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ONSOZ

Acil tip, uykunun ne oldugunu bilmeyen ve ancak bir sonraki kritik hamleyi yapmak
i¢in gerekli bilgiyi toplamak amaciyla dinlenilen bir uzmanlik alanidir. Emergency
Medicine: Just the Facts kitabinin 3. baskisi, kisa ve 6z igerigin, okuyucunun 6nemli
bilgileri aklinda tutmasini kolaylastirdig: varsayimiyla yazilmistir. Bu baskinin 6nce-
ki baskilardan ne kadar ileri oldugunun okurlar tarafindan hemen fark edilecegini
umuyoruz. Bu baskida 100t askin radyografi filmi / renkli goriintiiler, 93 karakalem
resim/EKG’ler ve materyalleri anlamaniza yardimci olmak i¢in tasarlanmis 300 tablo
mevcuttur. Bu degisim, 6dilli* ana ders kitabi olan Tintinallinin Emergency Medici-
ne: A Comprehensive Study Guide kitabinin 7. Baskisindaki gelisimin yani sira, teshis
amagli goriintiileme konusundaki ilerlemeleri de yansitmaktadir. Acil tip sinavlarinin
bir¢ogu, resimli uyaran béliimii icerdiginden, ders kitabina bunlarin eklenmesi, okur-
larin bu tiir sorular: yanitlamasina yardimei olacaktr.

Hedefimiz, acil tip uzmanlik alanindaki bilgilerini giincellemek isteyen klinisyen-
lere, bu alandaki uygulamalarin kisa, ancak kapsaml bir degerlendirmesini sunmak-
tir. Ana ders kitabinin bu alanda otorite olmasi gerekse de, bu kitap, 2120 sayfalik ana
ders kitabinin aksine, okurlarin acil tip alanindaki gelismeleri haftalarla ifade edilebi-
lecek bir siirede gozden gegirmesini miimkiin kilar. Cocuklarda hematolojik — onko-
lojik acil durumlar ve renal acil durumlar hakkinda yeni boliimlerle, kitabin pediatri
konusundaki kapsami genisletilmistir. Bunun yaninda, kitapta diisiik ihtimalli koro-
ner sendromlar, tiriner retansiyon, gida ve su ile bulasan hastaliklar ve diinya seyahati
yapan kisiler hakkinda yeni boliimlerin yani sira, toksikoloji ve travma hakkinda daha
fazla tartisma yer almaktadir. Renkli fotograflar ve tani goriintiileri, zorlu ve hayati
tehlike olusturan bozukluklarin hemen taninmast i¢in ilgili béliimlere eklenmistir.

Bu kitab1 olusturmamizda bize yardimeci olan Emergency Medicine: Just the Facts
boéliimlerinin yazarlarina, islerine olan bagliliklar: ve is etiklerinden dolay1 memnuni-
yetimizi sunuyoruz. Tim yazarlar deneyimli klinisyenlerdir. Yogun ¢alismalarindan
zaman ayir1p bu konular1 6zetledikleri i¢in hepsine tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Ayri-
ca, bize bu projede yardimci olan, 6zellikle McGraw-Hill Medicaldan Anne M. Sydor
ve Christie Naglieri'ye minnettariz. Son olarak, siirekli bityiiyen ailelerimizin verdigi
sevgi, destek ve cesaret olmadan, bu kitabin yayimlanmasi miimkiin olmazdi. Bu ki-
tap, DMC Lisa, Jill, Olivia, Paul ve Josephe; OJM OHSU Acil Tip Boliimii asistanlari
ve Ogretim gorevlilerine; RKC Marc, Matthew, Lissy ve Noah’ya; GDM Roo, Padre
ve Stevee; SHT Caroline, Sara Alice ve Catherinee; DAH Nicole, Zachary ve Logan'a
armagan edilmistir.

David M. Cline, MD

O. John Ma, MD

Rita K. Cydulka, MD
Stephen H. Thomas, MD
Daniel A. Handel, MD
Garth D. Meckler, MD

*Tintinallinin Emergency Medicine kitabinin 7. Baskisi, Ingiltere Tip Birligi tarafindan
cerrahi ders kitaplar1 kategorisinde birincilik 6diiliine layik goriilmustiir.
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CEVIRI EDITORLERI ONSOZU

Emergency Medicine: Just the Facts kitabinin 3. baskisinin ¢evirisini tamamlamis ol-
maktan bityiik mutluluk duyuyoruz. Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim Dali
olarak Tintinallinin Acil Tip El kitab: ile basladigimiz acil tip alanindaki tiim 6nemli
kaynaklar1 dilimize ¢evirme yolculugumuz yine miikemmel bir Tintinalli kitabi ile
devam ediyor.

Tintinalli Acil Tip El Kitabr'nin ¢evirisinde 6zellikle vurgulanan agagidaki parag-
raf1 buraya da aktarmak isteriz: “Herseyin ve herkesin {istiiniize Gistiiniize geldigi bir
ortamda ¢ogu zaman yalniz baginiza hem etik, hem vicdani, hem rasyonel olmali
hem de ¢6ziimii en kisa siirede iiretmelisiniz. Bu isi yaparken hata yapmamak i¢in
de kafanizda tani ve tedavi sablonlar1 oturmus, hastaliklara ait gorsel hafizanizin ge-
sitliligi tam ve beceri egitimlerinizin yerli yerinde olmasi gerekiyor. Tam da burada
Tintinalli’ler devreye giriyor. Aslinda bu kitap her acil tipginin en iyi arkadasi. Egitimi
boyunca yani bagindan ayirmadigs bir kaynak. Ancak ana kitabin ciissesi onu her za-
man erisilebilir olmaktan ¢ikariyor.”

Tintinallinin Acil Tip: Bilinmesi Gerekenler kitaby, bilgilerini glincellemek isteyen
Klinisyenlere, bu alandaki uygulamalarin kisa, ancak kapsamli bir degerlendirmesini
sunuyor. 2000 sayfadan daha fazla olan TextbooKk’tan farkli olarak okurlarin ¢ok kisa
stirede herseyi gozden gecirmelerine de olanak sunuyor.

Elinizdeki kitapta editorliigii birlikte yiiriittiik. Ancak itiraf etmeliyiz ki, Hacettepe
Universitesi Acil Tip AD'da ve Genel Cerrahi AD'daki bilim ve egitime adanmus 6gre-
tim {yeleri ve cok degerli asistanlarimiz olmasa idi bu proje asla gergeklestirilemezdi.

Ceviriler disinda indeksi de hazirlama isini tstlenen Dr. Volkan Arslan ve son
kontrollerde yardimlarini esirgemeyen Dr. Elif Oztiirk bunca yogunluk arasinda bu
zor gorevi de Ustlendikleri i¢in ayrica stikranlarimizi sunuyoruz.

Kitabin dilimize kazandirilmasinda en bagindan baslayarak isleri kolaylas-
tiran Glines Tip Kitabevlerinin sahipleri Saymn Murat Yilmaz ve Polat Yilmaza;
Yayin Koordinatérii Sayin Thsan Agina ve dizgi ekibine, kisaca tiim ¢aliganlarina katki
ve destekleri i¢in tesekkiir ediyoruz.

Tintinallinin Acil Tip: Bilinmesi Gerekenler kitabrnin okuyucularinda yeni ufuklar
acmast dilegiyle tiim acil tip asistanlarina ithaf ediyoruz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. M. Mahir OZMEN
Dog. Dr. Biilent ERBIL
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BOLUM 4 - ARITMIi/DiSRITMI YONETIMI 9

VNI HOREZIIN Noninvazif Pozitif Basinghi Ventilasyonun Avantajlar: ve Yan Etkileri

AVANTAJLAR YAN ETKILER

Dabha az sedasyon, noninvazif, hasta
konusmaya devam edebilir.

Hipoksi, asidoz ve hiperkapnide
erken diizelme

acan ajitasyon

hipotansiyon
Hastanede kalis siiresinde azalma
Entiibasyon oraninda azalma

Mortalitede azalma Solunumsal alkaloz

¢ocuklarda kontrendikedir. Bu hastalarada jet ven-
tilasyon tercih edilir.

o Klasik trakeostomi teknik zorluk ve zaman gereksi-
nimi nedeniyle acil cerrahi havayolu olarak 6neril-
mez.

NONINVAZIF POZITIF BASINC
VENTILASYONU

o Noninvazif pozitif basing ventilasyonu (NPBV)
yiiz ya da nazal maskeden gelen solunum havasinin
hacim/basing oranini énceden ayarlayarak pozitif
basingli solunum yolunu destekler. NPBV; kronik
obstriiktif akciger hastaligina (KOAH) ve kardiyo-
jenik akciger 6demine bagli ventilasyon bozuklugu
olan hastalarda endotrakeal entiibasyona alternatif
olarak kullanilir. Hasta kardiyak iskemisi, hipotan-
siyonu ya da disritmisi olmayan ve isbirligi yapma-
ya hazir olmalidirNPBV’nin avantajlar1 ve deza-
vantajlar1 Tablo 3-4’te listelenmistir.

o Devamli pozitif solunum yolu basinci (DPSYB) so-
lumun siklusu boyunca sabit pozitif basing saglar.
DPSYB genelde 5-15 cm H,O arasindadir ve hasta-
nin tedaviye verdigi yanita uyum saglar.

« Cift seviyeli pozitif solunum yolu basinci (CSPSYB)
nefes alma ve verme esnasinda farkli basing seviye-
leri kullanilir. Baglangi¢ ayarlar1 soluk alma esna-
sinda 8-10 H,O olarak uygundur soluk verme esna-
sinda 3-4 H,O. Klinik miidaheleye bagl olarak titre
edilebilir.

Hzli entitbasyon protokolii i¢in alternatif ilaglar 30.
Bolimde listelenmistir. (Acil Tip: Kapsamli Calisma
Kilavuzu, 7nci Baski) Solunumun ayarlanmas: hak-
kinda 6nceden anlatilmis alternatif metodlar; kor na-
zotrakeal enttibasyon, dijital entitbasyon, ekstraglotik
cihazlar, esnek ve kati fiberoptikler, retrograd trakeal
entlibasyon ve translaringeal ventilasyonu kapsar. Bu
teknikler 28, 30 ve 31linci bolimde anlatilmistir. (Acil
Tip: Kapsamli Calisma Kilavuzu, 7nci Baski)

Solunum anksiyetesi ve noninvazif pozitif basingl ventilasyonun basarisizligina yol

Hava tuzaklanmasi sonucu olusan asir1 artmis ortalama intratorasik basing ve
sonucunda olusan kalbe venoz doniisiin azalmasi, kardiyak outputun azalmasi ve

Abdominal kompartman sendromu
Pnomotoraksla sonuglanabilen pulmoner barotravma

4 ARITMI/DISRITMI
YONETIMI
James K. Takayesu

Ceviri: Damlanur Kucur

SINUS ARITMISI

Sinoatrial diigiimiin desarj hizinin bazi varyasyonlari
yaygindir; 6te yandan, eger varyasyon en uzun ve en
kisa aralik arasinda 0,12 saniyeyi agiyorsa, sintizial arit-
mi mevcuttur. Siniizial aritminin elektrokardiyogram
(EKG) karakteristikleri (a) normal siniis P dalgas: ve
PR aralig1 (b) 1:1 atrioventrikiiler ileti ve (c) en uzun ve
en kisa P-P araliginda en az 0,12 saniye varyasyonudur
(Sekil 4-1). Siniizial aritmi ilk olarak solunum kaynakli
olabilir ve yaygin olarak ¢ocuklar ile geng yetiskinlerde
goriiliir. {lerleyen yaslarda ise kaybolur. Cok uzun P-P
aralig1 siiresince nadiren fonksiyonel kacis vurular
mevcut olabilir ve herhangi bir tedavi gerektirmez.

PREMATURE ATRIYAL
KASILMALAR

Prematiire atriyal kasilmalar (PAK); asagidaki EKG
karakteristiklerine sahiptir: (a) ektopik P dalgalari, bir
sonraki beklenen siniis atigindan daha erken ortaya
cikar (prematiire) (b) ektopik P dalgalar: farkli sekil
ve dogrultuya sahiptir (c) ektopik P dalgalar1 AV dii-
glimii iizerinden iletilebilir veya iletilmeyebilir. (Sekil
4-2) Cogu PAK’ler tipik QRS kompleksleri ile iletilir;
bazilariysa baslangic olarak infranodal sistem {ize-
rinde tipik olarak sag demet dallanma bloke (SDDB)
modeli ile iletilir. Eger PAK’ler mutlak reftaktor peri-
yod esnasinda goriililyorsa, iletilmiyor demektir. Siniis
nodu ¢ok defa depolarize olup resetlendigi siirece; bu
sekte tam karsilayicidan daha azdir. PAK; stres, stir-
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KISIM 2 « RESUSITASYON TEKNIKLERI

[ | IIBIIB?I

SEKIL 4-7. Wolff-Parkinson-White Sendromunda atriyal fibrilasyon.

(0,35 mg/kg) verilir. Normal kardiyak fonksiyonlu
hastalar i¢in, alternatif hiz kontrolii ajanlari: ver-
pamil (5-10 mg IV), metoprolol (5-10 mg IV) ve
digoksin (0,4-0,6 mgIV)dir. Preeksitasyon send-
romlu hastalar (6rn. WPW); prokomanid ile 30 dk
boyunca 17 mg/kg ile 50 mg/kg’a ¢ikana kadar; ya
da %50 QRS genislemesi goriilene kadar tedavi edi-
lir. VF dejenerasyonuna sebep olabilme riskinden
dolay1 beta-adrejenik ya da kalsiyum kanal1 blokeri
(6rn. Verpamil) kullanmaktan ka¢inilmalidur.
Kardiyak fonksiyonu bozuk hastalarda (EF<%40)
amiodarone kullanilir. 30 dk boyunca 5 mg/kg IV,
takiben 24 saat boyunca 1200 mg (iyot ya da ka-
buklu deniz tiriinleri alerjisi olan hastalarda kont-
rendikedir, simvastatin ile birlikte kullanildiginda
rabdomiyoliz riskini arttirir) ya da 0,4-0,6 mg IV
digoksin.

48 saatten az bir siiredir Afibli hastalar acil serviste
kimyasal ya da elektriksel olarak kardiyoversiyon
edilebilir. Normal kardiyak fonksiyonlu hastalarda;
amiodaron, ibutilid (atriyal fluter ile ilgili yorum-
lara bakiniz), prokainamid, flekainid ya da profa-
nenon kullanilir. Ibutilid 0,01 mg/kg IV'den 1 mg’a
kadar titre edilebilir ve 10 dakikalik infiizyon sek-

linde verilir. Eger 20 dakika icerisinde herhangi bir
cevap alinmazsa, ikinci bir doz ibutilid verilebilir.
Ibutilid; bilinen yapisal kalp hastalig1, hipokalemi-
si, uzun siireli QTc aralig1, hipomagnezemisi ya da
CHF’si olan hastalara verilmemelidir. Aksi halde
Torsades de pointes’i tetikleyebilir. Ibutilid veril-
dikten sonra 4-6 saat boyunca hasta izlenmelidir.
Kardiyak fonksiyon bozuklugu olan hastalar; ami-
oderon veya elektriksel olarak kerdiyoversiyon edi-
lebilir.

MULTIFOKAL ATRIYAL TASIKARDI

KLiNiK OZELLIKLER

Multifokal atriyal tasikardi (MAT); atriyal ektopinin
en az ug farkli bolgesi olarak tanimlanir. MAT nin
EKG karakteristikleri; (a) 3 ya da daha fazla, farkl: se-
kilde P dalgalari, (b) degisken P-P, PR ve R-R araliklar:
ve (c) genellikle 100-180 vurug/dk’lik atriyal ritim. (Se-
kil 4-8). Ritim diizensizce diizensiz oldugundan; MAT,
atriyal fluter ya da atriyal fibrilasyon (Afib) ile karigti-
rilabilir. MAT ¢ogunlukla dekompanse KOAH']1, yash

I i iaaaE

il

SEKIL 4-8. Multifokalatriyal tasikardi (MFAT)
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VN 0N BN Hiperkaleminin Nedenleri

Yalanci
Laboratuvar hatasi
Hemoliz ve 16kositoz
Artmis plazma [K+] ytiki
Eksojen: diyet, degisik tuzlar, [K+] iceren ilaglar
Endojen: hemoliz, GI kanama, katabolik durum, ezilme
tirti yaralanmalar
Azalmis [K+] atilimi
Bobrek yetmezligi
Bozulmus renin-aldosteron sistemi
Addison hastalig1
Primer hiperaldosteronizm
Diger (heparin, ACE inhibitorleri, prostoglandin
inhibitorleri)
Tiibiiler potasyum salinim defekti
Orak hiicreli anemi
Sistemik lupus eritematozis
Renal transplant sonrasi
Tikayici Giropati
Potasyum tutan ditiretikler
Anormal potasyum dagilimi
Insiilin yetmezligi
Hipertonisite (hiperglisemi)
B-adrenerjik blokorler
Egzersiz
flaglar: siiksinilkolin, B-agonistler, dijital intoksikasyonu
Asidoz

Kisaltmalar: ACE=anjiotensin dontstirticti enzim, GI = gastrointes-
tinal

hticre icine dondiiriilmeli; son olarak ciddi vakalar-

dir. (Bakiniz Boliim 110) Kalsiyum verilmesinden
kaginilmalidir.

o Asidotik hastalarda 50-100 mEq sodyum bikarbo-
nat1 yavas olarak vermeyi distiniiniiz. Cocuklarda
1 mEq/kg yavas olarak veriniz.

o Bobrek yetmerzlikli hastalar1 glukoz ve insiilin ile
tedavi ederken insiilin dozunu 5 {nite kristalize
insiiline indirin. Cocuklarda 0.5-1 gram/kg glukoz
D10W+ 0.1 iinit/kg insiilin verin.

o 20-40 mg iv furusemid ile diiirez saglanir.

« Sodyum polistiren siilfonatin (kayekselat ) (po veya
rektal [PR]) 1 gr1 ImEq [K*]1 baglar.

o 15-30 gram Kayekselat: sorbitol ile beraber PO
veya 30-50 gramini yine sorbitol ile beraber PR ve-
rebilirsin. Kayekselat KKY’ini uyarabilir. Cocuklar-
da Kayekselat1 1 gram/kg PO veya PR veriniz.

o 5-10 mg Albuterol (nebul ile), [K*]1 diistirmek icin
kullanilabilir.

o Akut bobrek yetmezligi olan hastalarda acil diyaliz
i¢in nefrolog ile konsiilte ediniz.

HIPOKALSEMI ([Ca*?] <8,5 MeQ/1
VEYA IYONIZE DUZEYI < 2.0 mE/L)

KLiNiK OZELLIKLER

« Hipokalseminin bulgu ve semptomlar1 genellikle

da sodyum polistiren siilfonat, diiiretikler veya di-
yaliz kullanarak [K*]’in atilimi saglanmalidir. Tablo
6-5de tedavide kullanilan ilag dozlar1 6zetlenmistir.
7.0 mEq/Lin {izerindeki diizeylerde veya herhangi
bir EKG degisikliginde IV CaCl veya Ca-glukonat
(Tablo 6-5) verilmelidir. Cocuklarda 0.5 mL/kg Ca-
glukonat (%10) verilir.

Hiperkalemi ile beraber olan digoksin toksisitesin-
de digoksin immiin fab (Digibind) tedavisi endike-

VN 0NN Hiperkaleminin Acil Tedavisi

iyonize [Ca*?] diizeyi 1.5 mEq/Lin altinda oldu-
gunda ortaya ¢ikar. Semptomlar parestezi, artmig
derin tendon refleksleri (DTR) kramplar, giigsiiz-
liikk, konflizyon ve ndbetten ibarettir.

Hastalarda Chvostek bulgusu (zigomatik kemik
tizerindeki VII. Kraniyal sinir {izerine parmakla
vuruldugunda dudagin kosesinin ¢ekilmesi) veya
Trousseau bulgusu (daha giivenilir; KB kafin: sis-
tolik KB'1nin daha tizerinde 3 dakika kadar sismis

BASLAMA  ETKI
TEDAViI DOZVEYOLU ZAMANI SURESI MEKANIZMA
Albuterol 2.5 mg’1 4 mL normal salin 15-30 dak 2-4 st Siklik adenozin monofosfat
ile beraber 20 dakda tizerinden [K+]1 hiicre igine
nebul formunda dondiiriir
Kalsiyum klorid (%10)* 5-10 mL iv 1-3 dak 30-50 dak Membran stabilizasyonu
Kalsiyum glukonat(%10)* 10-20 mL iv 1-3 dak 30-50 dak Membran stabilizasyonu
NaHCO3 50-100 mEq iv 5-10 dak 1-2 st [K+]1 hiicre igine dondiiriir
Insiilin ve glukoz 5-10 tinite regular insiiliniv 30 dak 4-6 st [K+]1 hiicre i¢ine dondiiriir
1-2 ampul D50W iv
Furosemid 40 mg iv Degisken Degisken Bobrekten [K+] atilimi
Sodyum polistiren siilfonat 25-50 mg po veya PR 1-2 st 4-6 st Gis'ten [K+] atilim1
Hemodiyaliz — Dakikalar Degisken [K+]1 alir.

*Kalsiyum klorid kalsiyum glukonattan {ig kat daha potenttir; %10 kalsiyum klorid=272 miligram [Ca2+]/ML; %10 kalsiyum glukonat=9

miligram [Ca?*]/ML.



38

KISIM 3 - ANALJEZI, ANESTEZI VE GIRISIMSEL SEDASYON

Amid ve esterleri tolere edemeyen hastalarda (al-
lerji gibi nedenlerden) epinefrinle beraber difen-
hidramin ve benzil alkol alternatif ilaglardir.

TOPIiKAL ANESTEZi

Topial anestezikler agrili girisimin rahatsizligini
azaltir, lokal anestezik infiltrasyon ihtiyacini azaltir
ve yara kdselerini korur.

ASde en sik kullanilan baslica topikal anestezik-
ler lidokain, epinefrin, tetrakain (LET), lipozom
enkapstile lidokain (LMX) ve lidokain-prilokain
(EMLA)dir.

EMLA ve LMX saglam deride, LET ise saglam ol-
mayan deride kullanilir.

EMLANn etki baglama siiresi 30-60 dk, LMX ve
LET’in ise 30 dkdur.

BOLGESEL ANESTEZi

Izleyen bolimde bolgesel bloktan kisa bir tartisma
yer almaktadir. Tintinalli's Emergency Medicine:A
comprehensive Study Guide. 7" ed. Boliim 40 kay-
nak olup her blogun videosu Acces Emergency
Medicine web sitesinde vardir. htttp://www.acces-
semergencymedicine.com/multimedia.aspx

Bolgesel anestezi lokal anestezik ajanlarin bitigik
periferik sinirlere infiltrasyonu igeren bir tekniktir
ve komplike laserasyonlar, kiriklar ve ¢ikiklar i¢in
idealdir. Bolgesel anestezi uygulamasindan o6nce
norovaskiiler duruma bakilmalidur.

Toplikal anestezi uygulanimi, bolgesel anestezinin
enjeksiyonun agrisini azaltabilir. Etkinin baslangi¢
stiresi tipik deri infitrasyonundan daha uzundur.
Optimal analjezi Lidokain ile 10-20 dak, Bupivaka-
in ile 15-30 dakda elde edilir.

Anatomik varyasyonlar, olagan mihengi noktalari-
n1 degistirebilir. Ultrason rehberliginde siniri loka-
lize etmek performanst arttirabilir.

DIiJiTAL BLOKLAR

Dijital sinir blogu:Parmagin tiimiine anestezi sag-
lar. Bakiniz Sekil 9-1.

Parmagin lateralinde uzanan sinirlere uygulanir.
Teknik: Parmagin dorsal yiiziinden proksimalden
ve lateral koseden enjeksiyon yap. Depo anestezik
ve ek anestezik dozlardan kaginilir. Sonra igneyi
dorsal yiizden girilir ve parmagin mediyal tarafina
dogru ilerletilir. Son olarak, mediyal dorsal yiizden
ayni teknikle diger tarafa injeksiyon yapilir.

SEKIL 9-1. Dijital sinir blogu. Anestetik gosterilen sekilde hem dorsal (a) hem de palmar (b) dijital sinir bloklarina verilir
ve parmagin ¢evresel anestezisinden emin olunur. Gosterilen siralamanin takip edilmesi ilk enjeksiyonun takip eden enjeksi-
yonlar1 kolaylastirmasini saglar. Daha fazla detay igin bkz. Dijital Sinir Bloklar1 (Timothy Sweeney, MD katkilariyla).
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SEKIL 11-1. Bir hastanin ayaginda, ahsap yabanci cismin
uzun aks sonogrami. Odun pargasi saga egimli hiperekoik
lineer bir yapi olarak,; 6nemli bir posterior akustik golge ah-
sap fragmanin altinda goriilmektdir. (Dewitz A, Frazee BW
Soft tissue. In: Ma OJ, Mateer JR, Blaivas M. eds. Emergency
Ultrasound, 2nd ed. Figure 16-50. Copyright © 2008 by the
McGraw-Hill Companies, Inc. izni ile ¢ogaltilmistir. Tiim
haklar: saklidir).

iRRIGASYON VE YIKAMA

o Cilt dezenfektanlarini yara kenarlar1 ve digina kul-
lanin, ancak bu maddeler konak savunma bozabilir
ve yarada bakteri iiremesini tesvik olabilir.

o Yara irragasyonu enfeksiyonu azaltir. Normal sali-
nin diigitk toksisitesi vardir, ama musluk suyu gii-
venli ve etkilidir.

« Kontamine olmamus yaralar i¢in diisitk basingli ir-
rigasyon (0.5 psi-yavas nazik yikama).

o Kontamine yaralarda yiiksek basingli irrigasyon
(0,7 psi-18 g kateter).

o Yara uzunlugunun her santimetresine 60 ml kulla-
nin, minimum 200 ml.

+ Yaray: sivida bekletmek kontamine yaralar: temiz-
lemek igin etkili degildir ve yara bakteri miktarini
arttirabilir.

DEBRIDMAN VE SACIN UZAKLASTIRILMASI

o Eliptik kesi ile 6lii dokularin debridman: yabanci
madde ve bakterileri temizler ve enfeksiyon riskin-
de azalmaya neden olur. Ayni zamanda tamiri ko-
laylagtiran temiz bir yara kenari olusturur.

« Cildi tirag etmek artan enfeksiyon oran ile iligkili
oldugundan, gerekirse tiragtan ziyade sag1 kliple-
yin. Kaglarin anormal veya ¢ikmama potansiyeli
nedeniyle kesmeyin.

ANTIBIYOTIKLER

» Antibiyotik proflaksisi ¢ogu AS hastalarinda yara
enfeksiyonunu 6nledigine dair agik bir kanit olma-
masina ragmen, secilmis yiiksek riskli yaralar ve
populasyonda bir rolii olabilir.

o Antibiyotik profilaksi kullanilacaksa: (1) doku
manipiilasyonundan 6nce baglatilmali, (2) 6ngo-
rillen patojenlere karsi etkili olamli ve (3) hizla
yeterli kan diizeylerine ulagan yollarla uygulana-
bilmelidir.

o Isirik dis1 enfeksiyonlar igin birinci kugak sefalos-
porin kullanin; Cocuklarda sefaleksin 25-50 milig-
ram/ kg/giin PO qid; yetiskinlerde 500 miligram
PO giinde dort kez. -laktam allerjisi olan hastalar
i¢in klindamisin kullanin; ¢ocuklarda 8-25 milig-
ram/kg/giin giinde ti¢ kez ve erigkinlerde giinde
dort kez 150-450 kullanilir.

o Isirik olan hastalar Pasteurella, Eikenella veya
Capnocytophaga’y1 kapsamasi i¢in (¢ocuklar icin
giinde iki defa 25-50 mg/kg/giin) giinde iki kez
amoksisilin-klavulanat 875 mg PO ile tedavi edil-
melidir.

« Yetiskinlerde ayagin tath su ile kontamine yaralar:
ve plantar delinme yaralarinda Pseudomonasi kap-
sayan siprofloksasin 500 mg PO giinde iki kez ve-
rilmelidir.

o Profilaktik antibiyotik 3-5 giin 6nerilmektedir

1 YARA KAPAMA YONTEMLERI

David M. Cline
Ceviri: Biilent Erbil

o Yaralar acil serviste (AS) siitiir, cerrahi stepler, cilt
kapama bantlar1 ve yapistiricilar ile primer olarak
kapatilabilir.

o Tim yaralar bir miktar skar ile iyilesir; ancak tercih
edilen kapama teknigi fark edilen en aza skarla iyi-
lesme saglamalidir.

+ Bir laserasyon kaparken, her bir yara kenari taba-
kasinin karsi parcasiyla eslestirilmesi onemlidir.
Kapama biri yara kenarini ige yuvarlanmasini 6n-
leyecek sekilde yapilmalidir.

o Kenarlarda yuvarlanma kapilleri okliide eder, yara
enfeksiyonunu tesvik eder. Katlanmis dermal taraf
katlanmis epidermal tarafa iyilesmez, siitiirler alin-
diginda yaranin ayrilmasmna neden olur, altinda
skar goriiniimil ile sonuglanir.

o Agiklanan teknikler kabul edilebilir sonuglar elde
edilmesinde uygulayiciya yardim eden temel yara
kapanmasina genel bir bakis saglar.
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SEKIL 13-4. A. Kulak kepgesi boyunca laserasyon. B. Bir
veya aralikli iki 6-0 kapli naylon siitiirlerle bolinmiis kikir-
dak kenarlar1 yaklastirin C. Aralikli 6-0 emilmeyen siitiirle
cilt kenarlarini birlestirin.

YANAKLAR VEYUZ

o Genel olarak, yiiz laserasyonlar1 6-0 emilmeyen,
basit aralikli siitiirler ile kapatilir ve 5 giin sonra
alinir.

Temporal sinir

Zigomatik sinir

Fasial sinir

Parotis tikarik

Marjinal mandibular- bezi

sinir

Servikal sinir \ N

SEKIL 13-5. Yanak anatomik yapilar1. Parotis kanalinn iz-
ledigi yol kulak tragusundan tist dudak orta kismina gizilen
bir ¢izginin derinindedir. Fasial sinir dallari: temporal (T),
zigomatik (Z), bukkal (B), mental (M) ve servikal (C)

o Doku yapistiricilar: da kullanilabilir.

o Fasial sinir ve parotis bezini i¢eren anatomik yapi-
lara dikkat etmek gerekir. ($ekil 13-5). Bu yapilar
tutulmus ise, ameliyathane sartlarinda onarim en-
dikedir.

KOL, EL, PARMAK VE
TIRNAK YARALANMALARI

David M. Cline
Ceviri: Biilent Erbil

14

B EPIDEMIYOLOJI

o Acil serviste degerlendirilen yaralanmalarin yakla-
sik %35’ Gist ektremite yumusak doku yaralanma-
laridir.

B PATOFiZYOLOJi

o+ Yaralanmalar kapali ezilme, basit laserasyon, parsi-
yel ampiitasyonla birlikte a¢ik ezilme ve tam ampii-
tasyon olarak siniflandirilabilir.

B KLINiK OZELLIiKLER

«  Oykii meslek ve elin dominanthigini icermelidir.

o Tiim kol ve el yaralanmalarinin muayenesinde is-
tirahatteki ispeksiyonunu, motor sinir ve tendon
fonksiyonlarini degerlendirilmesini, duyu sinir
fonksiyonunun degerlendirilmesini ve dolagimin
degerlendirmesini icermelidir.

o AKktif hareketi ve pasif harekete direnci muayene
edilmelidir (Bknz. Tablo 14-1 ve 14-2).

SVNINODEBMEN st Ekstremitede Periferik
Sinirlerin Motor Testleri

SiNIR MOTOR MUAYENE

Radyal Dorsifleksiyon

Median Avug i¢inden uzaga basparmak abdiiksiyonu
Bagparmak interfalengial eklem fleksiyonu

Ulnar Adduksiyon / parmaklarin abdiiksiyonu
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VNI KB CRAN fskemik Kalp Hastaligi
Yoklugunda Troponin
Yiikselmesine Neden Olan
Durumlar

Kardiyak kontiizyon

Invasiv kardiyolojik girisimler (cerrahi, ablasyon, pace, stent
yerlestirme)

Akut veya kronik kalp yetmezligi

Aort diseksiyonu

kismin diger boliimlerinde anlatilmistir. Bu testler
kardiyak GA teshisine yardimci olabilir. Ayrica eko-
kardiyografi, perikardit, aort diseksiyonu, hipertro-
fik kardiyomiyopati gibi iskemik hastalig1 taklit eden
diger durumlarin ayrimini kolaylastirabilir.

Gogiis X-ray genellikle kardiyak GA olan hastalarla
ilgili sinirh bilgiler verir fakat X-ray diger 6nemli
durumlarin teshisine yardim edebilir.

Aort kapak hastaligs ACiL SERVIiS BAKIMI VE TABURCULUGU

Hipertrofik kardiyomiyopati

Aritmiler (tasikardi veya bradikardi) R

Apikal balonlagma sendromu

Kardiyak zedelenme ile birlikte rabdomiyoliz

Pulmoner embolinin dahil oldugu siddetli pulmoner
hipertansiyon,

Akut norolojik hastaliklar (inme, subaraknoid kanama)

Miyokardiyal infiltratif hastaliklar (amiloid, sarkoid,
hemokromatosis, skleroderma) o

Inflamatuvar kardiyak hastaliklar (miyokardit, endokardit,
perikardit)

Tlag zehirlenmeleri

Solunum yetmezligi

Sepsis

Yaniklar

Asir1 egzersiz (dayaniklik atletleri)

yerini almustir. Troponinler de, kardiyak olmayan
iskemik hastalarda ytikselebilir (Bknz. Tablo 19-5).

o Myoglobin, AMIde atar. Ancak tiim kaslarda bu-
lunmasina bagl olarak yalanci pozitiflik oran yiik-
sektir.

« CK-MB, myoglobin ve troponin yiikselmeleri ara-
sindaki iliski $ekil 19-1de goriilebilir.

o Cesitli ek tan1 yontemleri kardiyak GAsmnimn sap-
tanmasina yardim edebilir. Ekokardiyografi ve stres
testleri (egzersiz, eko ve niikleer) ile ilgili detaylar bu

100 eTnT

Multiples of the upper reference limit

0 1 2 3 4 5 6 7 10

AMI baslangicindan itibaren giinler
SEKIL 19-1. Akut miyokard enfarktiisii (AMI) sonrast se-
rum belirteglerinin yiikselmesinin tipik 6rnegi. CK-MB=
kreatin kinaz MB fraksiyonu; cTnl=kardiyak troponin I;
cTnT=kardiyak troponin T; L D1=laktat dehidrogenaz iso-
enzim1; MLC=miyozin hafif zincir

Hastay1 monitorize edin, O, verin ve bir IV damar
yolu acin. EKG ¢ektir. Derhal yasam tehdit edici
durumlara odaklanin ¢ektirin.

flk EKG kardiyak iskemiyi gdstermese bile, eger
klinik stiphe yiiksek ise, hasta agresif olarak tedavi
edilmelidir.

EKG, klinik hikaye ve kardiyak belirteglerin kom-
binasyonu, hem GAsinin kardiyak kékenli olup
olmadiginin belirlenmesinde, hem de tedavi ve ta-
burculuk kararinda etkili olan risk siniflamasinda
kullanilmalidur.

2 AKUT KORONER
SENDROMLAR:
MIYOKARDIYAL ISKEMI VE
ENFARKTUSUN TEDAVISI

David M. Cline
Ceviri: Meltem Akkas

EPIDEMIYOLOJI

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 204.3/
100.000/ yil 6liim orani ile eriskinlerde en 6nemli
6lim nedeni, iskemik kalp hastaliklaridir.

AKS (Akut Koroner Sendrom) aralikli anjina atak-
larindan AMT'ne kadar uzanan bir hastalik spektu-
rumudur.

PATOFIZYOLOJi

Koroner plak, koroner damar duvarlarina tekrar-
layan travmalardan sonra olusur. Plak riiptiiri,
trombositlerin trombojenik materyallere maruz
kalmasina neden olur.

Adezyon, aktivasyon agregasyon seklinde platelet
yanitt olugur. Platelet adezyon molekiilleri giiclii
trombojeniktir ve von Willebrand’s Faktore (VWE)
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VN NOMEEY N Senkopta Acil Servis Sonrasinda Yapilan Testler

TEST ENDIKASYON FAYDA
Kardiyak senkop
Elektrokardiyografik Hasta kabulii Monitor de disritmiler izlenirken tekrarlayan
monitorizasyon Onemli kardiyak hastalik siiphesi yoksa semptomlar goriiliirse kardiyak senkop
ayaktan monitorizasyon dogrulanir. Tekrarlayan semptomlar siniis
ritminde goriiliirse kardiyak senkop dislanur.
Ekokardiyografi Hikaye, muayene veya EKG yapisal kalp Yapisal kalp hastalig: stiphesini degerlendirmek

Elektrofizyolojik test

Stres testi

hastaligini diistindiiriir

Gosterilmis disritmiler veya altta yatan ciddi
kalp hastalig

Egzersiz ile ilgili senkop

ve dogrulamak

Uyarilabilir tagikardileri ve bazi bradikardileri
tespit etmek

Egzersiz ile olusan disritmileri ve egzersiz

Norolojik senkop

BT/magnetik resonans Norolojik semptom ve bulgular
anjiyografi/Karotid
Doppler

Elektroensefalografi Nobet stiphesi

Refleks iliskili senkop

Tilt testi Kardiyolojik neden dislanmis tekrarlayan

nobet
Psikojenik
Psikiyatrik test Altta yatan kalp hastalig1 olmayan geng hasta

sonrasi senkobu saptamak

Serebrovaskiiler anomalileri veya subklavyen
darlig: tespit etmek

Altta yatan nobet hastaligini saptamak

Pozitif test norokardiyojenik senkop tanisini

koydurur

Senkoba neden olan altta yatan psikiyatrik

hastaligin saptanmasi

VIO PZE BN Akut Kalp Yetmezligi
Siniflamasi

KAREKTERISTLIKLERI

SINIFLAMA
Hipertansif
2 4 KONJESTIF KALP akut kallp
o tmezliti
YETMEZLIGI VE AKUT s
PULMONER ODEM
Lori Whelan Pulmoner
Ceviri: Meltem Akkas 6dem
Kardiyojenik
sok (Bknz.
bolim 54,
. . . kardiyojenik
EPIDEMIYOLOJI sok)
Akut
o Akut kalp yetmezligi sendromlar: klinik duruma dekompanze
gore siniflandirilir. (Bknz. Tablo 24-1). kalp
« Kalp yetmezligi yillik %18.7 6liim hizi ile birlikte ekl
kétii bir prognoza sahiptir. Pulmoner 6dem gelis-
tikten sonra, 1 yillik sag kalim %50 dir.
« Akut kalp yetmezligi olan hastalarin ¢ogunda arte-
riyal hipertansiyon (%53-73), iskemik kalp hastali- i
&1 (%46-68), diyabet (%27-42) ve atriyal fibrilasyon ~ Yuksek 0L11.t£ut
(%21-42) mevcuttur. yetmezi
o Yeni baglangicli akut kalp yetmezligi olan hastala-  gag kalp
rin 1/3 ile 1/4’tinde ¢ok yaygin olarak akut koroner yetmezligi

arter sendromu bulunur.

Kismen korunmus sol ventrikiil fonksiyonlar
ile birlikte akut kalp yetmezligi semptom ve
bulgulary, sistolik kan basinci >140 mmHg,
Tipik olarak gogiis grafisi pulmoner
6demle uyumlu, semptomlarin baglangici

48 saat veya daha az
Solunum sikintisi, bazal duruma gore

azalmis oksijen saturasyonu, gogiis

grafisi bulgular:
Doku hipoperfiizyon delili (tipik olarak
sistolik kan basinci< 90 mmHg)

Hafiften orta dereceye kadar akut kalp
yetmezligi semptom ve bulgular1
olmakla beraber, hipertansif kalp
yetmezligi, pulmoner 6dem,
kardiyojenik sok kriterlerini kargilamaz
ve sistolik kan basinc1 <140 mmHg ve
>90 mmHg, tipik olarak artmuis periferik
6dem ve semptomlarin baglangici

glinler 6ncesine dayanir
Tipik olarak tagikardi, sicak ekstremiteler

ve pulmoner konjesyonla birlikte yiiksek

kardiyak output,
Jugiiler venoz dolgunluk, hepatomegali

ile birlikte digiik output sendromu.
Hipotansiyon olabilir.
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o Kronik mitral yetmezlik yillarca hatta dekadlar bo-
yunca tolere edilebilir. {lk semptom genellikle efor
dispnesidir ve bazen atriyal fibrilasyonla ortaya
cikar. Siklikla asemptomatik olan sistemik emboli
antikoagiile edilmeyen hastalarin %20’sinde gorii-
lir.

« Mitral yetmezligin klasik ifiirimii ve bulgular
Tablo 25-14de listelenmistir.

TANI VE AYIRICI TANI

o Akut ruptirde, EKG akut inferior duvar enfarktii-
stintin delillerini gosterebilir (anterior duvar en-
farktiisiinden daha yaygindir).

o Papiller kas riiptiiriinden akut mitral yetmezlik, ak-
ciger grafisinde; beklenenden daha az kardiyak ge-
nisleme ile birlikte, minimal genislemis sol atriyum
ve pulmoner 6dem seklinde goriilebilir.

o Kronik hastalikta, EKG de sol atriyal ve sol ventri-
kiiler hipertrofi (LVH) bulgular1 goriilebilir. Gogiis
grafisinde, kronik mitral yetmezlik regiirjitasyon
voliim derecesi ile uyumlu olan sol ventrikiiler ve
atriyal genisleme izlenir.

» Ekokardiyografi tan1 koymak ve siddeti belirlemek
i¢in gereklidir (Bknz. Sekil 25-2). Akut hastada ya-
tak bast teknik zorunlu olabilir. Bununla birlikte
transtorasik ekokardiyografi lezyon siddetini gos-
teremeyebilir. Hasta yeterli oranda stabil oldugun-
da transosefagiyal gortuntiileme yapilmalidir. Stabil
olmayan hastada ekokardiyografi elektif olarak uy-
gun kosullarda yapilabilir.

ACIL SERVIiS BAKIMI VE TABURCULUK

o Pulmoner 6dem baslangicta oksijen, invaziv olma-

olor THI ..
167THz 1

SEKIL 25-2. Ekokardiyografi siddetli mitral regiirjitasyo-
nu gostermektedir. Renkli dopler yetmezlige bagli sol atri-
yum icerisine geriakimi gostermektedir.

yan pozitif basingh ventilasyon, diiiretikler, tolere
edilirse nitratlar ve solunum yetmezligi olan hasta-
larda entiibasyon ile tedavi edilmelidir.

o Nitroprossid; aort akimini arttirarak, ileri dogru
kan akisini saglar. Sol ventrikil boyutunu kiigiilte-
rek mitral kapak yetmezligini kismen diizeltir. Has-
ta hipotansif degilse nitroprussid 5 mikrogram/kg/
dak IV verilir.

 Nitroprussid ile mitral regiirjitasyonun daha da ko-
tiilestigi bir grup hasta olabilecegi i¢in dikkatli bir
monitorizasyon gereklidir.

o Hipotansif hastalarda nitroprusside ek olarak 2,5-
20 mikrogram/kg/dakikadan dobutamin gibi inot-
ropik ajanlar verilmelidir.

« Aortik balon pompasi regtirjitan akimi ve sol vent-
rikiil dolum basincini azaltarak ortalama arteryel
basinci ve 6n akimi arttirir; bu islem cerrahiyi bek-
lerken hastay1 stabilize etmek i¢in kullanilabilir.

o Akut mitral kapak riiptiiriinde acil cerrahi disi-
nillmelidir.

MITRAL KAPAK PROLAPSUSU

EPIDEMiYOLOJI

o Mitral kapak prolapsusu gelismis tilkelerde en sik
goriilen kalp kapak hastaligidir ve popiilasyonun
9%2,4"tini etkiler.

o Mitral kapak prolapsusu olan ve olmayan hastala-
r1 kargilastiran popiilasyon ¢alismalarinda, atriyal
fibrilasyon, senkop, inme ve ani 6liim riskinde artis
bulunmamustir.

PATOFIZYOLOJi

o Mitral kapak prolapsusu veya klik tfiiriim sendro-
munun etiyolojisi bilinmemekle birlikte bu durum
konjenital olabilir.

o Erkek cinsiyet, 45 yas iistii ve regiirjitasyon mevcu-
diyeti (klinik olarak kisa sistolik iifiirtimle anlagila-
bilir) artmis komplikasyon riski ile iligkilidir.

KLINiK BULGULAR

o Cogu hasta semptomatik degildir. Semptomlar;
atipik gogiis agrisi, carpinti, halsizlik ve egzersizle
iliskili olmayan nefes darligidir.

o Normal olmayan kalp sesleri Tablo 25-1'de listelen-
migtir.

o Mitral kapak prolapsusu olup istirahatte regiirji-
tasyonu olmayan hastalarda, egzersizin tetikledi-
gi mitral regiirjitasyon (%32 vakada olur) morbid
olaylar i¢in yiiksek riski gosterir.
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VNI N0y Derin Ven Trombozu(DVT)
icin Wells Skoru

KLINiK OZELLIK PUANLAR*
Aktif kanser 1
Felg, parezi veya alt ekstremite 1

immobilizasyonu

Yakin zamanda gegirilen cerrahi sonrasi >3 1
glin immobilizasyon

Derin venlerin dagilimi boyunca lokalize 1
hassasiyet

Ttum bacakta sislik

Tek tarafli baldir sismesi > 3 cm

Tek tarafli basmakla gode birakan 6dem

Kollateral yiizeyel venler

DVTden daha muhtemel alternatif tani -2
olasilig

— N

*Risk skoru yorumlama (DVT olasilig): > 3 puan: yiiksek risk
(%75); 1 veya 2 puan: orta risk (% 17); <1 puan: disik risk (%3).

DEeRiIN VEN TROMBOZU

Wells ve meslektaglarinin gelistirdigi skorlar sis-
temleri gibi karar verme yardimcilar: hastalar: ta-
nisal testler 6ncesi DVT agisindan disiik, orta ve ya
yiiksek olasilikli olarak kategorize etmek amaciyla
gelistirilmeye devam edilmektedir (Tablo 27-2).
Skorlar asagidaki gibidir: 3 ve daha fazla puan yiik-
sek olasilik, 1-2 puan orta olasilik ve 0 puan diistik
olasilik.

PuLMONER EMBOLiZM

Pulmoner Embolizm dislama kriterleri PE olasili-
81 test esiginin altinda kalan hastalar1 (6rn: testin
riski, atlanan PEden fazla) tanimlamak icin kulla-
nilabilir (Bknz. Tablo 27-3). Diisiik klinik olasilikla
birlestirildiginde PED kurallar1 PE olma olasiligini
%1% kadar tespit etmektedir. Bu hastalara tani i¢in

test (6rn: d-dimer) yapmaya gerek yoktur.

VIO PYZE Pulmoner Emboli Dislama
Kriterleri (PED Kurali)

Yas <50 yil

Nabiz oksimetre >%94 (oda havasinda)

Kalp hiz1 <100 atim / dk

Yakin zamanda venoz tromboembolizm yok

Yakin zamanda ameliyat veya travma (hastaneye yatist
gerektiren, entiibasyon veya son 4 hafta i¢inde epidural
anestezi) yok

Hemoptizi yok

Ostrojen kullanimi yok

Bacakta tek tarafli sisme yok

VNI O PYZZ 8 Pulmoner Emboli (PE) i¢in
Wells Skoru

OBJEKTIF PUAN- SUBJEKTIF PUAN-
KRITERLER LAR KRITERLER LAR
Kalp hizi> 100 atim 1,5 Klinisyen 3

/ dk PEden daha
Hemoptizi 1 az olasi
Vendz tromboemboli 1,5 alternatif

hikayesi tanilar
Malignite (aktif) 1 diistiniir
Derin venlerin 3

palpasyonuyla

bacakta sislik,

agr1 (DVT klinik

belirtileri)
Son 4 hafta i¢inde 1.5

immobilizasyon

PE i¢in risk:> 6 = yiiksek risk (% 78,4); 2 - 6 = orta risk (% 27,8); <2
puan = disik risk (% 3,4)

Diisiik olmayan klinik olasilikli veya pozitif PED
Kural olan hastalar i¢in, PE 6n test olasilig1 klinis-
yene tani yonteminin se¢iminde yol gostericidir ve
yardimect tani testlerin sonlandirmanin ne zaman
glivenli oldugunu belirlemesine yardimci olur.

Deneyimli bir klinisyen i¢in klinik biitiinliik ve ya-
ymnlanmis klinik karar verme kurallar1 PE test 6n-
cesi olabilirligi tanimlama agisindan ayni dogruluk
derecesine sahiptirler. Wells tarafindan gelistirilmis
ve gecerligi kanitlanmis PE skorlama sistemi has-
talar1 PE riski agisindan diisiik, orta veya yiiksek
riskli olarak siniflandirabilir (Tablo 27-4). Skorla-
ma asagidaki gibidir: 6 veya daha fazla puan yiik-
sek olasilik; 2-6 orta olasilik; ve 2 puanin alt1 diistik
olasilik olarak degerlendirilir. 4 puan tsti yiiksek
olasilik 4 puan ve altindaki degerler diistik olasilik
kabul edilen Modifiye Wells skoru da kullanilabilir.

YARDIMCI TESTLER

DEeRiIN VEN TROMBOZU

Kantitatif d-dimer testi DVT igin yiiksek derecede
sensitiftir. Test 6ncesi degerlendirmesi diisiik olan
hastalarda (6rn. Welss DVT skoru < 1) d-dimer
testi negatifse giivenli bir sekilde DVT ekarte edile-
bilir. Pozitif d-dimer testi olan hastalara DVT ekar-
te edilmesi i¢in AS’te venéz USG yapilmalidir.
Taniya yonelik algoritmalar, higbir algoritmanin
miitkemmel olmadigini unutmamak kaydiyla DVT
i¢in uygun teshis yonteminin se¢mede rehberlik
edebilirler (Bknz. Sekil 27-1)
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SEKIL 27-4. Akut pulmoner emboli ile uyumlu dolma
defekti gdsteren gogiis BT anjiyogrami aksiyal goriintii. Tki
beyaz ok sag orta lob pulmoner arterde dolum defektini
gostermektedir. Uzun beyaz ok ise sol akcigerde posteriyor
mediyal segmental arter dallarinda dolma defektini goster-
mektedir.

Goruntiler diyaframdan apekse 1,25-3,0 mm’lik
kesitlerle toplanir.

Sonrasinda alt ekstremite vaskiiler yapilarini ince-
lemek i¢in indirekt venografi takip eder.

Teknik olarak uygun yapilmis multidetektor BT ta-
ramanin taniya yonelik duyarlig1 ve 6zgiilligii on
test olabilirliginden bagimsiz olarak yaklagik %85-
90 civarindadr.

BT pulmoner anjiyografi; PE bulunmayan vakala-
rin %20’sinde alternatif tanilar bulunmasi avantaji-
na sahiptir.

BT pulmoner anjiyografi radyasyon maruziyeti,
kontrast maddeye kars: anafilaktoid reaksiyon ge-
lismesi ve kontrasta bagli nefropati gibi risklere
sahiptir; Bobrek fonksiyonlar1 bozuk hastalarda
kontrendikedir.

Ventilasyon -perfiizyon (V/P) sintigrafisi perfiiz-
yon déneminde enjekte edilen radyoniikleotidlerin
ventilasyon doneminde solunanlarin yaydigi 1s1-
nimlarin yogunlugunu karsilagtirir.

V/P sintigrafide perfiizyon déneminde tiim akci-
gerde homojen 1gma varsa ventilasyonda nasil ol-
duguna bakilmaksizin yaklasik %100 dogrulukla
PE ekarte edilebilir.

V/P sintigrafide perfiizyon doneminde 2 veya daha
fazla apeks santral kama seklinde defekt ve ayni
bolgelerde ventilasyon evresi normal ise >%80 ola-
silikla PEdir.

Diger tim V/P sintigrafi bulgular1 tanisal deger ta-
simaz.

PE tanisi i¢in kateter temelli pulmoner anjiyografi
geleneksel altin standart testtir. Ancak deneyim ge-
rektirir, kontrast madde ve radyasyon maruziyeti,
disritmi ve pulmoner arter perforasyonu gibi risk-
ler tasir. Yerini biiytik dl¢tide BT pulmoner anjiyog-
rafi almistir.

Alt ekstremite venéz USG yatak baginda yapilabilir
ve iyonize radyasyon icermez. Bununla beraber PE
teshisinde kullanilan bir yontem olarak duyarlilig
%40d1r. Venoz USG PE belirti ve bulgularini olan
ancak BT pulmoner anjiyografinin kontredike olan
hastalarda (6rn: gebelik, renal yetmezlik) faydali
olabilir.

PE gebelikle ilgili 6liimlerin sik rastlanan sebeple-
rinden biri olarak kalmistir ve gebe hastalarda PE
arastirirken 6zen gosterilmelidir.

V/P sintigrafi yapilan gee hastalarda Foley kateter
yerlestirme ve IV hidrasyon iyonize radyasyona fe-
tal maruziyeti azaltabilir.

Normal perfiizyon varsa, radyasyona maruziyeti
azaltmak i¢in ventilasyon donemi sintigrafisi yapil-
mamalidir.

BT taramaya girmek zorunda kalan gebelerde kur-
sun koruma kiyafetleri fetal maruziyeti azaltabilir.
Uygun 6nlemler alinarak ¢ekilmis V/P ve BT ara-
malari fetusa benzer sekilde diisiik miktarda iyoni-
ze radyasyon verir ve giivenli teknikler olarak kabul
edilirler.

ACIL SERVIS BAKIMI VE
TABURCULUK

AS’'TE TEMEL DEGERLENDIRME

Her zaman havayolu stabilizasyonu, solunum ve
dolasgim destegi en 6nemli unsurlardir. Preloadi
iyilestirmek ve hipotansiyonu diizeltmek icin IV
kristaloid siv1 tedavisi uygulaym. PE’ye ikincil hi-
poksiyi diizeltmek i¢in gerektigi kadar oksijen ve-
rin.

ANTIKOAGULASYON

VTE vakalarinin ¢ogunun standart AS tedavi yon-
temi heparinin herhangi bir formu ile antikoagii-
lasyondur. Heparin tedavisi trombini inhibe eder
ve trombiisiin bliylimesini engeller. Heparinin int-
rinsik trombolitik aktivitesi yoktur, ama plazminin
engellenemeyen aktivitesine izin vererek, 48 ila 72
saat boyunca, piht1 ¢oziiniimiinii hizlandirir.

Diisiik molekiil agirlikli heparinler (DMAH) gii-
venli ve DVT tedavisinde etkilidir. En sik kullani-
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KISIM 5 « KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

Stanford siniflandirma sistemine gore Tip A ¢ikan
aortanin herhangi bir yerden tutulumu ve Tip B
diseksiyon ise inen aortanin ile sinirhidir. DeBakey
sistemi Tip I'de ¢ikan aort, aortik ark ve inen aorta
tutulumlu diseksiyonu tanimlar. Tip II sadece ¢1-
kan aort ve Tip III yalnizca inen aortadaki lezyon-
lar1 igerir.

Intramural hematom vasa vasorum yaralanmasi
sonucu media tabakasinin enfarktiisii sonucunda
olusur. Bunlar genellikle aort diseksiyonunun 6n-
ciileridir.

Penetran aterosklerotik {lserler intima tabakasini
gecer ve aortada hematom, diseksiyon veya perfo-
rasyona yol agabilir.

KLINiK OZELLIKLER

Hastalarin %85’inden fazlasi siddetli ani baslangic-
l1 veya hayatlarindaki en kotii agriyla gelirler. Agr1
yirtilma veya sokiilme hissi sonrasi keskin bir agri
olarak tariflenir.

Tip A diseksiyonlar gogiis agris1 (%80) ile gelir.
Yaygin olarak (gogiis agrisi olanlarin %71) ante-
riordadir. Ayrica rapor sirt (%47) ve karin agris
(%21) ile gelen hastalar da bildirilmistir. Tip B di-
seksiyonlar sirt agrisi (%64), gogiis agrisi (%63) ve
karin agris1 (%43) gelirler.

Hastalarin %10 kadarinda senkop gergeklesir.

Kan akiminin kesilmesi, kesilen bélgeye gore klinik
durumu degistirir. Ornegin koroner arter tikanikli-
g1 MI ile, karotis tutulumu inme belirtileri ile veya
vertebral kanlanma bozuklugu parapleji ile gelebi-
lir. Diseksiyon distale ilerlerse karin veya yan agrist
veya ekstremite iskemisine neden olabilir.

Aort kokiinde proksimal retrograd diseksiyon kalp
tamponadina yol acabilir.

Aort yetmezligi tfiirimi %32 hastada duyulabilir.
Hastalarin yiizde onbesine radyal veya femoral na-
biz vurular: azalir.

Hipertansiyon (%49) ve tagikardi yaygindir ama hi-
potansiyon da(%18) olabilir.

Cok az hastada aort diseksiyonu ile birlikte koroner
arter tutulumu (%6) vardir. Aort diseksiyonu akut
koroner sendrom orani yaklagik 3000: 5tir.

TANI VE AYIRICI TANI

Diseksiyonlar ile iligkili iskemik ug organ bulgulari mi-
yokard enfarktiisii, perikardial hastalik ve omurilik ya-
ralanmalari gibi hastaliklarla ayirict tanida karisabilir.
Diseksiyonum yeniden intimadan gergek liimene
dogru riiptiirit semptomlarin kesilmesine dolay1-
styla yanlis giiven duygusuna neden olabilir.
Torasik diseksiyon hastalarinin ¢ogunda anormal
gogis rontgen bulgular: vardir, ancak %37 kadari
normal bulgular gosterir. En yaygin bulgular me-
diasten genislemesi, anormal aort kontiiru, plevral
efiizyon, apikal kep ve sol ana brongun depresyonu-
dur (Bknz. Sekil 29-3).

Goriintiileme yontemi olarak tercih edilen yontemi
kontrastli ve kontrastsiz BT taramadir. Diseksiyonu
teshis etme disinda flepin yerini ve biiyiik damar-
larin igine uzantisini gostermede giivenilir bir yon-
temdir (Bknz. Sekil 29-4).

BT tarama ayrica intramural hematom ve penetran
aterosklerotik iilserleri teshis etmede yardimcidir.
Transozofageal ekokardiyografi de deneyimli eller-
de BT kadar duyarli ve 6zgiil olabilir.

SEKIL 29-3. Akciger grafisinde anormal aort konturu. Anormal aort kontiiriine (ok) sebep olan B tipi aort diseksiyonlu bir
hastanin frontal ve lateral akciger grafileri gostermektedir. Sag plevral efiizyon mevcuttur ve birden fazla ameliyat sonrasi
klipleri ve telleri de goriiliir.
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»  Mobil Doppler transduseri yardimiyla alt ekstremi-
tede dorsalis pedis, posterior tibial, popliteal veya
femoral arter ve iist ekstremitede radial, ulnar ve
brakiyal arterlerde akim belgelenebilir (veya akim
olmamasi gosterilebilir).

« Ayak bilegi-kol indeksi (AKI) alt ekstremite &lgii-
len sistolik kan basincinin brakiyal sistolik basinca
oranidir. Arteriyel okliizyon varsa AKI genellikle
belirgin sekilde azalir (<0,5). Bitisik iki seviye ara-
sinda> 30 mm Hg'lik bir basing fark: tikanikligin
yerini lokalize ettirir (Bknz. Sekil 30-1).

o Dubleks ultrasonografi %85den daha biiytik bir
hassasiyet ile obstriiksiyonu tespit edebilir.

o Altin standart tani yontemi, tikanikligin anatomi-
sini tanimlayabilen ve dogrudan tedavi edebilen
arteriyogramdhr.

ACIL SERVIS BAKIMI VE TABURCULUK

 Akut arter tikaniklig1 olan hastalar, tedavinin yara-
rint gosteren deliller tartigmali da olsa, fraksiyone
olmayan heparin ile tedavi edilmelidir (Kilavuz
dozlari i¢gin DVT tedavi bélimiine bakiniz). Ayri-
ca, aspirin verilmelidir. Trombolitik kullaniminin
net yarari yoktur, kullanimi tartismalidir.

« Siviresiisitasyonu ve kalp yetmezliginin tedavisi is-
kemik ekstremite perfiizyonunu diizeltebilir.

Sag AKi = yiiksek sag ayak bilegi basinci
yuksek kol basinci

Sol AKi=Yiiksek Sol ayak bilegi basinci

Yiiksek kol basinci |

Sag kol
sistolik basinci

DP
Sag ayak bilegi
sistolik basinci

PT

AKi degerlendirme
>1,30 Sikistirilamaz
0,91-1,30  Normal
0,41-0,90  Hafif orta periferik arter
‘ hastaligi
0,00-0,40  Agir periferik arter hastalgi

N Sol kol sistolik
basinci

DP | 5ag ayak bilegi

sistolik basinci

PT

SEKiL 30-1. Ayak bilegi-kol indeksi (AKI) 6l¢iimii. Her kolda ve dorsalis pedis (DP) ve posterior tibial (PT) arterler yoluyla
her ayak bileginde Doppler US ile sistolik kan basinci 6l¢iiliir. Kol basinglarindan (sag- sol) yiiksek olani ve ayak bilegi ba-
singlarindan (PT-DP) yiiksek olani segilir. Sag ve sol AKI degerleri ilgili taraf yiiksek ayak bilegi basinct yiiksek kol basincina
béliinerek bulunur. AKI deger araliklar1 ve yorumlama sekilde gésterilmistir. Sikistirilamayan kalsifiye damarlar olmasi du-
rumunda, o yerde gercek basing elde edilemedigi i¢in periferik arter hastalig1 teshisinde alternatif testler kullanilmalidir. Klo-
dikasyolu hastalar genellikle 0.41 ile 0.90 arasinda ve kritik bacak iskemisi olan hastalar ise <0.41 AKI degerlerine sahiptir.
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SEKIL 34-3. Heimlich valvli tiip ya da kateterin yerlegtiril-
mesi ornegi.

o Herhangi biiyiik veya bilateral pnémotoraksinta
veya hemotoraksta su alt1 drenajli orta (16-22f) ya
da buyiik (24-36f) tiip torakostomi endikasyonu
vardir.

« Stabil olmayan hastalarda (tansiyon pnémotorak-
sin ya da altta yatan ciddi akciger hastalig: ile bera-
ber olan pnémotoraksin) akciger grafisinden 6nce
igne torakostomi sonrasinda tiip torakostomi ya-
pilmalidir.

o Helikopter transportu, genel anestezi ya da meka-
nik ventilasyon tiip torakostomi endikasyonlar1
arasinda yer alabilir.

« latrojenik pnémotoraks tedavisi yukaridaki genel
prensipler temel alinarak yapilir.

o Tedavi komplikasyonlarindan reekspansiyon pul-
moner 6dem nadirdir; bu durum 20 ila 39 yasla-
rinda, bityitk pnémotorakslarda ve akciger reeks-
pansiyonu 6ncesinde 72 saatten fazla pnémotoraks
varhiginda daha sik goriiniir.

3 HEMOPTIZi
Jeffrey Dixon
Ceviri: Nil Deniz Kartal

EPIDEMiYOLOJi

Hemotizi hafif (24 saatte 20 mlden az kanama),
orta ya da masif (24 saatte 600 mlden fazla kan kay-
b1) olarak siniflandirilabilinir.

Cogu vaka hayat1 tehtit eden bir durum degildir,
ancak buttin hepsi dikkatli degerlendirilmeye tabi
tutulmalidir.

En sik karsilagilan nedenler arasinda enfeksiyon
(orn. tiiberkiiloz, neoplazm ve kardiyovaskiiler
hastaliklar vardir. Vakalarin %28’inde hi¢bir neden
bulunamaz.

Hemoptizi tiim yas gruplarinda goriilebilir, 60:40
oraninda erkeklerde daha sik goriiliir.

PATOFIZYOLOJI

Akcigerler hem pulmoner hem de bronsial arterler-
den cift kan akimiyla beslenir. Kanama (1) artmig
intravaskiiler basing, (2) bir kan damar1 erozyonu
ya da (3) koagiilopatinin bir komplikasyonu olarak
goriilebilir.

Hemoptizi, intravaskiiler basinci arttiran genellikle
konjestif kalp yetmezligi (kardiyak nedenlerin %
75 i) gibi primer kardiyak anomalite sonucunda ve
daha nadir olarak mitral darlik nedeniyle goriiliir.
Sistematik basing altinda olan bronsiyal damarlar-
daki erozyon siddetli hemoptiziye neden olabilir.
Bu durum genellikle TB, bronsiektazi, malignensi-
lere baglidur.

KLINIiK OZELLIKLER

Ates, Oksiiritk ve kanli balgamin akut baslangici
pnomoni ya da bronsite baghdir. Agrisiz prodiiktif
oOksiiriik bronsit ya da bronsiektazi nedeniyle olabi-
lir.

Dispne ve ploretik gogiis agrist pulmoner emboliz-
mi diigiindiirecek bulgulardur.

Ates, gece terlemeleri ve kilo kayb1 genellikle TB
ya da malignensi nedeniyle olur. Kronik dispne ve
minér hemoptizi, mitral darlik ya da alveoler kana-
ma sendromlarini (genellikle bobrek hastaliklariyla
birlikte gorilir) diisiindirebilir.

Sigara i¢imi, erkek cinsiyet ve yagin 40’ tizerinde
olmasi neoplazi i¢in risk faktorleridir.

Fizik muayene hemoptizinin siddetini degerlendir-
me ve altta yatan hastalig1 bulma {izerine yogun-
lagmalidir. Ancak kanamanin yerini belirtmek i¢in
glivenilir degildir.

Genellikle birlikte goriilen bulgular ates ve takip-
nedir. Hipotansiyon masif hemoptizi haricinde
nadir goriliir. Kardiyak muayene mitral darlig: tes-
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Yaygin Agri

Aort anevrizmasi (rliptlire veya sizan),
Aort diseksiyonu,

Apandisit (erken),

Bagirsak obstriiksiyonu

Diyabete bagl gastroparezi

Ailevi akdeniz atesi

Gastroenterit

Agir metal zehirlenmesi

Kalitsal anjiyo6dem

Sitma

Sag Ust Kadran Agris
Apandisit (retrogekal)
Bilier kolik

Kolanjit

Kolesistit

Fitz-Hugh-Curtis sendromu
Hepatit

Karaciger apsesi
Karaciger konjesyonu

Mezenter iskemi

Metabolik bozukluklar
(Addison krizi, AKA,
DKA, porfiri, Gremi),

Narkotik geri ¢ekilmesi

Pankreatit

Bagirsak perforasyonu

Peritonit (herhangi bir
nedene bagli)

Orak hucre krizi

Volvulus

Sol Ust Kadran Agrisi

Gastrik Ulser

Gastrit

Herpes zoster

Miyokard iskemisi

Pankreatit, pndmoni (SAL)
Pulmoner emboli

Splenik riptir/geriime (Konjesyon)

Herpes zoster I

Miyokard iskemisi |

Duodenal llser perofrasyonu
Pnoémoni (RAL)

Pulmoner emboli

Sag alt kadran agrisi p—

Aort anevrizmasi (sizan, riptire olmus)
Apandisit
Crohn hastaligi (terminal ileit)
Divertikiilit (gekal)

Ektopik gebelik |

Endometriyozis |

Epiploik apandisit l

Herpes zoster |

inguinal herni (inkarsere, strangiile) |
iskemik kolit
Meckel divertikull
Mittelschmerz
Over Kisti (riptire olmus)
Over torsiyonu
Pelvik inflamatuvar hastalik
Psoas apsesi
Rejyonel enterit
Testis torisyonu
Ureter tag!

Sol Alt Kadran Agrisi

Aort anevrizmasi (sizan, riiptire)
Divertikilit (sigmoid)

Ektopik gebelik

Endometriyozis

Epiploik apandisit

Herpes zoster

inguinal herni (inkarsere, strangiile)
iskemik kolit

Meckel divertikill

Mittelschmerz

Over Kisti (ripture olmus)

Over torsiyonu

Pelvik inflamatuvar hastalik
Psoas apsesi

Rejyonel enterit

Testis torisyonu

Ureter tas!

SEKIL 37-1. Yerlesimine gore akut karin agrisimnin ayirici tamsi. AKA: alkolik ketoasidoz, DKA: diyabetik ketoasidoz, SAL:

sol alt lob, RAL: sag alt lob.

o ‘Rebound’ hassasiyet peritonitin ana bulgusu ola-
rak degerlendirilir fakat cesitli sinirhiliklar1 mev-
cuttur. Peirtoniti olan hastalarda defans, yansiyan
hassasiyet ve okstirmekle (Valsalva manevrasi ile)
olan agr1 genellikle taniy1 koymak i¢in yeterlidir;
ancak ‘rebound’ hassasiyeti; peritoniti olmayan
hastalarin dortte birinde yalanci pozitif sonug verir.

o ‘Rebound’ hassasiyetteki yalanci pozitiflik orani
(%25% varan) bazi aragtirmacilar1 6kstirmekle olan
agr1 olusmasina oranla ‘prediktif degerinin’ olma-
dig1 sonucuna yoneltmigtir

o Hastanin oturur duruma getirilerek yapilan ka-
rin agrisi testi Carnett belirtisi olarak bilinir ve

tanida faydali ve fakat normalden az kullani-
lan bir muayene yontemidir. Karin duvarindaki
maksimum hassasiyet noktas1 bulunduktan son-
ra hastanin kollar1 gogiis bolgesinde kavusturu-
larak yar1 kalkar pozisyona getirilir. Bu arada
doktor tarafindan hassasiyet bolgesi palpe edilir.
Eger hastada ayni hassasiyet olusur ise abdomi-
nal duvar sendromu ag¢isindan test pozitif kabul
edilir.

Puberte sonrasi biitiin kadin hastalarda pelvik mu-
ayene gerceklestirilmelidir.

Rektal muayene sirasinda alt pelvis hassasiyet, ka-
nama ve kitle agisindan degerlendirilmelidir.
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Akut pankreatitin ciddi formlarinda inflamatuar
stirecin lokal mediatorleri sistemik semptomlar:
neden olabilmektedir ve sistemik iflamamtuar ya-
nit sendromu, ¢oklu organ yetmezIligi ve 6lim geli-
sebilmektedir (Tablo 44-2).

Safra taginin olusum nedenleri net degildir. A¢lik ve
rezidiiel safra kesesi hacimlerinin oldugu durumlarda
safra tagt olusum riski artmaktadir. Kolesterol taglart
(safra taglarmin %70’i) safrada kolesterol konsantras-
yonunun arttigi durumlarda gozlenir. Karisik tipte
pigment taslar1 (safra taslarinin %20%i) bilirubin-tuz
karisimindan olusur ve safra ¢muru, enterik enfeksi-
yonlar, kolanjt, ve paraziter enfestasyonlar varliginda
gelisir. Saf pigment taslar1 (safra taglarinin %10’u) bi-
lirubin polimerlerinden olusur ve hemoliz, ileri yas,
alkolizm, pankreatit, siroz ve TPNe bagl olur.

Safra tasmnin safra kesesinden sistik kanala ve ana
safra kanalina gecisi sirasinda litmen igi basmncin ar-
tisina ve tikanikliga bagli olarak agr1 ve bulanti olur.

VNI RV Akut Pankreatitin
Komplikasyonlar1

LOKAL SISTEMIK

Pankreas nekrozu Kardiyovaskiiler
Steril Hipotansiyon
Enfekte Hipovolemi

Pankreas ¢evresinde Miyokard depresyonu
swv1 birikimi Perikardiyal effiizyon
Pankreas apsesi Pulmoner
Pankreas psodokisti Hipoksemi
Plevral effiizyon ve Atelektazi

fistiil
Pankreas assiti
Pankreas dokularinin

Plevral effiizyon
Pulmoner infiltrasyon
Akut solunumal distres

nekroz ile temasi sendromu

Hemoraji Solunum yetmezligi
Pankreas psodokisti ~ Hematolojik
Ps6doanevrizma Dissemine intravaskiiler

Tromboz-splenik koagiilasyon

ven, portal ven GI

Bagirsak nekrozu Peptik iilser/erozif gastrit
Sariliga neden olan GI perforasyon

bilier obstriiksiyon GI kanama

Mide veya duodenum
obstriiksiyonu

Transvers kolon inflamasyonu
Dalak enfarkt1
Renal
Oligiiri
Azotemi
Akut bobrek yetmezligi
Rnal arter ve / veya ven trombozu
Metabolik
Hiperglisemi
Hipokalsemi
Hipertrigliseridemi

Eger tikaniklik devam ederse transmural inflamas-
yon gelisir ve periton irritasyon bulgular1 gozlenir.
Akut kolesistitin komponenti olarak polimikro-
biyal enfeksiyon gozlenir. Olas1 patojenler arasin-
da gram negatif bakteriler (Esherichia coli %36 ve
Klebsiella %15) ve gram pozitif bakteriler (Entero-
coccus %6, Staphylococcus %3 ve streptococcus %?2)
gelmektedir.

KLINiK OZELLIiKLER

Pankreatit geciren hastalar tipik olarak bulanti,
kusma ve epigastrik agridan sikayet etmektedir.
Bazi durumlarda agr1 sag tist kadran, sol iist kadran
veya sirta yayilim gosterebilir.

Pankreatitin agris1 ani baglar ve giinlerce siirer.
Akut pankreatit durumunda vital bulgularda anor-
mallikler degisken sekilde olabilir ve hastaligin cid-
diyeti ile baglantilidir.

Akut pankreatitli hastalarda fizik muayenede epi-
gastrik hassasiyet genellikle mevcuttur. Bagirsak
sesleri azalmig olabilir. Cullen veya Turner belirti-
leri genellikle ciddi olgularda gozlenir.

Sarilik akut pankreatitte gozlenen bir bulgu degil-
dir fakat gozlenirse akut bilier pankreatit lehine yo-
rumlanmalidir.

Bilier kolik sikayeti ile bagvuran hastalar genellikle
bulant1 ve kusmanin eslik ettigi sag tist kadran ag-
rs1 ile bagvurmaktadir. Agri sag omuz ve sirta ve
nadiren de sol omuza yayilim géstermektedir. Agr1
genellikle 5-6 saatten uzun stirmez.

Akut kolesistitli hastalar benzer agridan sikayet et-
mekle birlikte semptomlar daha kalicidir. Bu hasta-
larda Murphy bulgusu gozlenebilir (sag tist kadra-
nin palpasyonu ile solunumsal duraklama).
Kronik kolesistiti olan hastalar ise ayn1 sikayetleri
daha hafif olarak ve daha sik¢a yasarlar.
Koledokolitiazisli hastalar siklikla ortada sirtta agri
cekerler ve palpasyonla epigastrik hassasiyet goste-
rirler.

Asendan kolanjitli olgularda sag tist kadranda agri,
ates ve sarilik gozlenir (Charcot Triadi), fakat her
i¢ semptom ayni anda hastalarin yarisindan azinda
gorulir.

TANI VE AYIRICI TANI

Akut pankreatit, akut kolesistit, kolanjit ve kole-
dokolitiazisin ayirici tanisinda alt lob pnémonisi,
psodokist riiptiirii, peritonit, peptik ilser hastaligy,
yanstyan kardiyak agri, ince bagirsak obstriiksiyo-
nu, renal kolik, dissekan aort anevrizmasi, diyabe-
tik ketoasidoz ve gastroenterit diistiniilmelidir.
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indirekt inguinal fitik ‘
Femoral fitik P :

SEKIL 48-1. Kasik fitiklar1.

Ozgiin fitik tipleri arasinda (1) direkt inguinal fi-
tiklar; Hasselbach tiggeninde transvers fasyanin
zayif oldugu bolgelerden olan protriizyonlardir; (2)
Indirekt fitiklar; inguinal kanalda i¢ halkadan gege-
rek inguinal kanal1 dig halkaya kadar kat ederler ve
dis halka hizasinda kasik bolgesinde sislikle ortaya
cikarlar; (3) Insizyonel fitiklar duvarda agir1 gergin-
lik ve yara iyilesmesi problemi ile ortaya ¢ikarlar
ve yara yeri enfeksiyonuyla yakin iliskilidirler; (4)
Umblikal fitiklar genellikle gocuklarda gériilmekle
birlikte eriskinlerde de goriilebilen ve artmis karin
i¢ci basinciyla iliskili fitiklardir; (5) Femoral fitiklar
femoral kanali gegerek inguinal kanalin altindan
olan fitiklardur.

KLINiK OZELLIiKLER

Cogu fitik rutin fizik muayenede tespit edilir.
Fitik icergi hafif miidahele ile yerine geri dondiiri-
lebiliyorsa bu fitiklar rediikte fitiklardir.

inguinal ligaman

Direkt inguinal herni

Eger fitik rediikte olamiyorsa inkarsere fitik olarak
degerlendirilir. Strangiilasyon inkarsere igerigin
vaskiiler beslenmesinin bozulmast ile olur ve acil
cerrahi gerektiren bir durumdur.

Eger diizeltilemez ise strangiilasyon sonucu nek-
roz, perforasyon, peritonit ve septik sok gozlenir.
Protriizyon gosteren sislik digindaki belritiler agr,
bulanti ve kusmadir. Cocuklarda huzursuzluk ve
beslenmenin bozulmas: gelmektedir.

TANI VE AYIRICI TANI

Tani ana olarak fizik muayene ile konur.

Tan1 koymada giizenilir bir laboratuvar testi yoktur
fakat l6kositoz ve asidoz iskemik bagirsak varligini
dustindiirebilir.

Ayakta direk karin grafisi ile seri takipte hava sivi
seviyeleri ve perforasyondan siiphelenilen olgular-
da serbest hava varligini ortaya koyabilir.
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5 AKUT IDRAR RETANSIYONU
Casey M. Glass

Ceviri: Zaur Ibrahimov

EPIDEMIYOLOJI

Akut idrar retansiyonun en sik sebebi benign pros-
tat hipertrofisidir (BPH). Akut idrar retansiyonu-
na sebep olabilecek bir sira daha hastalik mevcut
(Tablo 56-1) olup, bazilari cinsiyete gore degismek-
tedir (Tablo 56-2).

Akut idrar retansiyonu daha cok ilerleyen yaslarda
erkeklerde goriiliir.

Tetiklenmis idrar retansiyonu yakin zamanda ge-
cirilmis cerrahiye, tibbi rahatsizlia veya ila¢ yan
etkisine (¢ogunlukla antikolinerjikler, antihistami-
nikler, anestetik ajanlar,soguk alginhig: ilaglari ve
a-sempatomimetikler) bagh goriiliir

Tek basina BPH7a bagl akut idrar retansiyonu,
spontan idrar retansiyonu olarak kabul edilip te-
tiklenmis retansiyona kiyasla tekrarlama riski daha
yiiksektir (%15% karst %9) ve daha biiyiik oranda
cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmaktadir (%75%
kars1 %26).

PATOFIZYOLOJI

Akut iiriner retansiyon, fiziksel tikanikliga ikincil
idrar akiminin durmasina bagli veya mesane bo-
salmasinin norolojik kontroliiniin azalmasi sonucu
olabilmektedir.

V-V NOETSE Akut Uriner Retansiyon Sebepleri

V-V NI Akut Uriner Obstriiksiyonun
Cinsiyete Gore Sebepleri

ERKEK KADIN
Obstruktif Obstruktif
Benign prostat hipertrofisi Sistosel

Prostat kanseri Ovaryan tiimor

Fimoz Uterus timorii
Parafimoz Operatif
Meatal stenoz Inkontinans cerrahisi

Uretral strangiilasyon Infeksiyon
Infeksiyon Pelvik inflamatuar hastalik
Prostatit

SINIF ORNEK

Tikaniklik Benign prostat hipertrofisi, tiretral darlik
Norojenik Spinal kord yaralanmasi, kauda ekuina
disfonksiyon sendromu, multipl skleroz, diyabet
iligkili noropati
Travma Spinal kord yaralanmasi, mesane veya
pelvis travmasi
Ekstratiriner Rektal veya retroperitonda kitleler, fekal
kitle impakt
Psikojenik Psikoseksiiel stres, akut anksiyete
Enfeksiyon Sistit, (genital) herpes simleks, prostatit

Post-operatif Genel veya epidural anestezi

Konjenital Posterior uretral valy, tiretral atrezi
anomali
Tedavi iligkili Antidepresanlar, -adrenerjik ajanlar,

a-adrenerjik ajanlar, antihistaminikler,
antipsikotikler, antihipertansifler,
opiyatlar, antikolinerjikler

* En sik neden

Mesanenin sempatik inervasyonu omuriligin
T10-L2 seviyesinden koken almaktadir. Somatik
inervasyonu pudendal sinir (S2-4) tizerindendir.
Ilerleyici tikaniklik mesane genislemesine ve azal-
mis akim siddetine, ayrica iseme sikliginda artisa
sebep olmaktadir.

KLINiK OZELLIiKLER

Uriner retansiyonu olan hastalar alt abdominal agri-
dan ve iseme ihtiyaci hissinden sikayetci olurlar. Kro-
nik retansiyonu olan hastalar agr1 ve sik inkoplet ise-
me (tagma inkontinansi) oykiisiiyle bagvurabilirler.
Oykiide sorunlan sorular tetiklenmis idrar in-
kontinans: sebebine yonelik olmalidir. Hematiiri
Oykiisii mesane veya bobrek taslariyla, idrar yolu
neoplazmiyla veya infeksiyoyla iliskili olabilir. Has-
talar yeni tibbi tedavi veya yakin zamanda yapilmig
cerrahi agisindan sorgulanmalidir. Anatomik ano-
malileri ve yakin zamanda yapilmis cerrahi dahil
ayrintili iirolojik 6ykii sorgulanmalidir.

Prostatit olasilify, biyiikliigii ve kivami agisindan
prostat mutlaka muayene edilmelidir. Biyiimiis,
sert, nodiiler prostat malignite agisindan diistindii-
riciidir.

Idrar retansiyonu olan kadin hastalar pelvik infla-
matuar hastalik veya pelvik kitle acisindan pelvik
muayene edilmelidir.

Norojenik sebebi tespit i¢in ayrintili nérolojik mu-
ayene yapilmalidir. Muayenede rekatal tontis ve pe-
rineal dokunma degerlendirilmelidir.

TANI VE AYIRICI TANI

Idrar retansiyonu igin ilk girisimsel olmayan tet-
kik olarak yatak bas1 ultrasonografi énerilmektedir
(Sekil 56-1).
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SEKIL 61-2. Ektopik gebelik. Bu ektopik gebelikte adneks-
te yasayan bir embriyo ve bos uterus goriintiyor (endomet-
rial eko gortintiiniin sol tist kisminda izleniyor). Gergek za-
manlt goriintiilemede embriyonik kardiak aktivite mevcut.
Transvajinal goriintii. Yatay ok bos uterusu gosteriyor(uterus
cizgisi) ve dikey ok adneksteki ektopik gebeligi gosteriyor
(MA OJ, Mateer JR, Blaivas M: Acil Ultrason, 2. Baski. 2008,
McGraw-Hill Inc., New York).

o Transvajinal ultrason EG’yi tanimlamakta kulla-
nilacak test secenegidir ve abdominal Ultrasonun
tanisal olmadig1 vakalarda yapilmalidir.

o EGnin tansal bulgular1 bos bi uterusun olmasiyla
birlikte uterus dis1 kardiyak aktivitenin goriintii-
lenmesidir (Sekil 61-2).

« EG dusiindiiren bulgular ise bos bir uterusa ilave-
ten asagidakilerden biri; serbest sivinin eslik ettigi
veya etmedigi adneksiyal kitle (basit kist disindaki)
ya da orta/ciddi miktarda serbest pelvik siv1 (Sekil
61-3).

» Normal olan pelvik ultrason yetersiz test olarak ka-
bul edilmeli ve f-hCG diizeyleri 15181nda degerlen-
dirilmelidir.

o Smir degerin (discriminatory) iizerindeki f-hCG
diizeyi (1500 mIU/mL) ve bos uterus EG diigtindii-
rir.

o Smir degerin altindaki B-hCG diizeyi (1500 mIU/
mL) ve bos uterus belirsizdir.

o Semptomatik hastada p-hCG diizeyi asla pelvik
ultrason gereksinimine karar vermekte kullanilma-
malidir.

o 2 glinicinde B-hCG diizeyinin %53 artmamasi EG
ya da anormal IUG diisiindiiriir. Ancak 2 giinde
%53 olmus olmasi EG yi dislamaz.

« Karin agris, vajinal kanama ve erken gebelik ile ge-
len hastada ayirici tanida diigiik tehlikesi, tamam-

SEKIL 61-3. Ektopik gebelik; bos uterus ve arka ¢ikmaz-
da serbest sivi. Transvajinal sagital goriintii. Yatay ok bos
uterusu(uterus ¢izgisi) gosteriyor ve dikey ok bosluktaki s1-
viy1 gosteriyor (MA OJ, Mateer JR, Blaivas M: Acil Ultrason,
2. Bask1. 2008, McGraw-Hill Inc., New York).

lanmamus diigiik ya da fark edilmemis diisiik, yakin
zamandaki elektif diisiik veya endometrit diisiinil-
melidir.

ACIL SERVIiS BAKIMI VE TABURCULUK

 Siiphelenilen EG tedavisi hastanin vital bulgulari,
fizik muayene bulgular1 ve sikayetlerine gére yapi-
lir. Kadin dogum doktoruyla yakin iletisim gerekli-
dir.

o Stabil olmayan hastalarda, kan basincini diizeltmek
i¢in genis iki damar yolu ile hizli kristaloid infiiz-
yonu ve/veya eritrosit sispansiyonu infiizyonuna
baglanir.

o Yatak basi idrarda gebelik testi yapilir.

o Stabil olmayan hastada ABC saglandiktan sonra
hizl1 bir yatakbagi transabdominal ultrason yapulir.

o Stabil olmayan hasta i¢cin hemen kadin dogum
konsiiltanina haber verilmelidir, bu is laboratuar
testleri ve tanisal testler tamamlanmadan yapilma-
lidur.

o Tam kan sayimi (CBC), kan grubu, Rh (rhesus fak-
tor) tayini icin (ya da stabil olmayan hastada cross-
match icin), kanda B-hCG tayini i¢in (eger gerek-
liyse) ve serum elektrolitlerinin degerlendirilmesi
i¢in kan gonderilir.

o Eger hasta stabilse transvajinal ile beraber ya da
sadece transabdominal ultrason dahil tanisal ¢alis-
malara devam edilir. Bilingli hastalarda muglak ult-
rason sonuglar1 ve 1000 mIU/mIden disitk p-hCG
diizeyi goriildiigiinde onerilerle taburcu edilip 2
glin sonrasina kontrol B-hCG ve kadin dogum de-
gerlendirmesi planlanabilir.
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SEKIL 64-2. Normal dogumun hareketleri. Verteks geliste eylem ve dogumun mekanizmasi. A. Angajman, fleksiyon ve
kanala inis. B. I¢ rotasyon. C. Ekstansiyon ve bagin dogumu. Bas dogduktan sonra gébek kordonu dolanmismi diye boyun
kontrol edilir. D. Dis rotasyon ile toraksi pelvis én arka ¢apina getirir. E. Ondeki omzun dogmasi F. Arkadaki omzun dog-
masl. Dogumdan sonra bagin desteklenmesi ve omzun nazikge ¢ikartilmasi konusuna dikkat edilmelidir. Cekme isi en aza

indirgenmelidir.
B KORDON SARKMASI b. Eger sezeryan kesisi endikasyonu varsa avil kadin
dogumcu yardimu gerekir.
Elle muayenede ele gelen, pulsatil kordon varsa: c. Transfer ve cerrahiye hazirlik asgamasinda da mu-
a. Muayene yapilan el ¢ekilmez; bebegin 6nde gelen ayene yapilan el vajinadan ¢ikarilmaz bebegin ba-
kismi1 kordona yaptig1 baskiyr 6nlemek i¢in yukari sinin kordona daha fazla basi yapmasi engellenir.

kaldirilir. Kesinlikle kordonu asag1 cekmeye calismayiniz.
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SEKIL 70-2. 6 yaginda bir ¢ocukta normal sag timpanik
membran (Dr. Shelagh Cofer’in izniyle, Department of Oto-
laryngoloy, Mayo Clinic).

o AOM igin “bekle ve gor” tedavisi uygulana-bilir.
Aileye regete verilerek 48 saat boyunca yapacaklari
anlatilir ve cocuk diizelmezse regete tamamlanir.
Takip eden durumlardan herhangi biri varsa anti-
biyotilk tedavisi hemen baglanmali: yas <6 ay, bagi-
siklik yetmezligi, hasta goriiniim, yakin donemde
antibiyotik kullanimi veya bakteriyel enfeksi-yon
tanisi.

« Giinde 2 kez 40-50 mg/kg/doz amoksisillin PO
komplikasyonsuz AOM i¢in ilk tercihtir.

o Ikinci siradaki alternatifler giinde 2 kez 40-50 mg/
kg/doz amoksisillin/klavulonat, giinde 2 kez 5 mg/
kg/doz sefpodoksim PO, giinde 2 kez 15 mg/kg/doz
sefuroksim aksetil PO, giinde 2 kez 7 mg/kg/doz
sefdinir PO ve 50 mg/kg/giin seftriaksom IMdir.
Bu ilaglara kars: alerjisi olan hastalarda ilk giin 10
mg/kg/tek doz PO ve takip eden 4 giin bo-yunca
giinde 1 kez 5 mg/kg/doz azitromisin kullanilabilir.

« AOM olan 30 giinden kiigiik bebeklerde grup B
Streptokok, Staphylococcus aureus, ve gram negatif
basil enfeksiyonu riski vardir. Bu bebekler sepsis
olasiligina kars: tetkik ve tedavi edilmelidir.

o Komplikasyonsuz AOMda belirtiler 48-72 saaat
i¢inde diizelir; fakat orta kulak efiizyonu 8-12 hafta
kalic1 olabilir. Belirtiler ayni kalmiyor veya kétiiles-
miyorsa rutin takip gerekli degildir.

o Mostoidit AOMda en sik goriilen, ciddi komplikas-
yondur. Stiphelenildigi zaman mastoid BT ¢ekilme-
lidir. Tan1 dogrulanirsa KBB uzmani ile konsiilte
edilmeli ve IV antibiyotik baslanmalidir.

OTITiS EKSTERNA
EPIDEMIYOLOJi

« Otitis eksterna (OE) kulak kepgesi, dig kulak yolu
(DKY) ve TM yiizeyini etkileyen inflamatuvar bir
stiretir. Siklikla es zamanli da goriilebilen Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis ve
Staph. aureus nedeniyle olusur.

PATOFiZYOLOJi

o OE ¢ocugun ylizmesi sirasinda oldugu gibi genelde
epitel dokunun hiperhidrasyon ve maserasyonu so-
nucu koruyucu etkenlerin azalmasi ile olusur.

KLINiK OZELLIKLER

o En sik ilkbahar ve yaz aylarinda, ve en sik 9-19 yas
arasinda goralir.

o Kulak agrisi, kagint1 ve ates olasi belirtilerdir.

o DKY’nun eritemi, 6demi, DKY’nda beyaz eksuda,
tragus veya kulak kepgesi hareketi ile hassasiyet ve
periaurikiiler veya servikal lenfadenopati bulgular
arasinda yer alir.

TIN VE AYIRICI TANI

o OE tanisi klinik belirti ve bulgulara dayanir. Dis
kulak yolunda yer alabilecek herhangi bir yabanci
cisim olas1 debris temizlenerek kontrol edilmelidir.

ACIL SERVIS BAKIMI VE TABURCULUK

o Kulak yolunu ince bir tele tutturulmus olan kiicik
bir pamuk parcasi ile temizlemek ilk basamaktir.
DKY 6dem nedeniyle kapali ise fitil yerlestirimeli-
dir.

o Hafif OE %2’lik asetik asit gibi asitleyici ajanlarla
tedavi edilebilir.

o TIhtiyag halinde 6 saatte bir 10 mg/kg/doz ibuprofen
gibi oral analjezikler verilebilir.

o Flurokinolon iceren kulak damlalar1 neomisin ice-
renlere tercih edilmektedir. Giinde 2 kez 3 damla
%2 siprofloksasin ve %1 hidrokortizon (Cipro HC)
veya giinde 2 kez 10 damla %0.3 ofloksasin kulla-
nilabilir. TM riiptiirii varsa veya siipheleniliyorsa
ofloksasin kullanilir.
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TANI VE AYIRICI TANI

o Yukarida da anlatildig: gibi klinik belirti ve bulgu-
lar bakteriyel ve viral pnomoni arasinda ayirim ya-
pamaz. Akciger grafilerinde saptanan konsolidas-
yon pnémoninin giivenilir bir bulgusudur.

o Viral, atipik ve bakteriyel pnomoni arasindaki rad-
yolojik farklar ¢ok belirgin degildir. Viral enfeksi-
yonlarda havalanma artisinin eslik ettigi yaygin in-
terstisyel infiltrasyonlar, peribronsiyal kalinlagma
veya kesilme ve atelaktazi alanlar1 goriilebilir. Bak-
teriyel enfeksiyonlar fokal, lober veya segmental in-
filtrasyonlara neden olma egilimindedir. Pediyatrik
timiis ile fokal konsolidasyon ayirimi yapilmast i¢in
dikkatli olunmalidir (Sekil 73-1 ve 73-2).

o Akciger grafisi endikasyonlar1 (1) 0-3 yas arasinda
sepsis arastirmasi yapilmasy; (2) 5 yas altinda >39°C
(102°F) ates, BK sayis1 >20000/mm’* ve baska en-
feksiyon odag1 olmamasy; (3) klinik bulgularin ka-
risik olmasi; (4) pulmoner komplikasyon siiphesi
(6rn. plevral efiizyon veya pnomotoraks); (5) te-
daviye yanit vermeyen ve uzun siiren pnémoni; (6)
yabanci cisim aspirasyonu siiphesi; konjenital akci-
ger anomalisi stiphesi; (7) “yuvarlak pnémoninin”
takibidir.

» Kiiciik gocuklarda alinmasi zor oldugu igin balgam
kiiltiirleri faydasizdir, fakat kistik fibrozisi olan

SEKIL 73-2. On-arka (A) ve yan (B) grafilerde alt lob-
da konsolidasyon goriilmektedir (oklar) (BC Cocuk
Hastanesinin izniyle, Vancouver, BC, Kanada).

veya trakeostomisi bulunan daha biiyiik cocuklar-
. da yararl olabilir.
SEKIL 73-1. Oklar normal timusu gostermektedir. Rotas- RSV ve influenza icin hizli viral antijen testlerinin
yon, kalpten uzakta goriinen lokasyon, trakea ve klavikiila bu
timusu orta hattan saga dogru kaymus olarak gostermektedir R a
(BC Gocuk Hastanesi'nin izniyle, Vancouver, BC, Kanada). kullanimini azaltabilecegi gibi bebeklerde ve kiigiik
cocuklarda gereksiz invazif testleri azaltacaktir.

kullanim: mimkiindiir ve uygunsuz antibiyotik
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SEKiL 74-1. Mukozanin (A) ve tirnak yataklarinin (B) si-
yanozu [Shah BR, Lucchesi M (eds): Atlas of Pediatric Emer-
gency Medicine, New York, NY, McGraw-Hill, 2006dan izin-
le alinmustir].

Eforsuz dénemde takipne olmast siyanotik konje-
nital kalp hastaliklari ile iligkili olabilir.

TANI VE AYIRICI TANI

Siyanoza yol agan en sik goriilen konjenital kalp
lezyonlari bityiik arterlerin transpozisyonu (TGA),
TOE trikiispid atrezisi, trunkus arteriyozus ve total
vendz doiing anomalisidir (“bes T”).

Yenidogan ve bebeklerde konjenital kalp hastalik-
lar1 sonucu olusan siyanoz akciger hastaliklar1 ve
sepsis gibi kalp dis1 sebeplere bagli siyanozdan ayirt
edilmelidir.

Tim vital bulgularin degerlendirilmesi, dort eks-
tremiteden kan basinci 6l¢iimii yapilmasi ve hem
sag koldan (preduktal) hem de sol koldan (post-
duktal) oksijen saturasyonu olgiilmesi zorunludur.
“Yiiksek oksijen” testi siyanotik kalp hasta-lig: ile
kardiyak olmayan nedenleri ayirabilir: siyanotik
kalp hastaliklarinda %100 oksijen verildiginde
Pa0O,20 mm Hgden fazla artmaz.

Tim siyanotik yenidoganlarda ve bebeklerde ak-
ciger grafisi ¢ekilmelidir. Tan: i¢in ipuglar1 vere-
bilecek olan akciger grafisi pulmoner nedenlerin
dislanmasi, kalbin seklinin ve biyiikligiiniin in-
celenmesi, ve pulmoner kan akiminin anlagilmasi
i¢in gereklidir.

EKGde ¢ekilmelidir. Siyanotik kalp lezyon-larinda
goriilen EKG ve akciger grafisi bulgular: Tablo 74-
3'de anlatilmigtir.

Ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon kesin
taniya ulagtirir fakat acil serviste nadiren uygulanir.
Pediyatrik kardiyologlara ihtiyag vardir.

Yasamin ilk haftasina bulgu veren kalp de-
fektlerinden en sik goriileni biiyiik arterlerin trans-
pozisyonudur. Kardiyomegali veya tifiiriim olma-
mast1 sebebiyle bu olgu kolayca atlanabilir. Solmus
dudaklar, artmis solunum sayis1 ve/veya beslenme
giicligii, EKGde sag dominans: goriilebilecek be-
lirtilerdir (soktan 6nce).

TOF su bulgular olugturur: VSD’nin holo-sistolik
ifiirtmii, pulmoner stenozun karo seklinde tfiri-
mi, ve siyanoz. Akciger grafisinde bot (sabo) sek-
linde kalp ve pulmoner damarsal belirteclerde azal-

: Tipik Akciger Grafisi ve EKG Bulgular:

VNI N2 5B Siyanotik Konjenital Kalp Lezyonlar:

KARDIYAK LEZYON

Fallot tetralojisi

Biiytik arterlerin
transpozisyonu

Total pulmoner venoz
doniis anomalisi

Trikiispid atrezisi

Trunkus arteriyozus

AKCIGER GRAFISI

Bot seklinde kalp, normal boyutta kalp, azalmis
pulmoner damar belirtegleri

Yumurta seklinde kalp, dar mediastinum, artmis
pulmoner damar belirtegleri

Kardan adam bulgusu, belirgin kardiyomegali,
artmis pulmoner damar belirtegleri

Normal veya hafif biiyiik kalp, azalmis pulmoner
damarsal belirtegler

Kardiyomegali, artmis pulmoner damar
belirtegleri

EKG

Sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi
Sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi

Sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi, sag
atriyum genislemesi

Sag atriyum hipertrofisi egliginde stiperior QRS,
sol atriyal hipertrofi, sol ventrikiil hipertrofisi

Biventrikiiler hipertrofi
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besin alerjisi ve toksin ve ya yabanci cisim yutul-
mast yiiziinden ya da kanamayi artiran bir durum-
dan dolay1 kaynaklaniyor olabilir.

KLINIK OZELLIKLER

Agrr: Karin agrisinin niteligi, zamanlamasi, lokas-
yonu ve kotiilestiren faktorleri tani icin 6nemli
ipuglar1 saglayabilir. Acil durumlarda karin agrisi-
nin iki temel tipi; periton ve obstriiktiftir; peritonal
agr1 hareket ile siddetlenirken obstriiktif agr1 spaz-
modiktir ve genellikle huzursuzluga sebep olur.
Alakali semptomlar ve hasta yakinlariyla kurulan ile-
tisimin de etiyoloji i¢in ipuglar saglayabilir. 2 yasin al-
tindaki ¢ocuklarda karin agrisi spesifik olmayabilir ve
huysuzluk, uyusukluk seklinde kendini gosterebilir.
Kanama: Kanamanin hacmi ve niteligi, alakal
semptomlarla birlikte GI kanamanin sebebini ta-
nimlamaya yardimci olur.

Igili semptomlar: agr1 ve kanamaya ek olarak, akut
karin olan hastalar; kusma, ishal, kontispasyon,
ates, anoreksiya ya da sarilik gibi ilgili semptomlara
sahip olabilirler. Sarilik genellikle ciddi bir durumu
belirtir. Hayatin ilk bir yilindaki safrali kusma
her zaman bir obstriiksiyon semptomu ve gercek
bir cerrahi aciliyet olarak diisiiniilmelidir.

Karin agris1 ya da GI kanama bulunan ¢ocuklar-
da fiziksel muayane ile ilk olarak; genel goriiniim,
vital bulgularin, perfiizyonun, mental durum ve
hidrasyon durumunu degerlendirerek resiissitas-
yon ihtiyacinin olup olmadig: belirlenmelidir. Ka-
rin muayanesi, distansiyonu, kitleleri veya lokalize
hassasiyetleri ya da savunma rebaund agris1 veya
“sallanma” ve “hoplama” hassasiyeti gibi peritonal
bulgular1 gosterebilir. Rektal muayane kani test et-
mek i¢in diistiniilmelidir.

Farenjit, pnémoni ve testis torsiyonu gibi GI kay-
nakli olmayan karin agrilar1 aranmalidir ve biitiin
hastalar herni i¢in muayane edilmelidirler. Menars
sonrast dénemde olan biitiin kadin hastalar i¢in
pelvik muayane distiniilmelidir.

TANI VE AYIRICI TANI

Abdominal aciller i¢in 6zel tanilar hastanin yagina

gore siirlandirilabilir. Tablo 76-1 ve Tablo 76-2'de

yas bazli karin agris1 ve GI kanamanin sebepleri
listelenmistir. En 6nemli tanilar ve bunlarin bazi
onemli 6zellikleri agagida tartigilmigtir.

o Intussespsiyon, her yasta gerceklesebilir; an-
cak 3 ay ile 2 yil arasinda en yiiksek insidansa
sahiptir. Temel 6zellikleri arasinda kolik karin
agrisy, kusma, “cilek jolesi” digki ve agr1 ataklari
arasindaki halsizlik bulunur. Sag karinda ‘sosis-
gibi bir kitle hissedilebilir. Abdominal radyog-
rafiler tarafindan bir tani 6nerilebilir fakat ult-

rason daha yiiksek bir duyarlilik ve spesifiklige
sahiptir ve hava kontrast enemasi kesin tani ve
potansiyel tedavi saglar. Ultrason klasik “hedef
isareti” (target sign) gosterebilir (Sekil 76-1).
Bagsarisizlik ya da perforasyon ihtimaline karsi,
enemadan 6nce bir cerraha danisilmalidir.

0 Malrotasyon ve volvulus da her yagta gercekle-
sebilir, fakat hastalarin biiyiik bir gocunlugunda
yasamlarinin ilk yilinda goriilmiistiir. Volvulus,
malrotasyona ugrayan bagirsak katlandiginda
perfiizyonu bozarak ve bagirsak iskemisi ve
nekroza sebep olarak gerceklesir. Temel 6zel-
likleri arasinda ani karin agrisi ve sisligi, saf-
rali kusma, sinirlilik ve sonunda peritonit ve
sok bulunabilir. Tan1 s6z konusu oldugunda ve

SEKIL 76-1. A ve B. Klasik bagirsak icinde bagirsak goriin-
tiistiniin goriildigi intussusepsiyon US goriintiisii. (Rear-
don RF, Joing SA: Cardiac, in MA OJ, MAteer JR, Blaivas M
(eds): Emergency Ultrasound. 2nd ed. © 2008, The McGraw-
Hill Companies, izniyle yeniden basilmustir. Tiim haklar
saklidir. New york. Figure 9-15 A&B)
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Zayif beslenme Kan glukoz/Kalsiyum/
Kusma Amonyak/pH/CO,, idrar
> ketonlari
Letarji
Konvulziyon Kriz sepsisi taklit eder (uygun
Kusma kdltarler alinmali)

_ Hipoglisemi-glikojen
depo hastaligi

Hiperamonyemi-

B Ure siklus defekti
Kan glukozu, kalsiyum
Amonyak . . S
H CO | Hiperamonyemi + asidoz;
pH, L0, " Organik asit bozukluklari
\drar ketonlari Normal amonyak + asidoz;

—> Aminoasidopatiler
(6rn: akgaagag surubu idrar)

Asidoz +, idrarda keton yok;
Yag asidi oksidasyon defekti

SEKIL 81-1. Siipheli metabolik hastaliga yaklasim

KONJENITAL ADRENAL HiPERPLAZi VEYA
ADRENAL YETMEZLiK

o Standart resiistasyon ¢abalari hastanin durumu
iyilestiremiyorsa ve ozellikle sebep olarak adrenal
yetmezlik diisiiniilityorsa ampirik olarak hidrokor-
tizon uygulayin. Doz yenidoganlar ve infantlar i¢in
25 miligram, ¢ocuklar i¢in 50 miligram ve adole-
sanlar i¢in 100 miligramdir. Hidrokortizon IV, IO
veya IM olarak tiim yas gruplarinda verilebilir.

» Konjenital adrenal hiperplazisi ve EKG degisiklik-
leri ya da aritmilerle iliskili hiperkalemisi olan has-
talar1 100miligram/kgdan IV kalsiyum glukonat
ile tedavi edin. Yenidoganlara insiilin ve glukoz ver-
meyin, bu daha derin hipoglisemiye sebep olabilir.
Asemptomatik hiperkalemi hidrokortizon tedavisi
ile diizelecektir.

DOGUSTAN METABOLIZMA
BOZUKLUKLARI

o Dogustan metabolizma bozuklugu olan ¢ocuklarin
baslangi¢ stabilizasyonu, 10-20 ml/kgden normal
salin boluslari ile dolasim hacminin diizeltilmesine
odaklanir, katabolizmay1 ve toksik metabolitlerin
tiretimini durdurmak ve eliminasyonunu arttirmak
i¢in glukoz verilir.

+ Havayolunu ve solunumu stabilize edin ve destek-
leyin, sedasyon ve mekanik ventilasyona ise dik-

vazasyon, ¢evre doku nekrozu ile yenidoganlarda
intrakraniyal kanama riskini arttirir.

IV ya da IO yol agilamazsa, 0.3 miligram/kg gluka-
gon IM diisiiniilebilir. Glukagon yalnizca glukojen
depolar1 olan hastalarda ise yaramaktadir ve agir
sistemik ve metabolik hastalig1 olanlarda ise yara-

katli yaklasin, ¢linkil agir metabolik asidoz yetersiz
ventilasyon hizi sebebiyle olusacak olan rolatif res-
piratuar asidoz sebebiyle kotiilesebilir.
Hipoglisemi tedavisi Tablo 81-2'de 6zetlenmistir.
Hastanin oral alimini kapatin ve idame dozunun
iki katindan D10 infiizyonuna baglayin (idame siv1

mayabilir.

VN NORIEY N Acil Serviste Hipoglisemi Tedavisi

hesaplamalari i¢in Boliim 83 bakiniz)

HASTA YASI BOLUS DEKSTROZ DOZU IDAME DEKSTROZ DOZU  DUSUNULEBILECEK DIGER
TEDAVILER
Yenidogan D10 5 mL/kg PO/NG/IV/IO 6 mL/kg/sa D10 Glukagon 0,3 miligram/kg IM
Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO
Bebek D10 5 mL/kg PO/NG/IV/IO 6 mL/kg/sa D10 Glukagon 0,3 miligram/kg IM
veya D25 2 mL/kg Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO
Cocuk D25 2 mL/kg PO/NG/IV/IO Ilk 10 kg icin 6 mL/kg/sa D10 Glukagon 0,3 miligram/kg IM
+ 11-20 kg i¢in 3 mL/kg/sa  Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO
+ >20 kg i¢in 1,5 mL/kg/sa
Adolesan D50 1 ampul Ik 10 kg icin 6 mL/kg/sa D10 Glukagon 0,3 miligram/kg IM

+ 11-20 kg i¢in 3 mL/kg/sa

Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO

+ >20 kg i¢in 1,5 mL/kg/sa

Kisaltmalar: D10= %10 dekstroz; D25= %25 dekstroz, NG=nazogastrik tiip araciligiyla
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yirtilir. Bityiime, epifizyal plak epifizle birlikte ol-
dugu gibi kaldig siirece korunur.

Tedavi, analjezi ve sedasyonu takip eden az miktar-
da immobilizasyonlu kapali rediiksiyondur.

TiP Il FiZYAL FRAKTUR

Tip 3 fizyal fraktiirii karakterize eden en biiyiik 6zel-
lik; epifizyal kikirdak boyunca devam eden klevajli
eklem igi epifiz fraktiiriidiir. Bu yaralanma genelde
proksimal ya da distal tibia igerir (Sekil 84-2).
Kemik biiylimesinin prognozu, epifizyal kemik
parcalarina dolagimla gelen kana dayanir ve genel-
de faydalidir.

Artikiiler ylizeyin anatomik hizasiyla beraber sabit
olmayan kirik pargalarinin normal yerine getiril-
mesi kritiktir. Genelde acik rediiksiyon (kirik par-
calarin yerine yerlestirilmesi) gereklidir.

TiP IV FiZYAL FRAKTUR

Tip 4 fizyal fraktiirtin kirik hatts; artikiiler yiizeyde
baslar ve epifiz, epifizyal plak ile metafiz boyunca
uzanir (Sekil 84-3).

Bu ¢ogu kez distal humerus igerir.

Agik rediiksiyon, prematiire kemik biiylimesinin
durma riskinin indirgenmesini gerektirir.

SEKIL 84-2. Distal tibianin lateral bélimiindeki Salter
- Harris tip 3 fraktiiriiniin radyograf goriintiisii. Intraanti-
kiiler parganin bityiime plagina ve tibianin medial epifizine
dogru ilerlediginde dikkat ediniz (Shah BR, Lucchesi M: At-
las of Pediatric Emergency Medicine ©2006, McGraw-Hill,
New York izniyle ¢ogaltilmistir).

SEKIL 84-3. Medial malleolde Salter-Harris tip 4 kirginin
grafisi (Shah BR, Lucchesi M: Atlas of Emergency Medicine,
© 2006, McGraw-Hill, New York izniyle yeniden basilmis-
tir).

TiP V FiZYAL FRAKTUR

Tip 5 fizyal fraktiir nadirdir ve genelde diz ve ayak
bileklerini kapsar. Epifizyal plak yiiksek basingli-
kuvvelter tarafindan ezilir ¢linkii epifizyal yer de-
gistirme s6z konusu olmaz.

Teshis genelde zordur: sonradan biiyiimenin dur-
mas1 goriildigiinde, burkulma ve tip 1 yaralanma-
larin tanis1 dogru olmayabilir. Radyyografi normal
olabilir ya da epifizyal plakta fokal daralma oldu-
gunu gosterebilir. Genelde birlesmis eklem sivisi
birikimidir.

Tedavi; atel immobilizasyon, agirliksiz viicut duru-
su , ve fokal kemik bitylimesinin durmasi beklenti-
sinde yakin ortopedik takipten olusur.

TORUS FRAKTURU

Cocuklarin uzun kemikleri, yetiskinlerinkine gore
daha kopliyantlidir ve bir yetigkinin kemigini ki-
rabilecek siddetteki kuvvetler karsisinda egilme ve
biikiilme egilimindedir. Torus (kortikal ya da toka
olarak da anilir) kirilmalari, genelde metafizde ke-
mik korteksi sismesi ya da burusmasi seklindedir.
Hastalarda yumusak doku sisligi ve kirilma bolgesi
tizerinde nokta hassasiyeti bulunur. Radyografinin
algilanmasi gii¢ olabilir fakat kortikal bozulmay:
gosterir.
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SEKIL 85-2. Herpes simpleks viriise bagli gingivostomatit
(Courtesy of the Centers for Disease Control and Preventa-
tion)

ishal ve myalji bulunur. Tedavi semptomatik yak-
lagimdir.

Gebe kadinlarda akut enfeksiyon fetal hasar olus-
turabilir. Bu durumda hastalar uygun béliime kon-
stilte edilmelidir.

HERPES VIRUS

Herpes viriis enfeksiyonlarinin gocuk ve genglerde
en sik goriilen mukokiitanéz formlar: Herpes labi-
alis (uguk) ve gingivostomatittir (Sekil 85-2). Her-
pes labialis lezyonlar: tek veya kiimelenmis olarak
goriilir. Gingivostomatit lezyonlar1 oral kaviteye
diffiiz olarak dagilmis sekilde gingiva, dil, bukkal
mukoza ve damakta goriiliir.

Genel olarak herpetik lezyonlar vezikiiler ve agrili-
dir. Lezyonlar sonunda agilir ve kabuklanir. Herpes
labialis tipik olarak vermillion sinirinda lokalize
olur.

Oral lezyonlarin tedavisi semptomatik olarak anti-
piretik ve analjeziklerle saglanir. Oral alim1 engel-
leyen ciddi agrili durumlarda narkotik analjezikler
kullanilabilir

Herpes labialis i¢in erken donemde kullanilan oral
antiviral ilaclar akut seyri kisaltabilir ve viral yayili-
mu azaltabilir. Topikal asiklovir tedavide etkisizdir.
Oral asiklovir dozu yasa ve lezyonun lokalizasyo-
nuna gore degisiklik gosterir. Ancak tipik olarak 25
miligram/kg 8 saatte bir 5 giin olarak 6nerilir.

Oral enfeksiyonu bulunan ¢ocuklarda parmak dis-
tallerine inokiilasyon ile herpetik dolama olusabilir.
Mevcut egzama tanisi olan ¢ocuk hastalarda, nadi-
ren hayat1 tehdit edici egzama herpetikum adli en-
feksiyon olusabilir. Etiyolojide en sik tespit edilen
ajan herpes simpleks viriis olmasina karsin evren-

SEKIL 85-3. A ve B. Egzema herpetikumun tipik bulgula-
r1 (Shah BR., Lucchesi M’nin izniyle ¢ogaltilmistir. Atlas of
Pediatric Emergency Medicine, 2006, Mac-Graw Hill, New
York)

sel olarak streptokok ve stafilakoklarla olusan siiper
enfeksiyonlar goriliir.

Egzama herpetikum klinik olarak ates ve egzama-
toz lezyonlar tizerinde es zamanli vezikiiler ertipsi-
yonlar ile seyreder (Sekil 85-3). Tedavide asiklovir
(25 mg/kg PO 8 saatte bir) ve trimetoprim siilfame-
toksazol (5-10 mg/kg giinde iki kez) ya da klinda-
misin (5-7,5 mg/kg giinde {i¢ kez) 10 giin kullanilir.
Bu hastalarin yatarak tedavisi onerilir.

SUCICEGI

Immiinizasyona bagli insidansi ciddi oranda diis-
mistiir. Varisella Zoster Viriis (VZV) bir herpes
viriistir.

Enfeksiyon genellikle 10 yas alt1 ¢ocuklarda ve du-
yarli hastalarda herhangi bir yasta goriiliir. Varisel-
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SEKIL 86-1. Femur baginin avaskiiler nekrozu. (Dr. Hollie
Jackson’n izniyle.)

o Yetersiz oral alim varliginda paranteral uzun etki-
li narkotikler (morfin 0,1-0,15 mg/kg IV/IM veya
hidromorfon 0,015 mg/kg IV/IM) ve NSATI ilaglar
(ketorolak 0,5 mg/kg) kullanilabilir.

o Hipoksemisi olmayan hastalarda oksijen nadiren
etkilidir.

o Hemoglobin degerinin bazalin altina ani diisiisii
veya hb < 5gr/dl ise transfiizyon diistintilmelidir.

« Oral yolla yetersiz siv1 alim1 veya kétii agr1 kontro-
lit durumlarinda hastaneye yatisin yapilmas: gerek-
mektedir.

AKUT GOGUS SENDROMU

o Iskemi ve enfarktiise bagh olusan akut gogiis send-
romu ¢ocuklarda pndmoninin bir komplikasyonu-
dur.

KLiNiK OZELLIKLER

o Gogus agrisi sikayeti ile bagvuran OHA tanili has-
talarin tiimiinde akut gogiis sendromu digiiniilme-
lidir. Semptom ve bulgular arasinda plevrétik go-
gilis agrisi, oksiirik, ates, dispne, hipoksi, tasipne,
ral veya ronkiis bulunur. Hastalar hizlica kotiilese-
bilir.

o Eszamanli goriilen enfeksiyonlar chlamydia, mycop-
lasma, viral, streptococcus pneumoniea, staphylococ-
cus aureus ve haemophilus influenzae'dir.

TANI VE AYIRIICI TANI

o Gogiis radyografisi istenmelidir ancak baslangicta
normal olabilir (Bknz. Sekil 86-2).

o Pnomoni ve akut gogiis krizinde tam kan sayimin-
da I6kositoz goriilebilir. Diisitk hemoglobin diizeyi

SEKIL 86-2. Akut gogiis krizi. (Dr. Hollie Jackson'in izniy-
le).

transfiizyon ihtiyacini ortaya koyar. Diisiik trom-
bosit sayis1 durumun kétiiye gideceginin gosterge-
sidir.

o Astim, pulmoner hipertansiyon ve yag embolisi ke-
mik fraktiriinden OHA tanili hastalarda respiratu-
var distres olusturabilecek diger komplikasyonlardir.

ACIL SERViS BAKIMI VE TABURCULUK

o Solunum isinin ve nabiz oksimetrenin monitori-
zasyonu saglanir.

o Mevcut respiratuvar distres varliginda veya anlik
oksijen saturasyonu %94’tin altinda veya esitse des-
tekleyici oksijen tedavisi baglanmalidur.

o Gogis agrist icin yeterli analjezik tedavi (yukariya
bakiniz) saglanmalidir. Ayni1 zamanda %5 dekstroz
ile %0,045 serum fizyolojik (D5.45SF)1 veya 1 %
oraninda uygulanmalidir.

 Seftriakson 50 mg/kg ve makrolid grubu bir antibi-
yotik ile altta yatan bakteriyel pnomoninin ampirik
tedavisi saglanmalidir.

« PaO, kalic olarak 70 mmHg'nin altinda veya ok-
sijen saturasyonu bazalin %10dan fazla altina dis-
mesi durumunda pediatrik hematolog onerisi ile
transfiizyon planlanmalidir. Hemoglobin degeri <
10 mg/dL olan hastalarda transfiizyon planlanma-
lidir. Yukarida anlatilan durumda olup Hb degeri
10 ve {izerinde olan hastalarda kan degisimi diigii-
niilmelidir.

o Akut gogiis sendromu diisiiniilen tim c¢ocuklar
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
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lizis ve inflamasyon olusur. Béylece HSV'nin ka-
rakteristik rag1 ortaya ¢ikar..

Primer enfeksiyonu takiben virtis duyusal sinir
gangliyonlarinda (herpes labialis i¢in trigeminal
gangliyon, herpes genitalis i¢in sakral gangliyon)
latent doneme girer.

Yeniden aktive olan viriis kutanéz ytizeyde lokali-
ze vezikiiler ertipsiyon olusturarak periyodik ara-
liklarla herpes labialis ve genital herpese neden
olur.

KLINiK BULGULAR

Herpes labialis birincil olarak oral lezyonlara sebep
olur ancak genital enfeksiyonda olusturabilir. Her-
pes labialis birincil enfeksiyonlar: genellkle hafif ve
asemptomatik seyreder.

Semptomatik enfeksiyonlar tipik olarak daha genis
orofasiyal lezyonlar icerir. Mukoza ve mukoza dis1
yapilar tutulur.

Lezyonlar kiigiik, eritematoz zeminde ince duvarl
vezikiil olarak olusur. Genellikle vezikiiler hal ala-
mazlar. Birincil lezyonlar 1-2 hafta icinde ortadan
kaybolur.

5 yas alt1 gocuklarda herpes labialis enfeksiyonlar1
ates ve servikal lenfadenopati ile seyreden farenjit
ve ginigvostomatit olarak ortaya ¢ikar.

Daha nadir deri lezyonlar: arasinda herpetik do-
lama (parmak) ve herpes gladyatorum (genellikle
glirescilerde ve yakin temas sporlari ile ugrasanlar-
da goriiltir) bulunur.

Egzema herpetikum atopik biinyeli hastalarda olu-
sur.

Tekrarlayan oral lezyonlar enfekte olmus bireylerin
%60-%90"inda hafif olarak, alt dudagin vermilyon
sinirinin disinda goriliir. Tekrarlayan lezyonlar ge-
nellikle lokal travma, giines yanig1 veya strese bag-
lidir. Hastalik eritemat6z papiil olarak baglar ve ve-
zikiiler hal alir. Olugum sirasinda kagint1 veya agr1
hissedilir.

HSV ensefaliti tipik olarak ani baglayan ates ve fo-
kal motor veya kraniyal sinir defisiti, ataksi, nobet
ve bozulmug mental durum ve davranis bozuklugu
gibi noroloik semptomlar gosterir.

Immiin sistemi baskilanmis hastalarda HSV gen-
mis yayilim gosteren ¢oklu organ tutulumuna se-
bep olabilir (Sekil 93-1).

SEKIL 93-1. immiin sistemi baskilanmis hastada yaygin
herpes simpleks raglar eritematoz zemin tizerinde vezikiiler
baslar. Bu raglar daha sonra su toplayabilil ve kabuklanabilir.
(Wolff K, Johnson RA'nin izniyle gogaltilmistir. Fitzpatrick’s
Color Atlasand Synopsis of Clinical Dermatology, 5th ed.
2005, Mc-Graw Hill, Inc, New York)

TANI VE AYIRICI TANI

Mukokutanéz HSV enfeksiyonlarinda tani genel-
de klinik ile konur. Istenilirse, dogrulama HSV
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ya da siiriintii
yontemi ile alinan doku iizerinde yapilan dogrudan
floresan antikor testi ile yapilabilir.

Acilmis vezikiillerden elde edilen sivi 6rneginden
viral kiiltiir yapilabilir. Ancak giinler veya haftalar
i¢inde sonuglanir. Tzanck testi kullanigl degildir.
BT veya MRGde temporal lob lezyonlar1 HSV en-
sefalitini destekler.

Bir¢ok vakada BOS analizi lenfositik pleositozu
gosterir. BOS eritrositoz sik goriilen bir bulgu de-
gildir. BOS'un PZR testi HSV meningoensefalit
anis1 koymada tercih edilen test yontemidir. Test
sonucu aliincaya kadar tedavi ertelenmemelidir.

ACIL SERViS BAKIMI VE TABURCULUK

SSS herpes viriis enfeksiyonlarini diger meningo-
ensefalit sebeplerinden ayirmak zordur. Ozellikle
hastalik ciddiyeti artmis, eslik eden noéropsikiyat-
rik semptomlar1 veya ensefalopatisi olan bakteriyel
menenjit diigiiniilen hastalarda, herpes viriis ma-
ruziyeti veya enfeksiyonu, HSV’ye bagh mukoku-
tandz lezyonlar1 olan, gram boyamasi negatif veya
immin sistemi baskilanmig hastalarda ampirik an-
tibiyotik tedavisi baglanmalidur.

Herpes simpleks enfeksiyonlar1 antiviral ilaglarla
tedavi edilebilir. Ciddi enfeksiyonlarin erken do-
nemde taninmasi 6nemlidir.
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VNI HORTI7ZIN Yaygin Antidotlar: Baslangic Dozlar1 ve Endikasyonlar (Devami)

ANTIDOT
Dekstroz (glikoz)

Digoksin Fab
Akut

Kronik

Etanol (%10 IV uygulama
icin

Folik asit/lokovorin

Fomepizol

Flumazenil

Glukagon

Hidroksikobalamin

IV lipid emiilsiyon %20

Metilen mavisi

Okreotid

Nalokson

Fizostigmin

Pralidoksim (2-PAM)

Protamin

Piridoksin

Sodyum bikarbonat

DOZ
PEDIATRIK ERISKIN
Iv 0,5 g/kg IV 1 gr/kg)
IV 1-2 ampiil IV 5-10 ampiil
IV 1-2 ampiil IV 3-6 ampiil

IV 10 ml/kg (30 dakikada),
sonra 1.2 ml/kg/saat

IV 1-2 mg/kg, 4-6 saatte bir

IV 15 mg/kg, sonra 12
saatte bir 10 mg/kg

IV 0.01 mg/kg
IV 50-150 mcg/kg

IV 10 ml/kg (30 dakikada),
sonra 1.2 ml/kg/saat*

IV 1-2 mg/kg, 4-6 saatte bir

IV 15 mg/kg, sonra 12 saatte bir
10 mg/kg

IV 0.2 mg/kg
IV 3-10 mg

IV 70 mg/kg (5 gramu gegmeden, 30 dakikada; 3 kez tekrar

edilebilir.

Sodyum tiyosiilfat ile birlikte uygulanir

IV bolus 1.5 ml/kg (1
dakikada; 5 dakika
araliklar ile iki kez
tekrarlanabilir); takiben
IV 0.25 ml/kg

IV 1-2 mg/kg

Yeni doganlar: 0.3-1 mg/kg

SC 1 mcg/kg, 6 saatte bir

Gerektigi kadar; tipik
baslangi¢ dozu IV 0.01
mg

IV 0.02 mg/kg

1V 20-40 mg/kg (5-10 dk);
takiben 20 mg/kg/saat
infiizyon

IV bolus 100 ml (1 dakikada);
takiben IV 400 ml (20
dakikada)

IV1-2 mg/kg

SC 50-100 mcg, 6 saatte bir

Gerektigi kadar; tipik baglangic
dozu 1V 0.4-2 mg

IV 0.5-2 mg (2-5 dakikada)

IV 1-2 gr (5-10 dk); takiben 500
mg/kg/saat inflizyon

1 mg 100 tinite fraksiyone olmayan heparini nétralize eder
IV 0,6 mg/kg (ampirik) IV 20-50 (ampirik doz)

Izoniazidin miktar1 biliniyorsa alinan grama gram
IV 70 mg/kg (max. 5 gr) IV 5 gr

IV bolus 1-2 mEq/kg;
takiben 1V infiizyon 2
mEq/kg/saat

IV bolus 1-2 mEq/kg; takiben
IV infiizyon 2 mEq/kg/saat

ENDIKASYON
Insiilin
Oral hipoglisemikler

Digoksin ve diger kardiyak
steroidler

Kardiyoaktif steroidler

Etilen glikol

Metanol

Metotreksat (sadece
16kovorin)

Metanol

Etilen glikol

Disiilfiram-etanol etkilesimi

Benzodiazepinler

Kalsiyum kanal antagonistleri
B-blokorler

Siyaniir

IV bupivakain

Kalsiyum kanal antagonistleri
ve B-blokorler igin
kurtarma tedavisi

Okside edici kimyasallar
(nitritler, benzokain,
siilfanomidler

Oral hipoglisemik ajan alimi
sonrast direngli hipoglisemi

Opioid
Klonidin

Anti-olinerjik ajanlar (siklik
antidepresanlar degil)

Kolinerjik ajanlar

Heparin

Izoniazid
Gyromitra esculenta
Hidrazin

Sodyum kanal blokérleri
Idrarin alkalizasyonu i¢in

(Devam Ediyor)
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VNI ORI/ Sik Kotiiye Kullanilan Haliisinojenler

ETKI
ILAC TIPIKDOZ  SURESI KLINiK OZELLIKLER KOMPLIKASYONLAR  SPESIFiK TEDAVi
Lizerjik asit 20-80 mcg 8-12 sa Midriyazis Koma Destekleyici
dietilamid Tagikardi Hipertermi Benzodiazepinler
(LSD) Ankiyete Koagiilopati Haloperidol
Kas gerilimi Inatc1 psikoz
Alg1 bozuklugunun
devam ettigi
haliisinojen
Psilocybin 5-100 4-6 sa Midriyazis Nobetler (nadir) Destekleyici
mantar Tasikardi Hipertermi (nadir) Benzodiazepinler
4-6 mg Bulanti-kusma
psilocybin Kas gerilimi
Meskalin 3-10 diigme  6-12sa Midriyazis Nadir Destekleyici
200-500 mg Karin aggris Benzodiazepinler
meskalin Bulanti-kusma
Bas donmesi
Nistagmus
Ataksi
MDMA, 50-200 mg 4-6 sa Midriyazis Hiponatremi Benzodiazepinler
ecstasy Bruksizm Hipertansiyon Hidrasyon
Cene gerilimi Nobetler Aktif sogutma
Kuru agiz Hipertermi Serotonin antagonisti
Bulant: Aritmi
Rabdomiyoliz
Fensiklidin 1-9 mg 4-6 sa Kiigtik veya orta pupil boyutu Koma
(PCP, Nistagmus Nobetler Benzodiazepinler
melek tozu) Kas sertligi Hipertermi Hidrasyon
Agir tiikiiriik Rabdomiyoliz Aktif sogutma
Ajitasyon Hipertansiyon
Katatoni Hipoglisemi
Marihuana 5-15 mg 2-4 sa Tasikardi Akut psikoz (nadir) Destekleyici
(cannabis) tetrahidro- Konjuktiva injeksiyonu Panik reaksiyon (nadir) ~ Benzodiazepinler
kannabiol
KLiNiK OZELLIKLER o Meskalin LSD ile benzer ama daha zayif haliisino-

LSD hizla emilir ve semptomlar 30 dakika igin-
de baslar. Psikodelik etkiler 6ncesinde genellikle
sempatomimetik semptomlar vardir. Akut advers
psikolojik etkiler zararli davranislara ve potansiyel
travmalara yol agabilir. Masif asir1 dozlar koma, so-
lunum arresti, hipertermi ve koagiilopati olustura-
bilir.

Psilosibin LSD ile benzer ama daha az siddete sahip
semptomlara yol agar. Ciddi tibbi yan etkiler nadir-
dir ama nobetler ve hipertermi bildirilmistir.

jenik etkilere yol agar. Bu etkilere 6ncesinde genel-
likle GI semptomlar, sersemlik ve bas agris1 vardir
ve etki baslangici gecikir ancak 6 ila 12 saat siirer.
Onemli morbidite ve mortalite nadirdir.

MDMA veya ectasy yapisal olarak hem metamfe-
tamin hem de meskalinle iligkilidir. Etkileri duysal
ve uyarinin ve duygu durumun yogunlasmasinin
yaninda haliisinasyonlar: igerir. Fiziksel tablolar
midriyazis ve yiiksek nabiz ve kan basinci gibi sem-
patomimetik etkileri i¢erir. Bulanti, dis gicirdatma,
miyaljiler ve ataksi meydana gelebilir.
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VNI HORBVEAN Cocuklarda Siyaniir
Zehirlenmesi Tedavisi

%100 Oksijen

%3 sodyum nitrit ¢ozeltisi: hemoglobin diizeyine gore
ayarlanir, 5 dakikadan daha uzun siirede IV olarak verilir*

HEMOGLOBIN %3 SODYUM TiYOSULFAT
(GRAM/100 ML) COZELTISI (ML/KG)

7 0,19

8 0,22

9 0,25

10 0,27

11 0,30

12 0,33

13 0,36

14 0,39

%25 Sdoyum tiyostilfat ¢6zeltisi: 1,65 mL/kg IV

Semptomlar devam ediyorsa sodyum tiyosiilfat: bir kez yar1
dozunda tekrarla (0,825 mL/kg)

Methemoglobini izleyin ve diizeyini %30’un altinda tutun

*Tani net degilse ciddi hipotansiyon varliginda nitritlerden kaginn.

« Hiperbarik Oksijen sadece karbonmonksit zehir-
lenmesinin eslik ettigi siyaniirle zehirlenmis hasta-
larda 6nerilmektedir.

o Tedavi baglamadan dnce siyaniir maruziyetine bag-
11 hafif ve orta semptomlar1 olan hastalar1 gozlem-
leyin.

o Siddetli bradikardi ve ya hipotansiyonu ve degisken
mental durumu olan hastalari, siyaniirden kusku-
laniliyorsa acilen tedavi edin. Nitrit tedavisi i¢in
hipotansiyon kontrendike degildir ancak hidroksi-
kobalamin ile degistirmek isteyebilirsiniz, 6zellikle
duman inhalasyonuyla yiiksek karboksihemoglo-
bin diizeyi olan hastalarda.

1 1 VITAMINLER VE BIiTKISEL
URUNLER
Christian A. Tomaszewski

Ceviri: Mehmet Cihat Demir
VITAMINLER

o Yagda ¢oziinen vitaminler A, D ve E en toksik vita-
minlerdir (Tablo 118-1).

+ Suda ¢oziinen vitaminler niasin (B,), piridoksin
(B,) ve askorbat (C) toksik potansiyele sahiptirler.

VN NORREREN Hipervitaminoz Semptomlar

VITAMIN SEMPTOMLAR

Vitamin A Kronik toksisite: bulanik gorme, istahsizlik,

anormal deri pigmentasyonu, sag kaybz,
kuru deri, kaginti, uzun kemiklerde agri,
kemik kiriklari, nadiren psédotiimoér
serebri ve hepatik yetmezlik vakalar1

Vitamin D Subakut toksisite: hiperkalsemi, anoreksi,

bulanti, karin agrisi, letarji, kilo kaybs,
poliiiri, kabizlik, konfiizyon ve koma

Vitamin E Kronik toksisite: bulanti, halsizlik, bas
agrisy, giigsiizliik ve gorme bulaniklig:

Vitamin B, Uzun stirelerle yiiksek miktar alimlarda bile
(tiyamin) toksisite gozlenmemistir

Vitamin B, Alinan miktardan bagimsiz olarak toksisite
(riboflavin) gozlenmemistir

Vitamin B, Akut toksisite: niasin atesi, doz>100mg;
(niasin) kizariklik, yiiz-boyun ve gogiiste kasint,

nadiren hipotansiyon

Kronik toksisite: doz> 2000mg/giin;
karaciger fonksiyonlarinda anormallikler,
bozulmus glikoz toleransi, hiperiirisemi,
cilt kurulugu ve renk degisikligi

Vitamin B, Subakut ve kronik toksisite: haftalar

(piridoksin) boyunca 5 gram/giin ve ya daha fazla
dozlar;dengesiz yiiriiytsle birlikte
periferik noropati, ayaklarda uyusma, el
ve kollarda benzer semptomlar, pozisyon
ve vibrasyon duyusunda belirgin kayip

Vitamin B, Cok yiiksek doz alimlarinda bile toksisite

gozlenmemistir.
Folat Cok yiiksek doz alimlarinda bile toksisite
gozlenmemistir.
Vitamin C Kronik toksisite: gut atagi, nefrolityazis,
(askorbat) oksalat kristallerinin intrarenal

birikimiyle olan renal yetmezlik, yiiksek
dozlar1 diyare ve karmn kramplar:
yapabilir

YAGDA COZUNEN VITAMINLER
(A) D) E) K)

EPIiDEMIiYOLOJI

Hipervitaminoz A genellikle asir1 miktarda yiiksek
potensli destek tirtinler verilen ¢ocuklarda olusur,
yetiskinlerde yiiksek doz A vitamininin kronik ali-
mu1 toksisiteye neden olabilir.

Bugday tohumu, musir, soya fasulyesi, aycicegi to-
humu, morina balig1 karacigeri yiiksek miktarda E
vitamini igerigi olan gidalardur.

Vitamin D aktivitesi, viicutta vitamin D’nin fizyo-
lojik aktif formu olan1,25-dihidroksikolekalsiferole
cevrilen kalsiferolden (D,) ve ergokalsiferolden
(D,) gelir.

Vitamin K enterik bakterilerce tiretilir ve diyetle
emilir.
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masina ve serebral 6deme (ADH'da hafif, HACEde
ciddidir) yol agar. Ek olarak inflamatuar endotelyal
aktivite sonucu gelisen kapillerlerdeki artmis per-
. — miabilitenin de 6zellikle beyinde rolii olabilir.

DENIZ DETOKSIFIKAS- « Hipoksemi pulmoner vazokonstriksiyonu indiikle-

VNI KR PXEYAN Deniz Canlilarina Bagh
Zehirlenmelerde Erken Tedavi
(Devami)

ORGANIZMASI  YON ILERI TEDAVI yen ve pulmoner kapiller basinci artiran sempate-
Koni salyangoz - Baskilt tik sinir sistemi aktivitesini yiikseltir.

immobiliasyon Artmis sempatetik sinir sistemi aktivitesi artmig

sagla. renin- anjiyotensin, aldosteron ve antidiiiretik hor-

Destekleyici tedavi mon (ADH) araciligiyla olusan azalmis idrar ¢ikigi-

ver.

Deniz kestanesi ~ Yaray1 90 dakika  Yaray: eksplore et ve

stireyle sicak dikenleri ¢ikar
suyun [45 °C
(113 °F)] igine
batir
Goriinen
dikenleri ¢ikar
Siinger Su ile irrige et Oral analjezik ver
Soguk kompres ~ Topikal veya oral
uygula antihistaminikleri
disiin
Ates solucanlar1 ~ Topikal %5’lik Topikal
asetik asit kortikosteroidleri
(sirke) uygula. diisiin.
Killar: ¢ikar

1 2 YUKSEK RAKIMA BAGLI
MEDIKAL PROBLEMLER

Christian A. Tomaszewski
Ceviri: Mehmet Ali Karaca,
Fulya Karaca

EPIDEMIYOLOJI

Akut dag hastaligi (ADH) insidans, yiiksek-irtifa se-
rebral 6dem (high-altitude cerebral edema) (HACE)
ve yiiksek-irtifa pulmoner 6dem (high-altitude pul-
monary edema) (HAPE) insidansi primer olarak
hizh tirmanma ve uyku yiikseklinden etkilenir.
ADH insidans1 2200 ve 2700m yiikseklikleri ara-
sinda %17 ve %40d1r (7200 ve 9000 ft)

HAPE insidans1 ADHdan ¢ok daha azdir. HAPE
Coloradoda 10000 kayak¢ida 1'den az ve Mt. Kim-
ley dagclarinda %2-3 bildirilmistir. HACE insi-
danst HAPEden diistiktir.

PATOFiZYOLOJi

ADH hipobarik hipoksi nedeniyle olusur ve HAPE
ve HACE ayn1 patofizyolojinin u¢ noktalar1 olarak
goriilebilir.

Hipobarik hipoksemi serebral kan akimini ve se-
rebral kapiller hidrostatik basinci artirir, sivi kay-

na neden olur. Bu siv1 retensiyonu ve akciger, beyin
ve periferal dokularda artmig kapiller hidrostatik
basingla sonuclanir.

ADH’na yatkinlik diisiik hipoksik ventilatuvar cevaba
ve diisiik vital kapasiteye baglidir, yatkin bireyler yiik-
sek irtifaya geri dodiigtinde rekiirrense yatkindirlar.
1000-2000m gibi orta rakimda yasayan kismi ola-
rak alismis bireylerin yiiksek rakima c¢ikista ADH
gelistirme olasilig1 daha diisiiktiir.

KLINiK OZELLIiKLER

ADH genellikle deniz seviyesinin 2000 m(6600 ft)
tizerine hizli ¢ikis yapan alismamis insanlarda go-
riliir. En erken semptomlar hafif sersemlik ve hafif
nefes darligidur.

I¢ki sersemligine benzer semptomlar rakima ulas-
madan 6 saat sonra baslayabilir fakat 24 saate kadar
da gecikebilir. Semptomlar bifrontal bagagrisi, ano-
reksi, bulanti, gligsiizlitk ve yorgunlugu icerebilir.
Kétiilesen bagagrisi, kusma, oligiiri, dispne ve giic-
stizlik ADH’nin ilerledigini gosterir.

ADHda az sayida spesifik fizik muayene bulgulari
vardir. Postural hipotansiyon ve periferal ve fasiyal
6dem meydana gelebilir. Vaklarin %20’sinde loka-
lize raller belirtilmistir. Fundoskopide kivrintili ve
dilate venler goriilebilir; 5000 m iizerindeki rakim-
da retinal kanamalar siktir.

HACE, ADHnin asir1 ilerlemesidir ve genellikle
pulmoner 6demle iligkilidir. Degismis mental du-
rum, ataksi, stupor ve komaya ilerleme goriiliir.
Uciincii ve altinci kraniyal sinir felci gibi nérolojik
bulgular olabilir.

Yiiksek rakim sendromlari icinde HAPE en 6lim-
ciil olanidir. Agir efor harcama, yiiksege hizl ¢ikis,
soguk maruziyeti, fazla tuz alimi, uyku ilact alimi
ve dnceki HAPE 6ykiisii risk faktorleridir.
Pulmoner hipertansiyonu olan bireyler ve akut res-
piratuvar enfeksiyonu olan ¢ocuklar HAPE gelis-
mine daha yatkindirlar.

HAPE’nin erken bulgular1 kuru 6kiistiriigii, bozul-
mus egzersiz kapasitesini ve ozellikle sag orta akci-
ger bolgesinde lokalize ralleri igerir.

HAPE’nin progresyonu tasikardiye, tagipneye, din-
lenme dispnesine, ciddi gii¢siizliige, produktif ok-
stiriige ve yaygin rallere neden olur. Diisiik dereceli
ates siktir.
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KISIM 13 - CEVRESEL ACILLER

Su Altinda Kalma
(Batma) Algoritmasi

Hastane 6ncesi bakim
Hizl ve dikkatli kurtarma
Servikal vertebra énlemleri
(yaralanma stphesi veya bilinmiyor)
Gerekli ise KPR
Transport (tum hastalara)
Oksijen (tum hastalara)

Acil serviste bakim
Havayolu/solunum/dolasim

GKS 13
ve Sat O, %95

(problemleri ¢6z)
GKS hesapla

GKS<13
veya SatO, <%95

Eslik eden yaralanma veya durumu tedavi et
(6rn. Hipovolemi, hipotermi, nébet, miyokard
enfarktisi vs.)

Servikal vertebralar normal
Oksijen saturasyon monitorizasyonu
Yardimci testler

(cogunlukla endike degil)

4-6 saat gozle

Sat O,< %95 veya anormal
fizik muayene ( ral, ronkus,
wheezing, retraksiyon vs.)
GKS< 13 gibi yaklasim

Saturasyon ve akciger
muayenesi normal ise, hasta
glvenle evine gonderilebilir

Normal servikal vertebra
Oksijen saturasyonu
Sat O, %95 saglamak igin oksijen destegi
Gerekli ise endotrakeal entlibasyon ve pozitif
basingl ventilasyon
(CPAR PEEP)
Yardimci testler:
Akciger grafisi, CBC, elektolitler, glukoz, troponin I,
PT/PTT, idrar tahlili, CK,
idrarda myoglobin, idrarda ilag paneli
Monitorizasyon:
Asit-baz durumu, vicut i1sisi, volim durumu (idrar
outputu, CVP vs.)

Hastaneye yatis veya yakin
takip/yogun bakim Unitesinde
izlem igin transport gereklidir

SEKIL 126-1. Su altinda kalma (batma) algoritmasi. CBC = Tam kan sayim1. CK = Kreatin kinaz. CPAP = Kontinio pozitif
havayolu basinci, CVP = Santral venéz basinci, GKS = Glasgo Koma Skalasi, PEEP = Pozitif and-ekspratuvar basing, PT =
Protrombin zamani, PTT = parsiyel tromboplastin zamani.

Tatl su ile bogulayazan ¢ocuklarda nadiren hipo-
natremi ve nobet gelisir, ve genellikle elektrolit bo-
zuklugunun diizeltilmesiyle kolayca kontrol altina
alinir.

‘Beyin resusitasyonu’ i¢in mannitol, lup diiiretik-
leri, hipertonik salin kullanimi, siv1 kisitlamasinin,
mekanik hiperventilasyonunun, kontrollii hipoter-
mi, barbiturat komasi ve intrakraniyal basing mo-
nitorizasyonunu igeren girisimlerin yararh etkileri
gosterilemigtir.

Resusitasyon sonrast dénemde vazopresorlerin de-
vamli infiizyonu gerekebilir.

Sicak suda bogulmadaki kétii prognozla iliskili fak-
torler, olay yerinde halktan kurtaricilarin uyguladi-
&1 KPR, acil serviste kardiyopulmoner reusitasyon
(KPR) ve olay yerinde veya acil serviste asistoldiir.
Su altinda kalis1 ve nakli uzun stiren hastalara resii-
sitasyonu sonlandirma diisiintilebilir.

Eriskin ve ¢ocuklarda asistolden sonra tam veya
tama yakin norolojik iyilesme soguk su altinda
uzun siire kalanlarda bildirilmisgtir.

Soguk su altinda kalan hipotermik kurbanlara kar-
diyak arrestte normotermik veya canli olmadigina
karar verilene kadar uzun siire ve agresif resusitas-
yon yapilmalidir.
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Tedavi

Kisa 6yki/muayene

Monitorizasyon, glukoz, EKG, idrar ketonu

IV damar yolu #1 SF
#2'/, SF (venoz erisimi patent tutmak igin 1V
inflizyon)

Elektrolit, CBC, fosfat, kalsiyum, magnezyum
gondeilirr, gerekirse kan/idrar kiltlri ve
kritik hastalarda AKG veya vendz kan gazi
dusundlmeli

2.SF 500mL/s hiz ile baslanir

ik K+ >5.3 ise instilin infiizyonu 0.1 tnite/kg/s
baslanir. K+ kontroll yakin zamanda gorilir

ik K+ <3.3 ve >5.3 ve idrar cikigi varsa IV 2.
yoldan '/, SF + 40 mEq KCL/L 250mL/s ve insiilin
inflizyonu (yukaridaki gibi)

ilk K* <3.3 ise insiilin infiizyonu 30 dakika kadar
durdulur, IV 2.yoldan '/, SF + 60 mEq KCL/L
250mL/s agilir, K* >3.3 olunca indilin inflizyonu
yukarida anlatildigi gibi baslatilir

Glukoz 250-300 mg/dL’e yaklastiginda IV
2.yoldan D5 '/, SF + 20-40 mEq KCL/L ile
degistirilir

Hedef: 2 litre SF inflizyonu
instilin inflizyonu
KCL 10-15 mEq/s '/,

SF i¢inde inflizyonu

IV #1 NS 200-250 mL/s
#2 '/, SF (veya D5 '/, SF) + 20-40 mEq KCL/L
200-250 mL/s

K+ >4.0 olunca KCL'yi 20 mEq/L’ya degistirilir

Magnezyum replasmani distnlar (IV 1.yoldan
2 gr Mg SO4)

Hedef: 3-4 L sivi 4 saatte

instilin infiizyonunda en az 12 saat veya anyon
gap diizelene kadar devam edilir

Zam

an

\J

— 0-30. dk

Y

— 30 dk-1.sa

\]

— 1.sa-2.sa

\]

— 2.sa-3.sa

\]

~ 3sadsa

Yorumlar

Glukoz>400, idrarda keton + ise DKA olarak kabul et
Presipe eden faktorler, enfeksiyon agisindan arastirilir
EKG’de hiperkalemi,enfarktls bulgusu bakilir
Gerekirse foley kateter takilir

Vital bulgular, biling durumu, kan sekeri, elektrolitleri
anyon gap, vendz pH, aldigi- ¢ikardigi takibi yapilir

Detayll anamnez ve muayene yapilir

Bagslangictaki elekirolitler, ozmolarite, anyon gap, kan
sekeri, dizeltiimis Na ve K degerlendirilir

ilk K* sonraki tedaviyi belirler
K* tedavisinden dénce yeterli idrar ¢ikisi olmasi
sarttir

Opsiyonel: Erigkin hastalarda IV insdlin bolus 0.1 tnite/
kg, inflizyondan énce

Glukoz, elektrolit, anyon gap tekrar bakilmali
Anyon gap>25 ise veya glukoz>800 ise veya ciddi komor-
bidite eslik ediyorsa yogun bakim yatigi disinulmelidir

Anyon gap <25 ve glukoz <800 ve 6nemli komorbidi-
tesi yoksa yatakli servis veya diyabet lnitesine yatis
disindlmelidir

Gerekirse pulse oksimetre ile takip

Gilukoz, elektrolit, anyon gap, vendz pH, biling durumu, aldig
cikardigi kontrol edilir. Gelisteki fosfat, magnezyum, kalsiyum
dlzeylerine bakilir

Hasta veya anyon gapde diizelme yoksa tanimlanmamisg
enfeksiyon odaklari agisindan degerlendirilir (prostatit,
perirektal abse gibi)
Gocuklarda ve yeni tani diyabetiklerde sinirsiz su alimi
kistlanir, serebral 6dem gelisimi agisindan dikkatlice izlenir ve
yatakbas! mannitol bulundurulur

Elektrolit, glukoz ve anyon gap kontrol edilir

Her 4 saatte bir tekrarlanir

Gerekirse oral potasyum, fosfat ve magnezyum replasmani
dasundlar

Geg komplikasyonlar:

Refrakter asidoz (sepsis, insulin antikorlarr)
Serebral 6dem

Vaskuler tromboz(nadir)
Mukormikozis(nadir)

SEKIL 131-1. Yerlesimine bagli akut karin agrismm ayirici tanist. AKA: alkolik ketoasidoz, DKA: Diyabetik ketoasidoz,
SAL: Sol alt lob, RAL: Sag alt lob.
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Demir eksikligi | Kronik hastalik anemisi | Kronik ha§ta!lk el Talesemi
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RDW normal Yiksek RDW Coombs testi pozitif | Coombs testi negatif
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Hipotiroidizm
l ilaca bagl
Miyelodisplastik
Serum Vitamin B, ,, EZTelEmEr |
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C

SEKIL 135-1. A. Mikrositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korpiiskiiler hacim; RBC=kirmiz1 kan hiicresi;
RDW-=eritrosit dagilim genisligi; B. Normositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korpiiskiiler hacim; RDW=eritrosit
dagilim genisligi. C. Makrositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korptiskiiler hacim; RDW=eritrosit dagilim genis-
ligi.
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Oral rehidrasyon, siiphelenilen dehidrasyon igin
tesvik edilmelidir. IV kristaloid 1.5 kat1 idame igin
de kullanilabilir.

Oksijen takviyesi hipoksi i¢in gerekir.

EKG ve kardiyak goriintiileme kardiyopulmoner
sendromu olan hastalar i¢in uygundur.

Kiiltiirler alinmalidir ve genis spektrumlu antibiyo-
tikler akut enfeksiyon semptomlar1 gésteren hasta-
larda uygulanmalidur.

Kan degisimi belli kosullarda diisiintilmelidir —ap-
lastik krizler, kardiyopulmoner dekompanzasyon,
hamilelik, fel¢, solunum yetmezligi, genel cerrahi
ve priapizm (lirolojik konsiiltasyon gerektirir)
Kabul kriteri pulmoner, néroloji aplastik ya da enfek-
siyon krizler; splenik sekestrasyon; inat¢1 agry; inatgl
bulant: ve kusma; ya da belli olmayan taniyr igerir.
Taburcu edilen hastalar i¢in yakin takip ayarlan-
masi, viicut 1s1s1 38°C’nin {izerine ¢iktig1 anda geri
doénmesinin sdylenmesi.

ORAK HUCRE HASTALIGININ
VARYANTLARI

Spesifik anormallik ve homozigot, heterozigot ya
da orak hiicre 6zelligiyle kombine edilmis olmasi-
na bagl olarak OHH’na semptom vermeyen diger
hemoglabinopatiler vardir ve goriintiide cesitlilik
gosterir.

TALASEMI

Talasemiler globin zincirinin bozuk sentezlenme-
sinden meydana gelen, mikrositer, hipokromik,
heomlitik anemiyle sonuglanan kalitsal bozukluk-
lardir.

Hastaligin derecesi tipe ve genetik anormalliklerin
sayisina baglidir.

Talasemi minér hastalarinin hafif mikrositer ane-
misi vardir ve genellikle semptom géstermez
Hepatosplenomegali, sarilik, kemiksel degisiklikler
gosteren talasemi major hastalar: enfeksiyon ve kan
degisimi gerektiren ciddi anemi i¢in biiyiik risk al-
tindalardir.

Kan degisiminden kaynaklanan agir1 demir yiik-
lenmesi gerceklesebilir.

GLUKOZ-6-FOSFAT-
DEHIDROJENAZ EKSIKLIiGI

Glukoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikligi en yaygin
KKH enzimopatidir

Bu, Hb ¢6kelmesine, dalak tarafindan KKH nin ay-
rilmasina ve hemolize neden olur.

Hastalarin ¢ogu semptom gostermez.

Oksidatif strese (ilag tedavisi, enfeksiyon, bakla)
maruz kalmak hemolize neden olur.

Degerlendirme, eksiksiz kan sayis1 ve retikiilosit
sayisy, bilirubin seviyesi, serum aminotransferaz ve
laktak dehidrojenazi igerir.

Tedavi, ciddi anemi i¢in eger saptanirsa enfeksiyo-
nun erken tedavisi ve kan degisimi igerir.

HEREDITER SFEROSITOZ

Kalitsal sferositoz, Kiigitk sert KKH olusturan erit-
rosit hiicresi bozuklugundan meydana gelir. Bu,
dalak tarafindan yapilan destriiksiyonun artmasi-
na ve KKH iiretiminde dengeliyici bir artisa sebep
olur.

Komplike Sikayetler, aplastik ve megaloblastik
krizleri, kolesistit, splenomegali, sarilikli hemoliz
icerir.

Tedavi ciddi vakalarda kan degisimi ve splenekto-
mi igerir.

1 3 TRANSFUZYON TEDAVIiSi

T. Paul Tran
Ceviri: Elif Oztiirk

EPIDEMIYOLOJI

Birlesik Devletlerde her yil yaklasik 12 milyon
paketlenmis kirmizi kan hiicresi tranfiize edilir.
Birlesik Devletlerde her yil yaklagik 12 milyon
paketlenmis kirmizi kan hiicresi tranfiize edilir.
Bu rakam zamanla degisir ve bu degsiklikler BM
hasta niifusundaki genis ¢apli egilimi, yaglanma
uygulama kilavuzlar: ve kan {iriinlerine olan gii-
veni yansitir.

PATOFIZYOLOJI

Transfiizyon terapisindeki iki yaygin ama¢ hacim-
sel genisleme ve artan oksijen tagima kapasitesidir
Sok aninda, hacimsel genigleme oksijen tasima ka-
pasitesinden onceligi alir.

Transfiizyon terapisindeki daha az yaygin amaglar
ise pihtilasma faktorleri ya da trombosit araciligiyla
kanama diyatezi diizeltmesini icerir.
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o Fundoskopik muayane nulgular: retina kanamala-
r1, sizintilar1 ve “sosis bagli” damarlari igerebilir.

« Belirtiler dehidrasyonla birlikte daha kotiiye gi-
der.

TANI VE AYIRICI TANI

o %60'm iizerinde hematokrit ve 100.000/mm?*iin
tizerinde WBC sayimi genellikle hiperviskozite
sendromuna neden olur.

o Yiikselmis serum viskozitesi (> 5 cP), rulo formas-
yonu (bozuk para gibi y1gilmis kirmizi hiicreler), ya
da anormal protein elektroforezi (IgM> 4 gram /
dL) taniy1 destekler.

ACIL SERVIS BAKIMI VE TABURCULUK

o Intravenoz izotonik sivilar uygulayin ve plazma-
ferez veya lokoferez ilgili bir hematologa danisin

o Koma hastalarinda bir erteleme 6nlemi; 1000 ml
flebotomi ile birlikte 2 ile 3 L aras1 izotonik sivilarin
es zamanli olarak infiizyonudur.

o Kirmizi hiicre nakli, kan viskozitesini arttirabilece-
gi i¢in tavsiye edilmez.

TROMBOEMBOLIZM
EPIDEMiYOLOJi

o Tromboembolizm kanser hastalarinda oliime se-
bep olan, ikinci 6nde gelen nedendir.

o Semptomatik derin ven trombozu kanserli hastala-
rin yaklasik %15’inde bulunur ve bunlarin da yari-
sina yakininin malignasisi bulunur.

PATOFIiZYOLOJi

o Malignite bir hiperkoagiilabilite durumudur. Ne-
oplastik hiicreler ve kemoterapi intimal yaralanma-
lara neden olabilir. Obstriiktif tiimoérler genellikle
azalan hareketlilik ile siddetlenen venoz staza ne-
den olurlar.

o Talidomid, sunitinib ve bevacizumab gibi anjioje-
nez inhibitorleri, tromboz ile iligkilidirler.

ACIL SERViS BAKIMI VE TABURCULUK

« Derin ven trombozu ve pulmoner emboli tanisi ve
yonetimi i¢in 27. Boliime bakin.

BULANTI VE KUSMA
PATOFiZYOLOJi

» Kemoterapi genellikle bulant ve kusmaya sebep olur.

KLINiK OZELLIKLER

o Yakin bir kemoterapi ge¢misi ile bagvuran hastalar
dehidrasyon belirtileri gosterebilirler

TANI VE AYIRICI TANI

o Bulanti ve kusmanin diger sebepleri, radyasyon en-
terit, bagirsak tikanikligi, enfeksiyon ya da tiimor
s1zintis ve artan kafa ici basinci olabilir.

ACIL SERVIS BAKIMI VE TABURCULUK

« Izotonik kristalloidlerle hastalar1 rehidrate ve elekt-
rolit anormallikleri gerektigi gibi tedavi.
o Antiemetik ilaglar1 uygulayin (Tablo 141-2).

VNI NORVIB AN Kemoterapi ile indiiklenen
Kusma i¢in Antiemetik Ajanlar

SINIFVE AJAN  ERISKINDOZU  YORUMLAR

Dopamin reseptor antagoinstleri

Metoklopro- 10 mg IV veyaIM Doz iliskili
mid ekstrapiramidal
yan etkiler
Prometazin 25mgIV veyaIM IV kullanimi yaygin
ancak FDA
onayli degil
Seratonin antagonistleri
Dolasetron 5 dakika i¢inde Konstipasyon,
100 mg IV (veya  bagagris
1.8 mg/kg)
Granisetron 5 dakika icinde
10 mikrogram/
kg IV
Ondansetron 15 dakika
icinde 32 mg
(veya 0.15
mikrogram/
kg IV
Kortikosteroidler
Deksametazon 20 mg IV Mekanizma
bilinmiyor,
immunsupresyon
yapmaz
Benzodiazepinler
Lorezepam 1-2mgIV Sedasyon,
anksiyolitik

Histamin reseptor antagonistleri
Difenhidramin 50 mg IV veyaIM Teropatik etkisi
dastuk
Kisaltmalar: FDA=US Food and Drug Administration
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UVEIT/IRITIS

[ritis 6n iiveal yolun (iris ve silier cisim) inflamas-
yonudur. Kirmiz1 goz, fotofobi ve gormede azalma
Konsensual fotofobi, perilimbal kizariklik, miyotik
pupil tanida karateristiktir. Yarik lamba muayene-
sinde on odaciktaki beyaz kiireleri gosterir. Flore-
san muayene etyolojiyi sapatmak amaciyla yapil-
malidir.

Semtomatik tedavide homatropin ve tropikamid
yardimcidir. Steroid damla da degerlidir fakat goz
doktoru tarafindan planlanmalidir.

Iritis tanist konuldugunda, sistemik etiyolojiyi
aciklamak icin acil serviste uygun tetkikler yapil-
malidir (Tablo 151-2).

G0z konsiiltasyonu 24-48 saat iginde uygundur.

ENDOFTALMIT

Endoftalmit globun derin yapilarinin inflamasyo-
nudur, ameliyat sonrasi, penetran travma, hema-
tolojik yayilim pozitifse goriilebilir. Stafilokoklar,
streptokoklar, haemofilius ve bacillus patojenler-

dir.

VNI HORIF B iritis Ayirici Tanist

Sistemik hastaliklar Malignensi
Juvenil romatoid artrit Losemi
Ankilozan spondilit Lenfoma
Ulseratif kolit Malign melanom
Reiter sendromu Travma/gevresel
Behget hastalig Korneal yabanci cisim
Sarkoidoz Post-travmatik
Infeksiyonlar Ultraviole keratiti
Tuberkiiloz
Lyme hastalig1

Herpes simplex
Toxoplazmozis
Varisella zoster

Sifiliz

« Hastalar bas agrisi, gz agrisi, fotofobi, ¢apaklanma
ve gorme kaybi ile gelir. Muayenede kapak 6demi
ve eritemi, kemozis, hipopion goriiliir.

o Acil goz konsiiltasyonu gerekir. Tedavide intraokii-
ler ve sistemik antibiyotik kullanilir. Steroidler goz

doktoru tarafindan kullanilabilir.

VIiTROZ HEMORAJI

o Travma yada neovaskiilarizasyon ile vitreus ekleri-
nin ¢ekilmesi vitreusun i¢inde yada arkasinda ka-
namaya neden olur.

o Boyle kanamalar diabetic retinopati, orak hiicre
hastalig, retina dekolmani, santral retinal ven ok-
lizyonu, lupus, vitreus ayrilmasi ve sarsilmis bebek
sendromu ile iligkilidir. Nadiren subaraknoid kana-
ma ile goriliir.

« Hastalar bize siyah noktalarla birlikte olan ani agri-
s1z gorme kaybs, puslu gérme ile gelir.

o Acil goz konsiiltasyonu gerekir ve retina dekolma-

nini ekarte etmek i¢in okuler US kulanilmali.

OKULER TRAVMA
SUBKONJONKTIVAL HEMORAJI

o Konjonktival kan damarlarinin travma, hapsirma,
gagging, yada valsalva manevras ile yaralanmasi
kendini 2 hafta i¢inde spontan sinirlar.

« Ne zaman ki dense, sirkiimferensiyal kanamali ke-

mozis ile karsilasilirsa glob riiptiirii dislanmalidir.

KONJONKTIVAL ABRAZYON, LASERASYON
VE YABANCI CiSim

o Bu corneal lezyonlar éncelikle gorme kaybi olma-
dan yabanci cisim hassasiyeti ile gelir. Floresan
yarik lamba muayenesi olmadan gérmek imkansiz-
dir.

o Abrazyon yada laserasyon durumunda intraokuler
yabanci cisim diglanmalidir. Seidel testi yapilmali
fakat bazen kiiglik laserasyon spontan kapanirsa
yanlis negative sonug verebilir.

 Yiizeyel konjonktival lezyonlar 2 yada 3 giin eritro-

misinli merhem ile tedavi edilir.
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bosluklar masseterik, pterigomandibular, ytizeyel
temporal ve derin temporal bosluklardir.

Bu bosluklarin enfeksiyonlari, genellikle agiz ici
kaynakli olup, polimikrobiyaldir. Sorumlu olan
organizmalar genellikle streptococcus, peptostrep-
tococcus, bacteriodes, prevotella, porphyromonas,
fusobacterium, actinomyces, veillonella ve anaero-
bik spiroketlerdir.

Bu bosluklardaki abse bukkal, submandibular veya
sublingual alanlarda sislige neden olur. Hastalarda
ates, agri, eritem ve trismus gozlenir.

Kontrasth BT seliiliti abseden ayirmada faydalidir
ve eger abse mevcutsa, absenin yaygimnligini goste-
rir.

Mastikator boslugun tiim komponentleri birbiriy-
le baglantili ve boyundan mediastinuma uzanan
doku tabakalariyla baglantili olduklarindan, enfek-
siyonun yayginli1 etkin bir sekilde tanimlanmali
ve tedavi hizla baglanmalidir.

Havayoluna basi nadirdir, ancak goz 6niinde bu-
lundurulmalidir.

Acil servis tedavisi stabilizasyon, antibiyotik teda-
visi (Tablo 152-1 ve 152-2), kulak-burun-bogaz
konsiiltasyonu ve hospitalizasyonu igerir.

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
BOZUKLUKLARI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
FONKSIYON BOZUKLUGU

Temporomandibular eklem hem dénme hem de
kayma hareketini birlestirir. Anatomik i¢ diizensiz-
likler ve sistemik hastaliklar temporomandibular
eklem fonksiyon bozukluguna neden olabilir.
Hastanin temel yakinmasi g¢ogunlukla cigneme
kaslarindan birine lokalize olan agr1 veya ¢igneme
ile tek veya her iki TMEde ortaya ¢ikan agridir.
Tani klinik olarak konulur. Travma ile gelen hasta-
da BT yada panoramik tomografi gereklidir.
Travmatik olmayan durumlarin tedavisinde sicak
kompres, yumusak diyet, analjezik, NSAI ve dis he-
kimine yonlendirilmelidir.

Fraktiirler oral maksilofasiyal cerrah tarafindan de-
gerlendirilmelidir.

MANDIBULA CIKIGI

Mandibula anterior, posterior, lateral veya superior
yonde ¢ikabilir.

SEKIL 152-1. Oturmakta olan hastada disloke mandibula
rediiksiyonu. Bagparmaklar azi diglere yerlestirilir ve agag:
ve geri yonde basing uygulanir.

« En sik anterior ¢ikik goriilmektedir.

+ Akut gene ¢ikigi ile gelen hastalar ¢ogunlukla sid-
detli agri, konusmada ve yutmada giicliik ve ma-
lokliizyon ile gelir.

o Anterior ¢ikikta agr1 tragusun oniindedir ve agzin
cok agilmasi sonucu gelisir.

o Diger mandibular ¢ikiklar travma sonrasi gergekle-
sir.

o Travmatik olmayan anterior ¢ikiklarin tanisi klinik
olarak konulur.

o Herhangi bir travmatik ¢ikik dahil diger ¢ikiklarda
direk grafi, panorex yada BT gereklidir.

o Kingin eslik etmedigi kapali anterior ¢ikiklarda
rediiksiyon denenebilir. Rediiksiyon analjezik, kas
gevsetici yada prosediirel sedasyon ile daha kolay
olur.

o Anterior ¢ikiklarda oturan bir hastada bas parmak-
lar molar disler tizerine yerlestirilir ve agag1 ve ar-
kaya dogru basing uygulanir. Birkag kat spang ko-
ruma amacli eldivenli bag parmak iistiine konur.

o Acik, superior, kirigin eslik ettigi sinir yaralanmasi-
nin bulundugu veya kapali tekniklerle rediikte edi-
lemeyen ¢ikiklarda acilen ¢ene cerrahisine konstilte
edilmelidir.

o Akut cikigin bagarili reditksiyonundan sonra has-
talar taburcu edilebilir, yumusak diyet ve 2 hafta
boyunca agizlarini 2 cmden daha fazla agmamalari
onerilmelidir.
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o Tek basina veya nazal dekonjestan gibi diger yar-
dimc1 6nlemlerle birlikte nazal serum fizyolojik ir-
rigasyonu belirtilerin siddetini azaltabilir. Ribaunt
mukozal konjesyon veya 6demi dnlemek i¢in oksi-
metazolin gibi topikal dekonjestanlarin kullanimi-
n1 yaklagik olarak 3 giin ile sinirlandirin.

» Akut bakteriyal rinosiniizitte ampirik antibiyotik
tedavisine baslanilmaly; amoksisilin klavulonik asit
22.5 mg/kg giinde iki kez ¢ocuklarda ve erigkinler-
de. Sadece amoksisilin, makrolid ve trimetoprim
sulfametaksazol arasinda belirgin bir fark gosteri-
lememistir.

o Menenjit, kaverndz siniis trombozu, intrakranial
abse, orbital seliilit ve osteomiyelit komplikasyon-
laridir.

AGIZ VE Di$ ACILLERI

Steven Go
Ceviri: Mustafa Boz

154

B OROFASIYAL AGRI

o Normal bir erigskinde 32 adet kalic1 dis bulunur.
o Tablo 154-1 de orofasiyal agrinin ayirici tanist var-

dir.

ODONTOJENIK KOKENLIi AGRI

Dis CIKMASI VE PERIKORONIT

« Rahatsizlik yaygin bicimde bebeklerde primer veya
gegici diglerinin ¢ikmast ile ilgilidir. Huzursuzluk,
salya akmasi ve azalmis oral alim sik goriilen bul-
gulardir.

Kalici digler
10
11
1"1’3 Kalici maksiller sol
Kalici 14 ikinci premolar
maksiller g
sag birinci molar2 . -~ 15
1 16
Kalici
; o 17
maksiller sag:32 r
tictinci molar 31 18
30 19

29% g i

21
282? Q&% P Kalici

mandibuler sol

26252423
kdpek disi
Siit Disleri
b EFa
c H
1
Maksiller ——=/ _——Maksiller sol ikinci
sag birinci molar st disi
molar sit digi
K
s L

Mandibuler sol siit

. R
Mandibuler ———=-g o oy M képek digi

sag yan kesici
siit disi
SEKIL 154-1. Disleri isimlendirilmesi.

Mine s -
PN

Kok kanali
Siment

Periodantal
ligaman

/
Alveolar '
kemik

Apeks (ug)

$EKiL 154-2. Dental anotomik birim ve tutunma pargas.
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o Tani siipheli oldugu zaman, piiriilan materyalden
igne aspirasyonu, BT veya ultrason taniy1 dogrula-
mak i¢in yardimci olur.

TEDAVI

o Peritonsiller apse i¢in piiriilan materyalden igne
aspirasyonu (18 veya 20 gauge) hem tanisal hem
tedavi edicidir. Hastalarin %901 bu sekilde etkin
tedavi edilebilir.

o Igne 1 cmden derine batirilmamalidir, ¢iinkii aksi
takdirde igne internal karotid artere batirilabilir
(tonsilin lateral ve posterioruna dogru uzanir).

o Deneyimli klinisyenler tarafindan lokal anestezi-
den sonra, insizyon ve drenaj yapilmalidir (I1&D).

o Dabha ciddi vakalarda kulak-burun-bogaz konsiil-
tasyonu istenmelidir.

o Yeterli drenaj ve aspirasyondan sonra, antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Penisilin VK 500 milig-
ram PO giinde 4 kez, klindamisin 300 ila 400 mi-
ligram giinde 3 kez 10 giin siireyle kullanilabilir.

ERISKIN EPIGLOTTITI
(SUPRAGLOTTIT)

PATOFiZYOLOJi

» Epiglottit, tipik olarak epiglotun inflamasyonu ile
karakterize, fakat tiim supraglottik bolgeyi de ige-
ren enfeksiyoz bir siirectir.

o Vakalarin ¢ogu eriskinlerde goriiliir, Haemophylus
influenza Tip B konjuge asisindan sonra goriilir.

o Vakalarin ¢ogunda etken streptococcus ve staph-
ylococcus tiirleri etkenkir, ancak viriisler ve man-
tarlar da etken olabilir.

KLiNiK OZELLIKLER

o Hastalarin tipik olarak 1-2 giinliik 6ykisii olur, ko-
tillesen disfaji, agrili yutma ve dispne (yatar pozis-
yonda artan) ile bagvururlar .

o Hastalar kendilerini dik oturup 6ne uzanmis po-
zisyona alirlar, agizdan salya akmasi ve inspiratuar
stridor gorilebilir.

o Diger semptomlar anksiyete, ates, tasikardi, servi-
kal lenfadenopati, trakea ve larinksin palpasyonla
hassasiyetidir.

TANI VE AYIRICI TANI

« Tani hikaye, fizik muayene, radyoloji ve fiberoptik
laringoskopi ile koyulur.

SEKIL 155-2. Akut epiglotit. Okla isaretlenen yumugsak
doku dozunda ¢ekilen yan servikal grafide bas parmak isa-
reti olusuran kalinlagmis epiglottur.

o Lateral servikal yumusak doku grafisinde valleku-
lanin tikanmasiyla beraber epiglot 6demi goriiliir
(parmak izi igareri) (bkz. Sekil 155-2).

» Direk fiberoptik laringoskopide klasik olarak kiraz
kirmizisi epiglot goriiliir.

o Ayirici tanida farenjit, enfeksiy6z mononiikleozis,
krup, derin bosluklu boyun apsesi, difteri, bogma-
ca, larenks travmasi, yabanci cisim aspirasyonu ve
laringospazm yer alir.

TEDAVI

o Tanis1 slipheli epiglottit vakalarinda acil kulak-
burun-bogaz konsiiltasyonu gerekir ve acil servis
doktorunun kalici bir agik havayolu saglamak i¢in
hazirlikli olmalidir.

o Hasta dik oturur pozisyonda tutulmali ve sakinles-
tirilmelidir.

+ Baslangi¢ havayolu tedavisi nemlendirilmis destek
oksijen tedavisi ve hastay1 rahat pozisyona almay1
igerir. Helioks havayolu direncini azaltmak i¢in ge-
¢ici olarak verilebilir.

+ Bozulmus anatomiye bagl olarak endotrakeal en-
tiibasyon zor olabilir ve bu nedenle ameliyathanede
uyanikken fiberoptik entiibasyon tercih edilebilir.

o Hekim, hastaya entiibasyon basarisizlig1 durumun-
da cerrahi havayolu saglama, krikotirotomi ve igne
krikotirotomi yapmaya hazirlikli olmalidir.
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SEKIL 163-1. Duyu muayenesi igin dermotomlar.

Direk grafiler gizli kiriklar1 ve ligament yarlan-
malarin atlayabilir, klinik olarak normal servikal
omurga diyebilmek i¢in dikkat dagitic1 bagka yara-
lanmasi olmayan hastalarda seri servikal omurga
muayenesi yapilmalidur.

Fleksiyon ve ekstansiyon dalgalarina maruz kalmis
hastalar klinik olarak netlesmiyorsa ligament hasa-
r1 olmus olabilir. 3.7 mm’ den fazla basamaklanma
ya da 11 dereceden fazla agilanma servikal instabi-

VNI NOBTREY AN Yar1 Spinal Kord Sendromlari

liteyi gosterir. Normal fleksiyon/ekstansiyon grafisi
olan fakat inat¢1 agrist olan hastalar 3-5 giin iginde
uzman kontroliine gitmek tizere sert servikal collar
yerlestirilerek takip edilebilir.

Bir tane servikal vertebra kirigi olan hastalarin
%10’unda bagka bir vertebrada da kirik vardir. Bu
nedenle spinal kolon yaralanmalarinda tim ver-
tebral kolonun radyografik olarak degerlendirilme-
si yapimalidir.

SENDROM ETiYOLOJi

SEMPTOMLAR

PROGNOZ*

Anterior kord
omurganin fleksiyonu, anterior
spinal arterin trombozu

Merkez kord Hiperekstansiyon yaralar, spinal

korda kan akiginin kesilmesi,

Brown-Sequard ~ Spinal kordun transvers yar1
kesisi, unilateral kord basisi

Cauda equina  Periferel sinir hasari

Direkt anterior kord basisi,servikal Lezyon altinda agr1 ve 1s1 his kaybi ile beraber olan total ~ Kotii
paralisi, propiroception ve vibrasyon fonksiyonlarinin
korunmasi

Quadriparezi,iist ekstremitelerde alta gére daha fazladir. Iy
Gene iistte fazla olmak tizere kismi agr1 ve 1s1 kayb1

servikal spinal stenoz vardir.

Ipsilateral spastik parezi, proprioseption ve vibrasyon Tyi
hissi kaybs, ve kontralateral agr1 ve his kayb:

Alt ekstremitede degisken motor ve sensor kayby, siatik, Iy

bagirsak ve mesane disfonksiyonu ve eyer seklinde

anestezi

*Hastanin prognozu ikincil yaralanmalardan kaynaklanan sikintilar engellendiginde daha iyi olur.
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SEKIL 171-1. Kirik hatti degerlendirilmesi. A. Transvers.
B. Obliq. C. Spiral. D. Ufalanmus. E. Par¢ali. . Torus. G. Ye-

silagac.

Norovaskiiler defisitlerden olan komplikasyonlar
acil veya gecikmis olabilir. Kompartman sendromu
agrinin 5 klasik bulgusu olan agri, solukluk, pares-
tezi, nabizsizlik ve paralizi ile ortaya cikar.

Kirigin uzun dénem komplikasyonlar: malunion,
nonunion, avaskiiler nekroz, artrit ve osteomyeliti
icerir.

Metafiz
=—Fizis (epifiziyel plak)

|- epifiz

SEKIL 171-2. Biiyiiyen cocukta epifizal anatomi.

ACIL SERVISTE BAKIM VE
TABURCULUK

o Soguk uygulama ve elevasyonla sismeyi kontrol
altina alimiz. Sisme ilerlemeden yiiziik ve saat gibi
objeleri yaralanma yerini stkmamast i¢in ¢ikarin.

o Agri kontrolii saglanmalidur.

o Kirik deformitesini sarsmadan longitudinal yeri-
ne traksiyon ile endike olan durumlarda rediikte
ediniz; (1) agriy1 dindirmek; (2) norovaskiiler ya-
pilarin stiindeki gerilimi rahatlatmak; (3) keskin
kemikli parca ustteki deride hissedildigi zaman ka-
pali kirigin acik kiriga doniisiim riskini azaltmak;
ve (4) nabizsiz distal ekstremitede dolagimi diizelt
(en kritik zaman)

v v

SEKIL 171-3. Epifizal tabaka kariklar1 Salter ve Harris si-
niflandirilmasina dayandirilir.
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VN NOB VAR S Proksimal Femur Kiriklari: Tedavi Semalar:

KIRIK

ACIL SERVISTE YONETIM

TABURCU VE TAKIP

KOMPLIKASYON LAR

Femur bas1

Femur boynu

Trokanter majus

Trakanter minus

Intertrokanterik

Subtrokanterik

Hizli ortopedi konsiiltasyonu;
dislokasyonun acil kapal

rediiksiyonu; kapali basarisiz olursa

ARIF
Ortopedi konsiiltasyonu;
operasyonsuz takiple total kal¢a
artroplastisi arasinda degisir
Analjezik; kontrollii agirlik verme

Analjezik; tolere edildigi 6lgiide

agirlik verme; olasi patolojik kirik

i¢in inceleme
Ortopedi konsiiltasyonu

Ortopedi konsiiltasyonu; Hare ° veya

Ortopedi veya travma servisine
yatig

Ortopedi servisine yatis

1-2 hft ortopedi takibi; deplasman
>1 cm ise olast ARIF

1-2 hafta i¢inde ortopedi veya AH
takibi; patolojik kiriklar igin
yatis veya yakin takip

Nihai ARIF i¢in yatis; AH veya
hastane doktoru tarafindan
preoperatif degerlendirme ve
onay gerekebilir

ARIF i¢in yats

AVN; post-travmatik artrit;
siyatik sinir hasary
heterotopik ossifikasyon

AVN; enfeksiyon; DVT ve/
veya pulmoner emboli

Nadiren kaynamama

Nadiren kaynamama

DVT ve/veya pulmoner
emboli; enfeksiyon

DVT ve/veya pulmoner

Sager® splinti

emboli; enfeksiyon;
yanlis kaynama (kisalmig
ekstremite); kaynamama

Cikiklarin %901 posterioradir. %10 cikiklar anteri-
ordadur.

Kalga ¢ikiklar1 asetabular veya femur bas: kirikla-
riyla iliskili olabilir.

Norovaskiiler durumu degerlendiriniz.

Kalca ve pelvis radyografileri kalga ¢ikilarini deger-
lendirmede kullanilir. Femur ve asetabulumun ileri
degerlendirilmesi judet grafi veya BT ile yapilabilir.
Kalga ¢ikiklarini avaskiiler nekroz varligini azalt-
mak i¢in 6 saat iginde diizeltiniz.

Kalga rediiksiyonunun en yaygin tekniklerinden
biri Sekil 175-1'de agiklanmigtr.

[lk radyografilerde belli olmayan yaralanmalari de-
gerlendirmek ve rediiksiyonu dogrulamak icin re-
diiksiyon sonrasi radyografileri veya BT istenebilir.

FEMORAL SAFT KIRIKLARI

Femoral saft kiriklari; en ¢ok yiiksek enerjili trav-
maya sekonder geng hastalarda goriiliir.

Patolojik kiriklar maligniteye bagli olusabilir.
Klinik ozellikler, agri, sisme, deformite ve kisalma
icerir.

Hastay1 norovaskiiler durum, acik kirik bulgular:
ve diger yaralanmalar agisindan degerlendiriniz.
Radyografileri kiriklar1 degerlendirmek igin ¢eki-
niz.

Acil servis tedavisi; hastada siyatik sinir yaralan-
mast yoksa veya biiyiik kontaminasyonlu agik kirik

Kisaltmalar: AVN=avaskiiler nekroz, DVT=derin ven trombozu, ARIF=acik rediiksiyon internal fiksasyon, AH=aile hekimi

yoksa ekstremiteyi traksiyon, atelle atellemeyi ige-
rir.

o Acil ortopedi konsiiltasyonu istenmelidir.

o Aqik kiriklar genis spektrumlu antibiyotik gerekti-
rir.

DiZ VE BACAK
YARALANMALARI

Sandra L. Najarian
Ceviri: Ziba Songur

17

KIRIKLAR
KLINiK OZELLIKLER

 Patella kirig1 olan hastalar lokalize hassasiyet, sisme
ve siklikla, bozulmus ekstansor mekanizmayla (diz
ekstansiyonunu yapamama veya yercekimine karsi
diiz bacakla karsilik verme) kendini gosterir.

o Transvers kiriklar patella kiriklariin en sik gorii-
len tipidir; diger tipler parcali, non-deplase, verti-
kal ve aviilzyon tipleridir.

o Femoral kondil kiriklar1 olan hastalar kendini agri,
sisme, deformite, rotasyon, kisalma ve yiiriime zor-
lugu ile gosterir.
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SEKIL 179-1. Diiz bacak kaldirma testi.diiz bacak kaldur-
ma testi i¢in talimatlar. 1. hastaya miimkiin olan en diiz se-
kilde supin pozisyonda masaya yatmasini sdyleyin. 2. mua-
yeneye bir elini dize koyarak basla, dizi tam uzatip yeterince
bask: uygula.hastaya rahtalamasini soyle. 3. diger elini topuk
altina gotiir yavasca yiikselt. Hastaya seni rahatsiz ettigin-
de soyle, duracagim de. 4. pelvisin herhangi bir hareketinde
sikayetler ortaya cikar. Gergek siyatik gerginlik pelvis hare-
ketinin yeterince gerilmesi ile ortaya cikar. 5. sikayetin or-
taya ¢iktig1 bacagin kaldirma dercesini tahmin et. Sonra en
rahatsiz oldugu aralig1 belirle; sirt, kalca, uyluk, diz ya da diz
alt1. 6. diiz bacak kaldirma testinin sinirinda bacag tutarken
ayak bilegini dorsifleksiyona getir. Agriy1 agri ve edenleri not
et. Uzuvun internel rotasyonu siyatik sinir kokii geriminin
artmasina neden olabilir.

o zayiflik, dermatomal dagilim alaninda azalmis ref-
leksler icerir.

o Servikal ve lumbar radikulopati isaret ve semptom-
lar1 Tablo 179-2 ve Sekil 179-2'de 6zetlendi.

o Torasik sinir kokii kompresyonu agrinin gogiis ya
da karina yayilmasina neden olabilir.

o Myelopatide sinsi baslangicli agri, bozulmus ince
motor hareketler, yiiriiytis bozukluklari, hiperref-
leksi ya da klonus, cinsel ya da iiriner disfonksiyon
gorilebilir. Pozitif babinski isareti olabilir.

o Tagma inkontinansi olsun ya da olmasin iriner
tutulum, cauda eqina sendromunun en sik bulgu-

sudur. Azalmis rektal tonus ve eyer tarzi anestezi
(kal¢a tizerende, uyluk arkasinda ve perianal bol-
gede hissizlik)

Spinal patolojinin karakteri, spesifik fizik muayene
bulgular1 Tablo 179-3te 6zetlendi.

Boyun ve sirt agrisi olan ¢ogu hasta lokalize sertlik
ve azalmis hareket araligindan sikayet eder.

Ates, gece terlemesi ya da malignensi, infeskiyon
ya da romatolojik hastaliklar i¢in endise verici kilo
kaybi gibi sitemik gikayetler agri ile birlesebilir.
Gece agris1 ya da araliksiz agr1 ciddi patolojileri
akla getirmelidir.

Disk herniasyon agrisi valsalva, oksiirme ya da
oturma ile artabilir.

Spinal stenoz agrisi, yiiriime, ayakta durma ya da
sirt gerimi ile siddetlenen bilateral siyatik agri ile
karakterizedir. omurga fleksiyonu ya da dinlenme
ile rahatlayabilir.

AYRICI TANI

Nontravmatik boyun ve sirt agrisi hastalarinin ¢o-
gunda goriintiileme ve laboratuar testleri gerek-
mez.

Yakin zamanli travma ve servikal agr1 icin NEXUS
kriterleri goriintilleme ihtryacini belirlemede ya-
rarlidir (Boliim 163 ayrinth spinal travma igin).
Omurga grafisi diisiik sensitif ama bazi hasta grup-
larinda kullanilabilir. Travma 6ykiisii olsun ya da
olmasin kronik boyun agrisi, boyun ameliyati, ma-
lignensi hikayesi ya da bilinen spinal hastalig1 olan-
larda 3 yo6nlii servikal grafi yararli olabilir. Tiimor,
enfeksiyon ya da kiriktan stiphenildigi zaman ante-
ior-posterior ve lateral lumbar ya da torasik grafiler
cekilmelidir.

Servikal omurun fleksiyon/ekstansiyon garfileri
spinal instabilite tanisinda yardimei olabilir.

BT gorintileme kemik patolojisi i¢in degerlidir
ancak spinal kord ve sinir kokii hastaliklar: igin
sensitif degildir.

Boyun ya da sirt agris1 nérolojik defisit ile birilikte
oldugunda MRI kullanilabilir.

Myelografi BT ve MRI'in kontrendike oldugu du-
rumlarda alternatif bir yontemdir.

Eger ciddi patolojiden (6rn; malignesi, enfeksiyon)
stiphelenliyorsa tam kan sayimi(TKS), eritrosit se-
dimentasyon hizi (ESH) ve idrar tahlili alinmalidir.
ESH %90-98 infesiy6z nedenli spinal agrilarda sen-
sitiftir.

Epidural basidan endiselendigimiz sirt agrilari me-
sane ya da barsak inkontinansi ile birlikte goriilebi-
lir. Iseme sonrasi rezidii(kateterizasyon ya da yatak
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Gevsemis
kuadriseps
tendonu

Patella

SEKIL 182-3. Dizin artrosentezi, lateral yaklagim.

SEPTIiK ARTIRIT

Kisitlanmus, sicak ve hassas olan eklemde bakterial
non-gonokokkla septic artrit en 6nemli tanidir ve
ekarte edilmelidir.

Hareket kisithilig1 ve harekette azalma 6nemli bul-
gulardir. Titreme ve kasilma gibi standart semp-
tomlar bulunmayabilir.

Periferal beyaz kiire sayisi yetiskin ve cocukta hem
sensitivite hem de spesifisite acisindan yetersizdir.
ESR 30 mm/h cut-off u ile %96 sensitivitisi vardir
ama spesifitisi diigtiktiir

Septik artirit agisindan degerlendirilmede olan
hastalarin hastahaneye yatigi, parental antibiotik ve
cerrahi drenaj ihtimali i¢in ortopedi degerlendiril-
mesi gereklidir.

Antibiotikler, ki standart olarak vancomycin ve
ticlincli generasyon cephalosporin igerirler, strep-
tococcal ve methicilin direngli staphy. Iceren
staphlycocclar1 gormelidir.

Ozel hasta gruplar1 ampirik tedavinin planlanma-
sinda goz 6niinde bulundurulmalidir.

GONOKOKKAL ARTRIT

Gonokokkal artrit geng yetiskin ve ergen populas-
yondan en sik septic artrit sebebidir ve tipik olarak
prodromal bir ates, titreme ve gezen eklem agrusi
veya tenosinovitten olusur ki bunlari monoartrit
takip eder.

Vesikulopustular lezyonlar etkilenmis eklemin dis-
talinde yer alabilir.

Sinovial siv1 kiiltiirleri ¢ogunlukla negatiftir. Pos-
terior farenks, iiretra, serviks ve rektumdan alinan
ornekler positif 6rnek sansini arttirir.

KRISTAL-KAYNAKLI SINOVIT

Gut, 40 yas istll erkeklerdeki en sik inflamatuar
eklem hastaligidir, cogunlukla biiyiik ayak parmagi
ve dizi etkiler ve tirik asit Kristal depolanmasindan
kaynaklanir.

Gut veya pseodugut travma, cerrahi, agir hastalik
veya ila¢ degisiminden tetiklenebilir.

VNI HOR B9 Sinovial Sivi Muayenesi

NORMAL NONINFLAMATUAR  INFLAMATUAR SEPTIK
Berraklik Transparan Transparan Bulanik Bulanik
Renk Temiz Sar1 Sar1 Sar1
WBC <200 <200-2000 200-50,000 >25000
PMNL (%) <25 <25 >50 >90
Kiiltiir Negatif Negatif Negatif >%50 pozitif
Kristal Hig Hig Multipl ya da hi¢ Hig
Hi§kili durum — Osteoartrit, travma, Gut, pseoudogut, Nongonokokal ya da
romatid ates spondiloartropati, romatoid gonokokal septik
artrit, lyme hastaligi, sistemik artrit

lupus eritematozis
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SEKIL 184-1. Paronisi. A. Eponisyal katlant: diiz probla
veya 11 numara bistiiri ile kaldirilarak yaranin drene olma-
sina izin verilir. B. Daha biiyiik enfeksiyonlarda, alternatif
olarak, 11 numara bistiiri ile en fazla fluktuansin oldugu
bolgede direk olarak epinisyuma kesi yapilir. Dah sonra yara
kiigiik bir klemple yavasca agilarak drene oldugundan emin
olunur.

NON ENFEKSiYOZ HASTALIKLAR
TENDINIT

 Tendinit genellikle asir1 kullanima baglhdr.

o Muayene etkilenen eklem iistiinde hassaslik goste-
rir.

« Immobilizasyon ve NSAID’lerle tedavi edilir.

TETiK PARMAK

o Parmagm flexor kilifinda tenosinovitinden kay-
naklanir ki stenoz inflamasyon veya skardan kay-
naklanir.

o Parmak fleksor poziyondan ekstenda edildiginde
garpma ve birakma olusur.

o Erken evrede steroid enjeksiyonu faydali olabilir.
Kesin tedavi cerrahidir.

DEQUERVAN'’S TENOSINOVITI

o Ekstensor pollisis brevis ve abduktor polis tendo-
nun etkilenmesi ile olusur.

o Agr bilegin radial kismindan baslar ve 6n kola ya-
yilir.

o Finkelstein test tanisaldir, bag parmak yumruk
i¢cinde yakalanir ve el unlar olarak doniiliir, agr
tekrarlanir.

o Parmak splinti, NSAIDler ve danisilarak tedavi edi-
lir.

KARPAL TUNEL SENDROMU

o Transvers karpal ligament ile median sinirin sikis-
mast ile olusur.

o Konjestif kalp yetmezligi, gebelik, asir1 kullanim ile
6dem nedenleri arasindadir.

o Median sinir dagilimindaki agr1 gece daha da kotii-
lesir.

« Muayene sirasinda; agr1 bilekte sinirin iistiine do-
kunarak (tinel bulgusu) ya da el bilegi fleksiyonda
1 dakika tutularak agri artirabilir (phalen bulgusu)

« Bilek splinti ve NSAID ile tedavi edilir. Ileri diizey-
de cerrahi dekompresyon onerilir.

DUPUYTREN KONTRAKTURU

o El ici subkutan dokuda fibr6z degisiklikler ile so-
nuglanan, eklem kontraktiirii olur.
o El cerrahisi 6nerilir.

GANGLION KiSTi

o Tendon kilifi ya da eklemin sinoviyal sivisi icinde
sistik koleksiyon olmasi ganglion kistidir.
o NSAI ilaglar ile tedavi 6nerilir.

AYAGIN YUMUSAK DOKU
PROBLEMLERI

Robert L. Cloutier
Ceviri: Zehra Akgora

185

o Hastaliga gore degismekle birlikte kronik ya da
komplike ayak problemlerinde dermatolog, or-
topedist, genel cerrahi ya da ayak cerrahi 6neri-
lir.
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