilmasi kontrol edilir. Pnémo-
toraks, hemotoraks, ampiyem, travmatik arrest ve plevral effiizyon da tiip torakostomi yapi-
lir. Onemli pihtilasma bozukluklari, plevral adezyon siiphesi, islemin yapilacag taraf ile ayn1
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