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Acil tıp, uykunun ne olduğunu bilmeyen ve ancak bir sonraki kritik hamleyi yapmak 
için gerekli bilgiyi toplamak amacıyla dinlenilen bir uzmanlık alanıdır. Emergency 
Medicine: Just the Facts kitabının 3. baskısı, kısa ve öz içeriğin, okuyucunun önemli 
bilgileri aklında tutmasını kolaylaştırdığı varsayımıyla yazılmıştır. Bu baskının önce-
ki baskılardan ne kadar ileri olduğunun okurlar tarafından hemen fark edileceğini 
umuyoruz. Bu baskıda 100’ü aşkın radyografi filmi / renkli görüntüler, 93 karakalem 
resim/EKG’ler ve materyalleri anlamanıza yardımcı olmak için tasarlanmış 300 tablo 
mevcuttur. Bu değişim, ödüllü* ana ders kitabı olan Tintinalli’nin Emergency Medici-
ne: A Comprehensive Study Guide kitabının 7. Baskısındaki gelişimin yanı sıra, teşhis 
amaçlı görüntüleme konusundaki ilerlemeleri de yansıtmaktadır. Acil tıp sınavlarının 
birçoğu, resimli uyaran bölümü içerdiğinden, ders kitabına bunların eklenmesi, okur-
ların bu tür soruları yanıtlamasına yardımcı olacaktır.

Hedefimiz, acil tıp uzmanlık alanındaki bilgilerini güncellemek isteyen klinisyen-
lere, bu alandaki uygulamaların kısa, ancak kapsamlı bir değerlendirmesini sunmak-
tır. Ana ders kitabının bu alanda otorite olması gerekse de, bu kitap, 2120 sayfalık ana 
ders kitabının aksine, okurların acil tıp alanındaki gelişmeleri haft alarla ifade edilebi-
lecek bir sürede gözden geçirmesini mümkün kılar. Çocuklarda hematolojik – onko-
lojik acil durumlar ve renal acil durumlar hakkında yeni bölümlerle, kitabın pediatri 
konusundaki kapsamı genişletilmiştir. Bunun yanında, kitapta düşük ihtimalli koro-
ner sendromlar, üriner retansiyon, gıda ve su ile bulaşan hastalıklar ve dünya seyahati 
yapan kişiler hakkında yeni bölümlerin yanı sıra, toksikoloji ve travma hakkında daha 
fazla tartışma yer almaktadır. Renkli fotoğrafl ar ve tanı görüntüleri, zorlu ve hayati 
tehlike oluşturan bozuklukların hemen tanınması için ilgili bölümlere eklenmiştir.

Bu kitabı oluşturmamızda bize yardımcı olan Emergency Medicine: Just the Facts 
bölümlerinin yazarlarına, işlerine olan bağlılıkları ve iş etiklerinden dolayı memnuni-
yetimizi sunuyoruz. Tüm yazarlar deneyimli klinisyenlerdir. Yoğun çalışmalarından 
zaman ayırıp bu konuları özetledikleri için hepsine teşekkürlerimizi sunuyoruz. Ayrı-
ca, bize bu projede yardımcı olan, özellikle McGraw-Hill Medical’dan Anne M. Sydor 
ve Christie Naglieri’ye minnettarız. Son olarak, sürekli büyüyen ailelerimizin verdiği 
sevgi, destek ve cesaret olmadan, bu kitabın yayımlanması mümkün olmazdı. Bu ki-
tap, DMC Lisa, Jill, Olivia, Paul ve Joseph’e; OJM OHSU Acil Tıp Bölümü asistanları 
ve öğretim görevlilerine; RKC Marc, Matthew, Lissy ve Noah’ya; GDM Roo, Padre 
ve Steve’e; SHT Caroline, Sara Alice ve Catherine’e; DAH Nicole, Zachary ve Logan’a 
armağan edilmiştir.

David M. Cline, MD
O. John Ma, MD

Rita K. Cydulka, MD
Stephen H. Th omas, MD

Daniel A. Handel, MD
Garth D. Meckler, MD

*Tintinalli’nin Emergency Medicine kitabının 7. Baskısı, İngiltere Tıp Birliği tarafından 
cerrahi ders kitapları kategorisinde birincilik ödülüne layık görülmüştür.  
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Emergency Medicine: Just the Facts kitabının 3. baskısının çevirisini tamamlamış ol-
maktan büyük mutluluk duyuyoruz. Hacettepe Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı 
olarak Tintinalli’nin Acil Tıp El kitabı ile başladığımız acil tıp alanındaki tüm önemli 
kaynakları dilimize çevirme yolculuğumuz yine mükemmel bir Tintinalli kitabı ile 
devam ediyor.

Tintinalli Acil Tıp El Kitabı’nın çevirisinde özellikle vurgulanan aşağıdaki parag-
rafı buraya da aktarmak isteriz: “Herşeyin ve herkesin üstünüze üstünüze geldiği bir 
ortamda çoğu zaman yalnız başınıza hem etik, hem vicdani, hem rasyonel olmalı 
hem de çözümü en kısa sürede üretmelisiniz. Bu işi yaparken hata yapmamak için 
de kafanızda tanı ve tedavi şablonları oturmuş, hastalıklara ait görsel hafızanızın çe-
şitliliği tam ve beceri eğitimlerinizin yerli yerinde olması gerekiyor. Tam da burada 
Tintinalli’ler devreye giriyor. Aslında bu kitap her acil tıpçının en iyi arkadaşı. Eğitimi 
boyunca yanı başından ayırmadığı bir kaynak. Ancak ana kitabın cüssesi onu her za-
man erişilebilir olmaktan çıkarıyor.” 

Tintinalli’nin Acil Tıp: Bilinmesi Gerekenler kitabı, bilgilerini güncellemek isteyen 
klinisyenlere, bu alandaki uygulamaların kısa, ancak kapsamlı bir değerlendirmesini 
sunuyor. 2000 sayfadan daha fazla olan Textbook’tan farklı olarak okurların çok kısa 
sürede herşeyi gözden geçirmelerine de olanak sunuyor.

Elinizdeki kitapta editörlüğü birlikte yürüttük. Ancak itiraf etmeliyiz ki, Hacettepe 
Üniversitesi Acil Tıp AD’da ve Genel Cerrahi AD’daki bilim ve eğitime adanmış öğre-
tim üyeleri ve çok değerli asistanlarımız olmasa idi bu proje asla gerçekleştirilemezdi.

Çeviriler dışında indeksi de hazırlama işini üstlenen Dr. Volkan Arslan ve son 
kontrollerde yardımlarını esirgemeyen Dr. Elif Öztürk bunca yoğunluk arasında bu 
zor görevi de üstlendikleri için ayrıca şükranlarımızı sunuyoruz.

Kitabın dilimize kazandırılmasında en başından başlayarak işleri kolaylaş-
tıran Güneş Tıp Kitabevleri’nin sahipleri Sayın Murat Yılmaz ve Polat Yılmaz’a; 
Yayın Koordinatörü Sayın İhsan Ağın’a ve dizgi ekibine, kısaca tüm çalışanlarına katkı 
ve destekleri için teşekkür ediyoruz.

Tintinalli’nin Acil Tıp: Bilinmesi Gerekenler kitabı’nın okuyucularında yeni ufuklar 
açması dileğiyle tüm acil tıp asistanlarına ithaf ediyoruz.

Saygılarımız la,

Prof. Dr. M. Mahir ÖZMEN
Doç. Dr. Bülent ERBİL

ÇEVİRİ EDİTÖRLERİ ÖNSÖZÜ
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çocuklarda kontrendikedir. Bu hastalarada jet ven-
tilasyon tercih edilir. 

• Klasik trakeostomi teknik zorluk ve zaman gereksi-
nimi nedeniyle acil cerrahi havayolu olarak öneril-
mez.

n NONİNVAZİF POZİTİF BASINÇ 
VENTİLASYONU

• Noninvazif pozitif basınç ventilasyonu (NPBV) 
yüz ya da nazal maskeden gelen solunum havasının 
hacim/basınç oranını önceden ayarlayarak pozitif 
basınçlı solunum yolunu destekler. NPBV; kronik 
obstrüktif akciğer hastalığına (KOAH) ve kardiyo-
jenik akciğer ödemine bağlı ventilasyon bozukluğu 
olan hastalarda endotrakeal entübasyona alternatif 
olarak kullanılır. Hasta kardiyak iskemisi, hipotan-
siyonu ya da disritmisi olmayan  ve işbirliği yapma-
ya hazır olmalıdır.NPBV’nin avantajları ve deza-
vantajları Tablo 3-4’te listelenmiştir.

• Devamlı pozitif solunum yolu basıncı (DPSYB) so-
lumun siklusu boyunca sabit pozitif basınç sağlar. 
DPSYB genelde 5-15 cm H2O arasındadır ve hasta-
nın tedaviye verdiği yanıta uyum sağlar.

• Çift seviyeli pozitif solunum yolu basıncı (ÇSPSYB) 
nefes alma ve verme esnasında farklı basınç seviye-
leri kullanılır. Başlangıç ayarları soluk alma esna-
sında 8-10 H2O olarak uygundur soluk verme esna-
sında 3-4 H2O. Klinik müdaheleye bağlı olarak titre 
edilebilir.

Hzlı entübasyon protokolü için alternatif ilaçlar 30. 
Bölümde listelenmiştir. (Acil Tıp: Kapsamlı Çalışma 
Kılavuzu, 7nci Baskı) Solunumun ayarlanması hak-
kında önceden anlatılmış alternatif metodlar; kör na-
zotrakeal entübasyon, dijital entübasyon, ekstraglotik 
cihazlar, esnek ve katı fiberoptikler, retrograd trakeal 
entübasyon ve translaringeal ventilasyonu kapsar. Bu 
teknikler 28, 30 ve 31inci bölümde anlatılmıştır. (Acil 
Tıp: Kapsamlı Çalışma Kılavuzu, 7nci Baskı)

4 ARİTMİ/DİSRİTMİ 
YÖNETİMİ
James K. Takayesu
Çeviri: Damlanur Kucur

n SİNÜS ARİTMİSİ
Sinoatrial düğümün deşarj hızının bazı varyasyonları 
yaygındır; öte yandan, eğer varyasyon en uzun ve en 
kısa aralık arasında 0,12 saniyeyi aşıyorsa, sinüzial arit-
mi mevcuttur. Sinüzial aritminin elektrokardiyogram 
(EKG) karakteristikleri (a) normal sinüs P dalgası ve 
PR aralığı (b) 1:1 atrioventriküler ileti ve (c) en uzun ve 
en kısa P-P aralığında en az 0,12 saniye varyasyonudur 
(Şekil 4-1). Sinüzial aritmi ilk olarak solunum kaynaklı 
olabilir ve yaygın olarak çocuklar ile genç yetişkinlerde 
görülür. İlerleyen yaşlarda ise kaybolur. Çok uzun P-P 
aralığı süresince nadiren fonksiyonel kaçış vuruları 
mevcut olabilir ve herhangi bir tedavi gerektirmez.

n PREMATÜRE ATRİYAL 
KASILMALAR

Prematüre atriyal kasılmalar (PAK); aşağıdaki EKG 
karakteristiklerine sahiptir: (a) ektopik P dalgaları, bir 
sonraki beklenen sinüs atışından daha erken ortaya 
çıkar (prematüre) (b) ektopik P dalgaları farklı şekil 
ve doğrultuya sahiptir (c) ektopik P dalgaları AV dü-
ğümü üzerinden iletilebilir veya iletilmeyebilir. (Şekil 
4-2) Çoğu PAK’ler tipik QRS kompleksleri ile iletilir; 
bazılarıysa başlangıç olarak infranodal sistem üze-
rinde tipik olarak sağ demet dallanma bloke (SDDB) 
modeli ile iletilir. Eğer PAK’ler mutlak reftaktör peri-
yod esnasında görülüyorsa, iletilmiyor demektir. Sinüs 
nodu çok defa depolarize olup resetlendiği sürece; bu 
sekte tam karşılayıcıdan daha azdır. PAK; stres, sür-

TABLO 3-4 Noninvazif Pozitif Basınçlı Ventilasyonun Avantajları ve Yan Etkileri
AVANTAJLAR YAN ETKİLER
Daha az sedasyon, noninvazif, hasta 

konuşmaya devam edebilir.
Hipoksi, asidoz ve hiperkapnide 

erken düzelme

Hastanede kalış süresinde azalma
Entübasyon oranında azalma
Mortalitede azalma

Solunum anksiyetesi ve noninvazif pozitif basınçlı ventilasyonun başarısızlığına yol 
açan ajitasyon

Hava tuzaklanması sonucu oluşan aşırı artmış ortalama intratorasik basınç ve 
sonucunda oluşan kalbe venöz dönüşün azalması, kardiyak outputun azalması ve 
hipotansiyon

Abdominal kompartman sendromu
Pnömotoraksla sonuçlanabilen pulmoner barotravma
Solunumsal alkaloz
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(0,35 mg/kg) verilir. Normal kardiyak fonksiyonlu 
hastalar için, alternatif hız kontrolü ajanları: ver-
pamil (5-10 mg IV), metoprolol (5-10 mg IV) ve 
digoksin (0,4-0,6 mgIV)’dir. Preeksitasyon send-
romlu hastalar (örn. WPW); prokomanid ile 30 dk 
boyunca 17 mg/kg ile 50 mg/kg’a çıkana kadar; ya 
da %50 QRS genişlemesi görülene kadar tedavi edi-
lir. VF dejenerasyonuna sebep olabilme riskinden 
dolayı beta-adrejenik ya da kalsiyum kanalı blokeri 
(örn. Verpamil) kullanmaktan kaçınılmalıdır.

4. Kardiyak fonksiyonu bozuk hastalarda (EF<%40) 
amiodarone kullanılır. 30 dk boyunca 5 mg/kg IV, 
takiben 24 saat boyunca 1200 mg (iyot ya da ka-
buklu deniz ürünleri alerjisi olan hastalarda kont-
rendikedir, simvastatin ile birlikte kullanıldığında 
rabdomiyoliz riskini arttırır) ya da 0,4-0,6 mg IV 
digoksin.

5. 48 saatten az bir süredir Afib’li hastalar acil serviste 
kimyasal ya da elektriksel olarak kardiyoversiyon 
edilebilir. Normal kardiyak fonksiyonlu hastalarda; 
amiodaron, ibutilid (atriyal fluter ile ilgili yorum-
lara bakınız), prokainamid, flekainid ya da profa-
nenon kullanılır. İbutilid 0,01 mg/kg IV’den 1 mg’a 
kadar titre edilebilir ve 10 dakikalık infüzyon şek-

linde verilir. Eğer 20 dakika içerisinde herhangi bir 
cevap alınmazsa, ikinci bir doz ibutilid verilebilir. 
İbutilid; bilinen yapısal kalp hastalığı, hipokalemi-
si, uzun süreli QTc aralığı, hipomagnezemisi ya da 
CHF’si olan hastalara verilmemelidir. Aksi halde 
Torsades de pointes’i tetikleyebilir. İbutilid veril-
dikten sonra 4-6 saat boyunca hasta izlenmelidir. 
Kardiyak fonksiyon bozukluğu olan hastalar; ami-
oderon veya elektriksel olarak kerdiyoversiyon edi-
lebilir.

MULTİFOKAL ATRİYAL TAŞİKARDİ

KLİNİK ÖZELLİKLER
Multifokal atriyal taşikardi (MAT); atriyal ektopinin 
en az üç farklı bölgesi olarak tanımlanır. MAT’nin 
EKG karakteristikleri; (a) 3 ya da daha fazla, farklı şe-
kilde P dalgaları, (b) değişken P-P, PR ve R-R aralıkları 
ve (c) genellikle 100-180 vuruş/dk’lık atriyal ritim. (Şe-
kil 4-8). Ritim düzensizce düzensiz olduğundan; MAT, 
atriyal fluter ya da atriyal fibrilasyon (Afib) ile karıştı-
rılabilir. MAT çoğunlukla dekompanse KOAH’lı, yaşlı 

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

ŞEKİL 4-8. Multifokalatriyal taşikardi (MFAT)



27BÖLÜM 6 • SIVI, ELEKTROLİT VE  ASİT-BAZ BOZUKLUKLARI

hücre içine döndürülmeli; son olarak ciddi vakalar-
da sodyum polistiren sülfonat, diüretikler veya di-
yaliz kullanarak [K+]’ın atılımı sağlanmalıdır. Tablo 
6-5’de tedavide kullanılan ilaç dozları özetlenmiştir.

• 7.0 mEq/L’in üzerindeki düzeylerde veya herhangi 
bir EKG değişikliğinde İV CaCl veya Ca-glukonat 
(Tablo 6-5) verilmelidir. Çocuklarda 0.5 mL/kg Ca-
glukonat (%10) verilir.

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

dir. (Bakınız Bölüm 110) Kalsiyum verilmesinden 
kaçınılmalıdır.

• Asidotik hastalarda 50-100 mEq sodyum bikarbo-
natı yavaş olarak vermeyi düşününüz. Çocuklarda 
1 mEq/kg yavaş olarak veriniz.

• Böbrek yetmezlikli hastaları glukoz ve insülin ile 
tedavi ederken insülin dozunu 5 ünite kristalize 
insüline indirin. Çocuklarda 0.5-1 gram/kg glukoz 
D10W+ 0.1 ünit/kg insülin verin.

• 20-40 mg iv furusemid ile diürez sağlanır.
• Sodyum polistiren sülfonatın (kayekselat ) (po veya 

rektal [PR]) 1 gr’ı 1mEq [K+]’ı bağlar.
• 15-30 gram Kayekselatı sorbitol ile beraber PO 

veya 30-50 gramını yine sorbitol ile beraber PR ve-
rebilirsin. Kayekselat KKY’ini uyarabilir. Çocuklar-
da Kayekselatı 1 gram/kg PO veya PR veriniz.

• 5-10 mg Albuterol (nebul ile), [K+]’ı düşürmek için 
kullanılabilir.

• Akut böbrek yetmezliği olan hastalarda acil diyaliz 
için nefrolog ile konsülte ediniz.

n HİPOKALSEMİ ([Ca+2] <8,5 MeQ/l 
VEYA İYONİZE DÜZEYİ < 2.0 mE/L)

KLİNİK ÖZELLİKLER

• Hipokalseminin bulgu ve semptomları genellikle 
iyonize [Ca+2] düzeyi 1.5 mEq/L’in altında oldu-
ğunda ortaya çıkar. Semptomlar parestezi, artmış 
derin tendon refleksleri (DTR) kramplar, güçsüz-
lük, konfüzyon ve nöbetten ibarettir.

• Hastalarda Chvostek bulgusu (zigomatik kemik 
üzerindeki VII. Kraniyal sinir üzerine parmakla 
vurulduğunda dudağın köşesinin çekilmesi) veya 
Trousseau bulgusu (daha güvenilir; KB kafını sis-
tolik KB’ının daha üzerinde 3 dakika kadar şişmiş 

TABLO 6-4 Hiperkaleminin Nedenleri
Yalancı

Laboratuvar hatası
Hemoliz ve lökositoz

Artmış plazma [K+] yükü
Eksojen: diyet, değişik tuzlar, [K+] içeren ilaçlar
Endojen: hemoliz, GI kanama, katabolik durum, ezilme 

türü yaralanmalar
Azalmış  [K+] atılımı
Böbrek yetmezliği
Bozulmuş renin-aldosteron sistemi

Addison hastalığı
Primer hiperaldosteronizm

Diğer (heparin, ACE inhibitörleri, prostoglandin 
inhibitörleri)

Tübüler potasyum salınım defekti
Orak hücreli anemi
Sistemik lupus eritematozis
Renal transplant sonrası
Tıkayıcı üropati
Potasyum tutan diüretikler

Anormal potasyum dağılımı
İnsülin yetmezliği
Hipertonisite (hiperglisemi)
β-adrenerjik blokörler
Egzersiz
İlaçlar: süksinilkolin, β-agonistler, dijital intoksikasyonu
Asidoz 

Kısaltmalar: ACE=anjiotensin dönüştürücü enzim, GI = gastrointes-
tinal

TABLO 6-5 Hiperkaleminin Acil Tedavisi

TEDAVİ DOZ VE YOLU
BAŞLAMA 
ZAMANI

ETKİ 
SÜRESİ MEKANİZMA

Albuterol 2.5 mg’ı 4 mL normal salin 
ile beraber 20 dak’da  
nebul formunda

15-30 dak 2-4 st Siklik adenozin monofosfat 
üzerinden [K+]’ı hücre içine 
döndürür

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+]’ı hücre içine döndürür
İnsülin ve glukoz 5-10 ünite regular insülin iv

1-2 ampul D50W iv
30 dak 4-6 st [K+]’ı hücre içine döndürür

Furosemid 40 mg iv Değişken Değişken Böbrekten [K+] atılımı 
Sodyum polistiren sülfonat 25-50 mg po veya PR 1-2 st 4-6 st Gis’ten [K+] atılımı
Hemodiyaliz — Dakikalar Değişken [K+]’ı alır.
*Kalsiyum klorid kalsiyum glukonattan üç kat daha potenttir; %10 kalsiyum klorid=272 miligram [Ca2+]/ML; %10 kalsiyum glukonat=9 
miligram [Ca2+]/ML.
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• Amid ve esterleri tolere edemeyen hastalarda (al-
lerji gibi nedenlerden) epinefrinle beraber difen-
hidramin ve benzil alkol alternatif ilaçlardır.

n TOPİKAL ANESTEZİ
• Topial anestezikler ağrılı girişimin rahatsızlığını 

azaltır, lokal anestezik infiltrasyon ihtiyacını azaltır 
ve yara köşelerini korur.

• AS’de en sık kullanılan başlıca topikal anestezik-
ler lidokain, epinefrin, tetrakain (LET), lipozom 
enkapsüle lidokain (LMX) ve lidokain-prilokain 
(EMLA)’dır.

• EMLA ve LMX sağlam deride, LET ise sağlam ol-
mayan deride kullanılır.

• EMLA’nın etki başlama süresi 30-60 dk, LMX ve 
LET’in ise 30 dk’dır.

n BÖLGESEL ANESTEZİ
• İzleyen bölümde bölgesel bloktan kısa bir tartışma 

yer almaktadır. Tintinalli’s Emergency Medicine:A 
comprehensive Study Guide. 7th ed. Bölüm 40 kay-
nak olup her bloğun videosu Acces Emergency 
Medicine web sitesinde vardır. htttp://www.acces-
semergencymedicine.com/multimedia.aspx

• Bölgesel anestezi lokal anestezik ajanların bitişik 
periferik sinirlere infiltrasyonu içeren bir tekniktir 
ve komplike laserasyonlar, kırıklar ve çıkıklar için 
idealdir. Bölgesel anestezi uygulamasından önce 
nörovasküler duruma bakılmalıdır.

• Toplikal anestezi uygulanımı, bölgesel anestezinin 
enjeksiyonun ağrısını azaltabilir. Etkinin başlangıç 
süresi tipik deri infitrasyonundan daha uzundur. 
Optimal analjezi Lidokain ile 10-20 dak, Bupivaka-
in ile 15-30 dak’da elde edilir.

• Anatomik varyasyonlar, olağan mihengi noktaları-
nı değiştirebilir. Ultrason rehberliğinde siniri loka-
lize etmek performansı arttırabilir.

n DİJİTAL BLOKLAR
• Dijital sinir bloğu:Parmağın tümüne anestezi sağ-

lar. Bakınız Şekil 9-1.
• Parmağın lateralinde uzanan sinirlere uygulanır.
• Teknik: Parmağın dorsal yüzünden proksimalden 

ve lateral köşeden enjeksiyon yap. Depo anestezik 
ve ek anestezik dozlardan kaçınılır. Sonra iğneyi 
dorsal yüzden girilir ve parmağın mediyal tarafına 
doğru ilerletilir. Son olarak, mediyal dorsal yüzden 
aynı teknikle diğer tarafa injeksiyon yapılır.

ŞEKİL 9-1. Dijital sinir bloğu. Anestetik gösterilen şekilde hem dorsal (a) hem de palmar (b) dijital sinir  bloklarına verilir 
ve parmağın çevresel anestezisinden emin olunur. Gösterilen sıralamanın takip edilmesi ilk enjeksiyonun takip eden enjeksi-
yonları kolaylaştırmasını sağlar. Daha fazla detay için bkz. Dijital Sinir Blokları (Timothy Sweeney, MD katkılarıyla). 
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İRRİGASYON VE YIKAMA
• Cilt dezenfektanlarını yara kenarları ve dışına kul-

lanın, ancak bu maddeler konak savunma bozabilir 
ve yarada bakteri üremesini teşvik olabilir.

• Yara irragasyonu enfeksiyonu azaltır. Normal sali-
nin düşük toksisitesi vardır, ama musluk suyu gü-
venli ve etkilidir.

• Kontamine olmamış yaralar için düşük basınçlı ir-
rigasyon (0.5 psi-yavaş nazik yıkama).

• Kontamine yaralarda yüksek basınçlı irrigasyon 
(0,7 psi-18 g kateter).

• Yara uzunluğunun her santimetresine 60 ml kulla-
nın, minimum 200 ml.

• Yarayı sıvıda bekletmek kontamine yaraları temiz-
lemek için etkili değildir ve yara bakteri miktarını 
arttırabilir.

DEBRİDMAN VE SAÇIN UZAKLAŞTIRILMASI
• Eliptik kesi ile ölü dokuların debridmanı yabancı 

madde ve bakterileri temizler ve enfeksiyon riskin-
de azalmaya neden olur. Aynı zamanda tamiri ko-
laylaştıran temiz bir yara kenarı oluşturur.

• Cildi tıraş etmek artan enfeksiyon oranı ile ilişkili 
olduğundan, gerekirse tıraştan ziyade saçı kliple-
yin. Kaşların anormal veya çıkmama potansiyeli 
nedeniyle kesmeyin.

ANTİBİYOTİKLER
• Antibiyotik proflaksisi çoğu AS hastalarında yara 

enfeksiyonunu önlediğine dair açık bir kanıt olma-
masına rağmen, seçilmiş yüksek riskli yaralar ve 
populasyonda bir rolü olabilir.

• Antibiyotik profilaksi kullanılacaksa: (1) doku 
manipülasyonundan önce başlatılmalı, (2) öngö-
rülen patojenlere karşı etkili olamlı ve (3) hızla 
yeterli kan düzeylerine ulaşan yollarla uygulana-
bilmelidir.

• Isırık dışı enfeksiyonlar için birinci kuşak sefalos-
porin kullanın; Çocuklarda sefaleksin 25-50 milig-
ram/ kg/gün PO qid; yetişkinlerde 500 miligram 
PO günde dört kez. β-laktam allerjisi olan hastalar 
için klindamisin kullanın; çocuklarda 8-25 milig-
ram/kg/gün günde üç kez ve erişkinlerde günde 
dört kez 150-450 kullanılır.

• Isırık olan hastalar Pasteurella, Eikenella veya 
Capnocytophaga’yı kapsaması için (çocuklar için 
günde iki defa 25-50 mg/kg/gün) günde iki kez 
amoksisilin-klavulanat 875 mg PO ile tedavi edil-
melidir.

• Yetişkinlerde ayağın tatlı su ile kontamine yaraları 
ve plantar delinme yaralarında Pseudomonası kap-
sayan siprofloksasin 500 mg PO günde iki kez ve-
rilmelidir.

• Profilaktik antibiyotik 3-5 gün önerilmektedir

12 YARA KAPAMA YÖNTEMLERİ
David  M. Cline
Çeviri: Bülent Erbil

• Yaralar acil serviste (AS) sütür, cerrahi stepler, cilt 
kapama bantları ve yapıştırıcılar ile primer olarak 
kapatılabilir.

• Tüm yaralar bir miktar skar ile iyileşir; ancak tercih 
edilen kapama tekniği fark edilen en aza skarla iyi-
leşme sağlamalıdır. 

• Bir laserasyon kaparken, her bir yara kenarı taba-
kasının karşı parçasıyla eşleştirilmesi önemlidir. 
Kapama biri yara kenarını içe yuvarlanmasını ön-
leyecek şekilde yapılmalıdır.

• Kenarlarda yuvarlanma kapilleri oklüde eder, yara 
enfeksiyonunu teşvik eder. Katlanmış dermal taraf 
katlanmış epidermal tarafa iyileşmez, sütürler alın-
dığında yaranın ayrılmasına neden olur, altında 
skar görünümü ile sonuçlanır.

• Açıklanan teknikler kabul edilebilir sonuçlar elde 
edilmesinde uygulayıcıya yardım eden temel yara 
kapanmasına genel bir bakış sağlar.

ŞEKİL 11-1. Bir hastanın ayağında, ahşap yabancı cismin 
uzun aks sonogramı. Odun parçası sağa eğimli hiperekoik 
lineer bir yapı olarak,; önemli bir posterior akustik gölge ah-
şap fragmanın altında görülmektdir. (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 çoğaltılmıştır.Tüm 
hakları saklıdır).
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YANAKLAR VE YÜZ 
• Genel olarak, yüz laserasyonları 6-0 emilmeyen, 

basit aralıklı sütürler ile kapatılır ve 5 gün sonra 
alınır. 

• Doku yapıştırıcıları da kullanılabilir. 
• Fasial sinir ve parotis bezini içeren anatomik yapı-

lara dikkat etmek gerekir. (Şekil 13-5). Bu yapılar 
tutulmuş ise, ameliyathane şartlarında onarım en-
dikedir.

14 KOL, EL, PARMAK VE 
TIRNAK YARALANMALARI
David M. Cline
Çeviri: Bülent Erbil

n EPİDEMİYOLOJİ
• Acil serviste değerlendirilen yaralanmaların yakla-

şık %35’i üst ektremite yumuşak doku yaralanma-
larıdır.

n PATOFİZYOLOJİ
• Yaralanmalar kapalı ezilme, basit laserasyon, parsi-

yel ampütasyonla birlikte açık ezilme ve tam ampü-
tasyon olarak sınıflandırılabilir.

n KLİNİK ÖZELLİKLER
• Öykü meslek ve elin dominantlığını içermelidir. 
• Tüm kol ve el yaralanmalarının muayenesinde is-

tirahatteki ispeksiyonunu, motor sinir ve tendon 
fonksiyonlarını değerlendirilmesini, duyu sinir 
fonksiyonunun değerlendirilmesini ve dolaşımın 
değerlendirmesini içermelidir. 

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

ŞEKİL 13-4. A. Kulak kepçesi boyunca laserasyon. B. Bir 
veya aralıklı iki 6-0 kaplı naylon sütürlerle  bölünmüş kıkır-
dak kenarları yaklaştırın C. Aralıklı 6-0 emilmeyen sütürle 
cilt kenarlarını birleştirin. 

ŞEKİL 13-5. Yanak anatomik yapıları. Parotis kanalının iz-
lediği yol kulak tragusundan üst dudak orta kısmına çizilen 
bir çizginin derinindedir. Fasial sinir dalları:  temporal (T), 
zigomatik (Z), bukkal (B), mental (M) ve servikal (C) 

Temporal sinir

Zigomatik sinir

Bukkal sinir

Parotis kanalı

Marjinal mandibular

sinir

Servikal sinir

Fasial sinir

Parotis tükürük

bezi

TABLO 14-1 Üst Ekstremitede Periferik 
Sinirlerin Motor Testleri

SİNİR MOTOR MUAYENE

Radyal Dorsifl eksiyon
Median Avuç içinden uzağa başparmak abdüksiyonu

Başparmak interfalengial eklem fl eksiyonu
Ulnar Adduksiyon / parmakların abdüksiyonu
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yerini almıştır. Troponinler de, kardiyak olmayan 
iskemik hastalarda yükselebilir (Bknz. Tablo 19-5).

• Myoglobin, AMI’de atar. Ancak tüm kaslarda bu-
lunmasına bağlı olarak yalancı pozitiflik oranı yük-
sektir. 

• CK-MB, myoglobin ve troponin yükselmeleri ara-
sındaki ilişki Şekil 19-1’de görülebilir. 

• Çeşitli ek tanı yöntemleri kardiyak GA’sının sap-
tanmasına yardım edebilir. Ekokardiyografi ve stres 
testleri (egzersiz, eko ve nükleer) ile ilgili detaylar bu 

kısmın diğer bölümlerinde anlatılmıştır. Bu testler 
kardiyak GA teşhisine yardımcı olabilir. Ayrıca eko-
kardiyografi, perikardit, aort diseksiyonu, hipertro-
fik kardiyomiyopati gibi iskemik hastalığı taklit eden 
diğer durumların ayrımını kolaylaştırabilir. 

• Göğüs X-ray genellikle kardiyak GA olan hastalarla 
ilgili sınırlı bilgiler verir fakat X-ray diğer önemli 
durumların teşhisine yardım edebilir. 

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUĞU
• Hastayı monitorize edin, O2 verin ve bir IV damar 

yolu açın. EKG çektir. Derhal yaşam tehdit edici 
durumlara odaklanın çektirin. 

• İlk EKG kardiyak iskemiyi göstermese bile, eğer 
klinik şüphe yüksek ise, hasta agresif olarak tedavi 
edilmelidir. 

• EKG, klinik hikaye ve kardiyak belirteçlerin kom-
binasyonu, hem GA’sının kardiyak kökenli olup 
olmadığının belirlenmesinde, hem de tedavi ve ta-
burculuk kararında etkili olan risk sınıflamasında 
kullanılmalıdır.

20 AKUT KORONER 
SENDROMLAR: 
MİYOKARDİYAL İSKEMİ VE 
ENFARKTÜSÜN TEDAVİSİ
David M. Cline
Çeviri: Meltem Akkaş

n EPİDEMİYOLOJİ
• Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) 204.3/ 

100.000/ yıl ölüm oranı ile erişkinlerde en önemli 
ölüm nedeni, iskemik kalp hastalıklarıdır.

• AKS (Akut Koroner Sendrom) aralıklı anjina atak-
larından AMI’ne kadar uzanan bir hastalık spektu-
rumudur.

n PATOFİZYOLOJİ
• Koroner plak, koroner damar duvarlarına tekrar-

layan travmalardan sonra oluşur. Plak rüptürü, 
trombositlerin trombojenik materyallere maruz 
kalmasına neden olur.

• Adezyon, aktivasyon agregasyon şeklinde platelet 
yanıtı oluşur. Platelet adezyon molekülleri güçlü 
trombojeniktir ve von Willebrand’s Faktöre (VWF) 

TABLO 19-5 İskemik Kalp Hastalığı 
Yokluğunda Troponin 
Yükselmesine Neden Olan 
Durumlar

Kardiyak kontüzyon
İnvasiv kardiyolojik girişimler  (cerrahi, ablasyon, pace, stent 

yerleştirme)
Akut veya kronik kalp yetmezliği
Aort diseksiyonu
Aort kapak hastalığı
Hipertrofik kardiyomiyopati
Aritmiler (taşikardi veya bradikardi)
Apikal balonlaşma sendromu
Kardiyak zedelenme ile birlikte rabdomiyoliz
Pulmoner embolinin dahil olduğu şiddetli pulmoner 

hipertansiyon, 
Akut nörolojik hastalıklar (inme, subaraknoid kanama)
Miyokardiyal infiltratif hastalıklar (amiloid, sarkoid, 

hemokromatosis, skleroderma)
İnfl amatuvar kardiyak hastalıklar (miyokardit, endokardit, 

perikardit)
İlaç zehirlenmeleri
Solunum yetmezliği
Sepsis
Yanıklar
Aşırı egzersiz (dayanıklık atletleri)

ŞEKİL 19-1. Akut miyokard enfarktüsü (AMI) sonrası se-
rum belirteçlerinin yükselmesinin tipik örneği. CK-MB= 
kreatin kinaz MB fraksiyonu; cTnI=kardiyak troponin I; 
cTnT=kardiyak troponin T; L D1=laktat dehidrogenaz iso-
enzim1; MLC=miyozin hafif zincir  
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24 KONJESTİF KALP 
YETMEZLİĞİ VE AKUT 
PULMONER ÖDEM
Lori Whelan
Çeviri: Meltem Akkaş

n EPİDEMİYOLOJİ
• Akut kalp yetmezliği sendromları klinik duruma 

göre sınıflandırılır. (Bknz. Tablo 24-1).
• Kalp yetmezliği yıllık %18.7 ölüm hızı ile birlikte 

kötü bir prognoza sahiptir. Pulmoner ödem geliş-
tikten sonra, 1 yıllık sağ kalım %50 dir.

• Akut kalp yetmezliği olan hastaların çoğunda arte-
riyal hipertansiyon (%53-73), iskemik kalp hastalı-
ğı (%46-68), diyabet (%27-42) ve atriyal fibrilasyon 
(%21-42) mevcuttur.

• Yeni başlangıçlı akut kalp yetmezliği olan hastala-
rın 1/3 ile 1/4’ünde çok yaygın olarak akut koroner 
arter sendromu bulunur.

TABLO 23-2 Senkopta Acil Servis Sonrasında Yapılan Testler
TEST ENDİKASYON FAYDA

Kardiyak senkop
Elektrokardiyografik 

monitorizasyon
Hasta kabulü
Önemli kardiyak hastalık şüphesi yoksa 

ayaktan monitorizasyon

Monitor de disritmiler izlenirken tekrarlayan 
semptomlar görülürse kardiyak senkop 
doğrulanır. Tekrarlayan semptomlar sinüs 
ritminde görülürse kardiyak senkop dışlanır.

Ekokardiyografi Hikaye, muayene veya EKG yapısal kalp 
hastalığını düşündürür

Yapısal kalp hastalığı şüphesini değerlendirmek 
ve doğrulamak

Elektrofizyolojik test Gösterilmiş disritmiler veya altta yatan ciddi 
kalp hastalığı

Uyarılabilir taşikardileri ve bazı bradikardileri 
tespit etmek

Stres testi Egzersiz ile ilgili senkop Egzersiz ile oluşan disritmileri ve egzersiz 
sonrası senkobu saptamak

Nörolojik senkop
BT/magnetik resonans 

anjiyografi/Karotid 
Doppler

Nörolojik semptom ve bulgular Serebrovasküler anomalileri veya subklavyen 
darlığı tespit etmek

Elektroensefalografi Nöbet şüphesi Altta yatan nöbet hastalığını saptamak
Refl eks ilişkili senkop
Tilt testi Kardiyolojik neden dışlanmış tekrarlayan 

nöbet
Pozitif test nörokardiyojenik senkop tanısını 

koydurur
Psikojenik
Psikiyatrik test Altta yatan kalp hastalığı olmayan genç hasta Senkoba neden olan altta yatan psikiyatrik 

hastalığın saptanması

TABLO 24-1 Akut Kalp Yetmezliği 
Sınıfl aması

SINIFLAMA KAREKTERİSTLİKLERİ
Hipertansif 

akut kalp 
yetmezliği

Kısmen korunmuş sol ventrikül fonksiyonları 
ile birlikte akut kalp yetmezliği semptom ve 
bulguları, sistolik kan basıncı >140 mmHg, 
Tipik olarak göğüs grafisi pulmoner 
ödemle uyumlu, semptomların başlangıcı 
48 saat veya daha az

Pulmoner 
ödem

Solunum sıkıntısı, bazal duruma göre 
azalmış oksijen saturasyonu, göğüs 
grafisi bulguları

Kardiyojenik 
şok (Bknz. 
bölüm 54, 
kardiyojenik 
şok)

Doku hipoperfüzyon delili (tipik olarak 
sistolik kan basıncı< 90 mmHg)

Akut 
dekompanze 
kalp 
yetmezliği

Hafift en orta dereceye kadar akut kalp 
yetmezliği semptom ve bulguları 
olmakla beraber, hipertansif kalp 
yetmezliği, pulmoner ödem, 
kardiyojenik şok kriterlerini karşılamaz 
ve sistolik kan basıncı <140 mmHg ve 
>90 mmHg, tipik olarak artmış periferik 
ödem ve semptomların başlangıcı 
günler öncesine dayanır

Yüksek output 
yetmezlik

Tipik olarak taşikardi, sıcak ekstremiteler 
ve pulmoner konjesyonla birlikte yüksek 
kardiyak output, 

Sağ kalp 
yetmezliği

Jugüler venöz dolgunluk, hepatomegali 
ile birlikte düşük output sendromu. 
Hipotansiyon olabilir.



93BÖLÜM 25 • KAPAK ACİLLERİ

• Kronik mitral yetmezlik yıllarca hatta dekadlar bo-
yunca tolere edilebilir. İlk semptom genellikle efor 
dispnesidir ve bazen atriyal fibrilasyonla ortaya 
çıkar. Sıklıkla asemptomatik olan sistemik emboli 
antikoagüle edilmeyen hastaların %20’sinde görü-
lür.

• Mitral yetmezliğin klasik üfürümü ve bulguları 
Tablo 25-1’de listelenmiştir.

TANI VE AYIRICI TANI

• Akut rüptürde, EKG akut inferior duvar enfarktü-
sünün delillerini gösterebilir (anterior duvar en-
farktüsünden daha yaygındır). 

• Papiller kas rüptüründen akut mitral yetmezlik, ak-
ciğer grafisinde; beklenenden daha az kardiyak ge-
nişleme ile birlikte, minimal genişlemiş sol atriyum 
ve pulmoner ödem şeklinde görülebilir.

• Kronik hastalıkta, EKG de sol atriyal ve sol ventri-
küler hipertrofi (LVH) bulguları görülebilir. Göğüs 
grafisinde, kronik mitral yetmezlik regürjitasyon 
volüm derecesi ile uyumlu olan sol ventriküler ve 
atriyal genişleme izlenir.

• Ekokardiyografi tanı koymak ve şiddeti belirlemek 
için gereklidir (Bknz. Şekil 25-2). Akut hastada ya-
tak başı teknik zorunlu olabilir. Bununla birlikte 
transtorasik ekokardiyografi lezyon şiddetini gös-
teremeyebilir. Hasta yeterli oranda stabil olduğun-
da transösefagiyal görüntüleme yapılmalıdır. Stabil 
olmayan hastada ekokardiyografi elektif olarak uy-
gun koşullarda yapılabilir.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK

• Pulmoner ödem başlangıçta oksijen, invaziv olma-

yan pozitif basınçlı ventilasyon, diüretikler, tolere 
edilirse nitratlar ve solunum yetmezliği olan hasta-
larda entübasyon ile tedavi edilmelidir.

• Nitroprossid; aort akımını arttırarak, ileri doğru 
kan akışını sağlar. Sol ventrikül boyutunu küçülte-
rek mitral kapak yetmezliğini kısmen düzeltir. Has-
ta hipotansif değilse nitroprussid 5 mikrogram/kg/
dak IV verilir.

• Nitroprussid ile mitral regürjitasyonun daha da kö-
tüleştiği bir grup hasta olabileceği için dikkatli bir 
monitorizasyon gereklidir.

• Hipotansif hastalarda nitroprusside ek olarak 2,5-
20 mikrogram/kg/dakika’dan dobutamin gibi inot-
ropik ajanlar verilmelidir.

• Aortik balon pompası regürjitan akımı ve sol vent-
rikül dolum basıncını azaltarak ortalama arteryel 
basıncı ve ön akımı arttırır; bu işlem cerrahiyi bek-
lerken hastayı stabilize etmek için kullanılabilir.

• Akut mitral kapak rüptüründe acil cerrahi düşü-
nülmelidir.

n MİTRAL KAPAK PROLAPSUSU

EPİDEMİYOLOJİ

• Mitral kapak prolapsusu gelişmiş ülkelerde en sık 
görülen kalp kapak hastalığıdır ve popülasyonun 
%2,4’ünü etkiler.

• Mitral kapak prolapsusu olan ve olmayan hastala-
rı karşılaştıran popülasyon çalışmalarında, atriyal 
fibrilasyon, senkop, inme ve ani ölüm riskinde artış 
bulunmamıştır.

PATOFİZYOLOJİ

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

• Erkek cinsiyet, 45 yaş üstü ve regürjitasyon mevcu-
diyeti (klinik olarak kısa sistolik üfürümle anlaşıla-
bilir) artmış komplikasyon riski ile ilişkilidir.

KLİNİK BULGULAR

• Çoğu hasta semptomatik değildir. Semptomlar; 
atipik göğüs ağrısı, çarpıntı, halsizlik ve egzersizle 
ilişkili olmayan nefes darlığıdır.

• Normal olmayan kalp sesleri Tablo 25-1’de listelen-
miştir.

• Mitral kapak prolapsusu olup istirahatte regürji-
tasyonu olmayan hastalarda, egzersizin tetikledi-
ği mitral regürjitasyon (%32 vakada olur) morbid 
olaylar için yüksek riski gösterir.

ŞEKİL 25-2. Ekokardiyografi şiddetli mitral regürjitasyo-
nu göstermektedir. Renkli dopler yetmezliğe bağlı sol atri-
yum içerisine  geri akımı göstermektedir. 
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Derin Ven Trombozu
• Wells ve meslektaşlarının geliştirdiği skorlar sis-

temleri gibi karar verme yardımcıları hastaları ta-
nısal testler öncesi DVT açısından düşük, orta ve ya 
yüksek olasılıklı olarak kategorize etmek amacıyla 
geliştirilmeye devam edilmektedir (Tablo 27-2). 
Skorlar aşağıdaki gibidir: 3 ve daha fazla puan yük-
sek olasılık, 1-2 puan orta olasılık ve 0 puan düşük 
olasılık. 

Pulmoner Embolizm
• Pulmoner Embolizm dışlama kriterleri PE olasılı-

ğı test eşiğinin altında kalan hastaları (örn: testin 
riski, atlanan PE’den fazla) tanımlamak için kulla-
nılabilir (Bknz. Tablo 27-3). Düşük klinik olasılıkla 
birleştirildiğinde PED kuralları PE olma olasılığını 
%1’e kadar tespit etmektedir. Bu hastalara tanı için 
test (örn: d-dimer) yapmaya gerek yoktur.

• Düşük olmayan klinik olasılıklı veya pozitif PED 
Kural olan hastalar için, PE ön test olasılığı klinis-
yene tanı yönteminin seçiminde yol göstericidir ve 
yardımcı tanı testlerin sonlandırmanın ne zaman 
güvenli olduğunu belirlemesine yardımcı olur.

• Deneyimli bir klinisyen için klinik bütünlük ve ya-
yınlanmış klinik karar verme kuralları PE test ön-
cesi olabilirliği tanımlama açısından aynı doğruluk 
derecesine sahiptirler. Wells tarafından geliştirilmiş 
ve geçerliği kanıtlanmış PE skorlama sistemi has-
taları PE riski açısından düşük, orta veya yüksek 
riskli olarak sınıflandırabilir (Tablo 27-4). Skorla-
ma aşağıdaki gibidir: 6 veya daha fazla puan yük-
sek olasılık; 2-6 orta olasılık; ve 2 puanın altı düşük 
olasılık olarak değerlendirilir. 4 puan üstü yüksek 
olasılık 4 puan ve altındaki değerler düşük olasılık 
kabul edilen Modifiye Wells skoru da kullanılabilir.

YARDIMCI TESTLER

Derin Ven Trombozu
• Kantitatif d-dimer testi DVT için yüksek derecede 

sensitiftir. Test öncesi değerlendirmesi düşük olan 
hastalarda (örn. Welss DVT skoru ≤ 1) d-dimer 
testi negatifse güvenli bir şekilde DVT ekarte edile-
bilir. Pozitif d-dimer testi olan hastalara DVT ekar-
te edilmesi için AS’te venöz USG yapılmalıdır.

• Tanıya yönelik algoritmalar, hiçbir algoritmanın 
mükemmel olmadığını unutmamak kaydıyla DVT 
için uygun teşhis yönteminin seçmede rehberlik 
edebilirler (Bknz. Şekil 27-1) 

TABLO 27-2 Derin Ven Trombozu(DVT) 
için Wells Skoru 

KLİNİK ÖZELLİK PUANLAR*
Aktif kanser 1
Felç, parezi veya alt ekstremite 

immobilizasyonu
1

Yakın zamanda geçirilen cerrahi sonrası >3 
gün immobilizasyon

1

Derin venlerin dağılımı boyunca lokalize 
hassasiyet

1

Tüm bacakta şişlik 1
Tek tarafl ı baldır şişmesi > 3 cm 1
Tek tarafl ı basmakla gode bırakan ödem 1
Kollateral yüzeyel venler 1
DVTden  daha muhtemel alternatif tanı 

olasılığı
–2

*Risk skoru yorumlama (DVT olasılığı): ≥ 3 puan: yüksek risk 
(%75); 1 veya 2 puan: orta risk (% 17); <1 puan: düşük risk (%3).

TABLO 27-4 Pulmoner Emboli (PE) için 
Wells Skoru 

OBJEKTİF 
KRİTERLER

PUAN-
LAR 

SUBJEKTİF 
KRİTERLER

PUAN-
LAR

Kalp hızı> 100 atım 
/ dk

1,5 Klinisyen 
PE’den daha 
az olası 
alternatif 
tanıları 
düşünür

3

Hemoptizi 1
Venöz tromboemboli 

hikayesi
1,5

Malignite (aktif) 1
Derin venlerin 

palpasyonuyla 
bacakta şişlik, 
ağrı (DVT klinik 
belirtileri)

3

Son 4 haft a içinde 
immobilizasyon

1.5

PE için risk:> 6 = yüksek risk (% 78,4); 2 - 6 = orta risk (% 27,8); <2 
puan = düşük risk (% 3,4)

TABLO 27-3 Pulmoner Emboli Dışlama 
Kriterleri (PED Kuralı)

Yaş <50 yıl
Nabız oksimetre >%94 (oda havasında)
Kalp hızı <100 atım / dk
Yakın zamanda venöz tromboembolizm yok
Yakın zamanda ameliyat veya travma (hastaneye yatışı 

gerektiren, entübasyon veya son 4 haft a içinde epidural 
anestezi) yok

Hemoptizi yok
Östrojen kullanımı yok
Bacakta tek tarafl ı şişme yok 
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• Görüntüler diyaframdan apekse 1,25-3,0 mm’lik 
kesitlerle toplanır.

• Sonrasında alt ekstremite vasküler yapılarını ince-
lemek için indirekt venografi takip eder.

• Teknik olarak uygun yapılmış multidetektor BT ta-
ramanın tanıya yönelik duyarlığı ve özgüllüğü ön 
test olabilirliğinden bağımsız olarak yaklaşık %85-
90 civarındadır.

• BT pulmoner anjiyografi; PE bulunmayan vakala-
rın %20’sinde alternatif tanılar bulunması avantajı-
na sahiptir.

• BT pulmoner anjiyografi radyasyon maruziyeti, 
kontrast maddeye karşı anafilaktoid reaksiyon ge-
lişmesi ve kontrasta bağlı nefropati gibi risklere 
sahiptir; Böbrek fonksiyonları bozuk hastalarda 
kontrendikedir.

• Ventilasyon –perfüzyon (V/P) sintigrafisi perfüz-
yon döneminde enjekte edilen radyonükleotidlerin 
ventilasyon döneminde solunanların yaydığı ışı-
nımların yoğunluğunu karşılaştırır.

• V/P sintigrafide perfüzyon döneminde tüm akci-
ğerde homojen ışma varsa ventilasyonda nasıl ol-
duğuna bakılmaksızın yaklaşık %100 doğrulukla 
PE ekarte edilebilir.

• V/P sintigrafide perfüzyon döneminde 2 veya daha 
fazla apeks santral kama şeklinde defekt ve aynı 
bölgelerde ventilasyon evresi normal ise >%80 ola-
sılıkla PE’dir.

• Diğer tüm V/P sintigrafi bulguları tanısal değer ta-
şımaz.

• PE tanısı için kateter temelli pulmoner anjiyografi 
geleneksel altın standart testtir. Ancak deneyim ge-
rektirir, kontrast madde ve radyasyon maruziyeti, 
disritmi ve pulmoner arter perforasyonu gibi risk-
ler taşır. Yerini büyük ölçüde BT pulmoner anjiyog-
rafi almıştır.

• Alt ekstremite venöz USG yatak başında yapılabilir 
ve iyonize radyasyon içermez. Bununla beraber PE 
teşhisinde kullanılan bir yöntem olarak duyarlılığı 
%40’dır. Venöz USG PE belirti ve bulgularını olan 
ancak BT pulmoner anjiyografinin kontredike olan 
hastalarda (örn: gebelik, renal yetmezlik) faydalı 
olabilir.

• PE gebelikle ilgili ölümlerin sık rastlanan sebeple-
rinden biri olarak kalmıştır ve gebe hastalarda PE 
araştırırken özen gösterilmelidir.

• V/P sintigrafi yapılan gee hastalarda Foley kateter 
yerleştirme ve İV hidrasyon iyonize radyasyona fe-
tal maruziyeti azaltabilir.

• Normal perfüzyon varsa, radyasyona maruziyeti 
azaltmak için ventilasyon dönemi sintigrafisi yapıl-
mamalıdır.

• BT taramaya girmek zorunda kalan gebelerde kur-
şun koruma kıyafetleri fetal maruziyeti azaltabilir.

• Uygun önlemler alınarak çekilmiş V/P ve BT ara-
maları fetusa benzer şekilde düşük miktarda iyoni-
ze radyasyon verir ve güvenli teknikler olarak kabul 
edilirler.

n ACİL SERVİS BAKIMI VE 
TABURCULUK

AS’TE TEMEL DEĞERLENDİRME

• Her zaman havayolu stabilizasyonu, solunum ve 
dolaşım desteği en önemli unsurlardır. Preloadı 
iyileştirmek ve hipotansiyonu düzeltmek için İV 
kristaloid sıvı tedavisi uygulayın. PE’ye ikincil hi-
poksiyi düzeltmek için gerektiği kadar oksijen ve-
rin.

ANTİKOAGÜLASYON

• VTE vakalarının çoğunun standart AS tedavi yön-
temi heparinin herhangi bir formu ile antikoagü-
lasyondur. Heparin tedavisi trombini inhibe eder 
ve trombüsün büyümesini engeller. Heparinin int-
rinsik trombolitik aktivitesi yoktur, ama plazminin 
engellenemeyen aktivitesine izin vererek, 48 ila 72 
saat boyunca, pıhtı çözünümünü hızlandırır.

• Düşük molekül ağırlıklı heparinler (DMAH) gü-
venli ve DVT tedavisinde etkilidir. En sık kullanı-

ŞEKİL 27-4. Akut pulmoner emboli ile uyumlu dolma 
defekti gösteren göğüs BT anjiyogramı aksiyal görüntü. İki 
beyaz ok sağ orta lob pulmoner arterde dolum defektini 
göstermektedir. Uzun beyaz ok ise sol akciğerde posteriyor 
mediyal segmental arter dallarında dolma defektini göster-
mektedir.
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• Stanford sınıflandırma sistemine göre Tip A çıkan 
aortanın herhangi bir yerden tutulumu ve Tip B 
diseksiyon ise inen aortanın ile sınırlıdır. DeBakey 
sistemi Tip I’de çıkan aort, aortik ark ve inen aorta 
tutulumlu diseksiyonu tanımlar. Tip II sadece çı-
kan aort ve Tip III yalnızca inen aortadaki lezyon-
ları içerir.

• İntramural hematom vasa vasorum yaralanması 
sonucu media tabakasının enfarktüsü sonucunda 
oluşur. Bunlar genellikle aort diseksiyonunun ön-
cüleridir.

• Penetran aterosklerotik ülserler intima tabakasını 
geçer ve aortada hematom, diseksiyon veya perfo-
rasyona yol açabilir.

KLİNİK ÖZELLİKLER
• Hastaların %85’inden fazlası şiddetli ani başlangıç-

lı veya hayatlarındaki en kötü ağrıyla gelirler. Ağrı 
yırtılma veya sökülme hissi sonrası keskin bir ağrı 
olarak tariflenir.

• Tip A diseksiyonlar göğüs ağrısı (%80) ile gelir. 
Yaygın olarak (göğüs ağrısı olanların %71) ante-
riordadır. Ayrıca rapor sırt (%47) ve karın ağrısı 
(%21) ile gelen hastalar da bildirilmiştir. Tip B di-
seksiyonlar sırt ağrısı (%64), göğüs ağrısı (%63) ve 
karın ağrısı (%43) gelirler.

• Hastaların %10 kadarında senkop gerçekleşir.
• Kan akımının kesilmesi, kesilen bölgeye göre klinik 

durumu değiştirir. Örneğin koroner arter tıkanıklı-
ğı MI ile, karotis tutulumu inme belirtileri ile veya 
vertebral kanlanma bozukluğu parapleji ile gelebi-
lir. Diseksiyon distale ilerlerse karın veya yan ağrısı 
veya ekstremite iskemisine neden olabilir.

• Aort kökünde proksimal retrograd diseksiyon kalp 
tamponadına yol açabilir.

• Aort yetmezliği üfürümü %32 hastada duyulabilir. 
Hastaların yüzde onbeşine radyal veya femoral na-
bız vuruları azalır.

• Hipertansiyon (%49) ve taşikardi yaygındır ama hi-
potansiyon da(%18) olabilir.

• Çok az hastada aort diseksiyonu ile birlikte koroner 
arter tutulumu (%6) vardır. Aort diseksiyonu akut 
koroner sendrom oranı yaklaşık 3000: 5’tir.

TANI VE AYIRICI TANI
• Diseksiyonlar ile ilişkili iskemik uç organ bulguları mi-

yokard enfarktüsü, perikardial hastalık ve omurilik ya-
ralanmaları gibi hastalıklarla ayırıcı tanıda karışabilir.

• Diseksiyonum yeniden intimadan gerçek lümene 
doğru rüptürü semptomların kesilmesine dolayı-
sıyla yanlış güven duygusuna neden olabilir.

• Torasik diseksiyon hastalarının çoğunda anormal 
göğüs röntgen bulguları vardır, ancak %37 kadarı 
normal bulgular gösterir. En yaygın bulgular me-
diasten genişlemesi, anormal aort kontüru, plevral 
efüzyon, apikal kep ve sol ana bronşun depresyonu-
dur (Bknz. Şekil 29-3).

• Görüntüleme yöntemi olarak tercih edilen yöntemi 
kontrastlı ve kontrastsız BT taramadır. Diseksiyonu 
teşhis etme dışında flepin yerini ve büyük damar-
ların içine uzantısını göstermede güvenilir bir yön-
temdir (Bknz. Şekil 29-4).

• BT tarama ayrıca intramural hematom ve penetran 
aterosklerotik ülserleri teşhis etmede yardımcıdır.

• Transözofageal ekokardiyografi de deneyimli eller-
de BT kadar duyarlı ve özgül olabilir.

ŞEKİL 29-3. Akciğer grafisinde anormal aort konturu. Anormal aort kontürüne (ok) sebep olan B tipi aort diseksiyonlu bir 
hastanın frontal ve lateral akciğer grafileri göstermektedir. Sağ plevral efüzyon mevcuttur ve birden fazla ameliyat sonrası 
klipleri ve telleri de görülür.



117BÖLÜM 30 • TIKAYICI ARTER HASTALIKLARI

• Mobil Doppler transduseri yardımıyla alt ekstremi-
tede dorsalis pedis, posterior tibial, popliteal veya 
femoral arter ve üst ekstremitede radial, ulnar ve 
brakiyal arterlerde akım belgelenebilir (veya akım 
olmaması gösterilebilir).

• Ayak bileği-kol indeksi (AKİ) alt ekstremite ölçü-
len sistolik kan basıncının brakiyal sistolik basınca 
oranıdır. Arteriyel oklüzyon varsa AKİ genellikle 
belirgin şekilde azalır (<0,5). Bitişik iki seviye ara-
sında> 30 mm Hg’lik bir basınç farkı tıkanıklığın 
yerini lokalize ettirir (Bknz. Şekil 30-1).

• Dubleks ultrasonografi %85’den daha büyük bir 
hassasiyet ile obstrüksiyonu tespit edebilir.

• Altın standart tanı yöntemi, tıkanıklığın anatomi-
sini tanımlayabilen ve doğrudan tedavi edebilen 
arteriyogramdır.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK
• Akut arter tıkanıklığı olan hastalar, tedavinin yara-

rını gösteren deliller tartışmalı da olsa, fraksiyone 
olmayan heparin ile tedavi edilmelidir (Kılavuz 
dozları için DVT tedavi bölümüne bakınız). Ayrı-
ca, aspirin verilmelidir. Trombolitik kullanımının 
net yararı yoktur, kullanımı tartışmalıdır. 

• Sıvı resüsitasyonu ve kalp yetmezliğinin tedavisi is-
kemik ekstremite perfüzyonunu düzeltebilir.

ŞEKİL 30-1. Ayak bileği-kol indeksi (AKİ) ölçümü. Her kolda ve dorsalis pedis (DP) ve posterior tibial (PT) arterler yoluyla 
her ayak bileğinde Doppler US ile sistolik kan basıncı ölçülür. Kol basınçlarından (sağ- sol) yüksek olanı ve ayak bileği ba-
sınçlarından (PT-DP) yüksek olanı seçilir. Sağ ve sol AKİ değerleri  ilgili  taraf yüksek ayak bileği basıncı yüksek kol basıncına 
bölünerek bulunur. AKİ değer aralıkları ve yorumlama şekilde gösterilmiştir. Sıkıştırılamayan kalsifiye damarlar olması du-
rumunda, o yerde gerçek basınç elde edilemediği için periferik arter hastalığı teşhisinde alternatif testler kullanılmalıdır. Klo-
dikasyolu hastalar genellikle 0.41 ile 0.90 arasında ve kritik bacak iskemisi olan  hastalar ise <0.41 AKİ  değerlerine sahiptir.

AKİ değerlendirme

>1,30 Sıkıştırılamaz

0,91-1,30 Normal

0,41-0,90 Hafi f orta periferik arter 

 hastalığı

0,00-0,40 Ağır periferik arter hastalığı

Sağ AKİ = yüksek sağ ayak bileği basıncı 

yüksek kol basıncı

Sol AKİ=Yüksek Sol ayak bileği basıncı 

Yüksek kol basıncı

Sağ kol 

sistolik basıncı

Sağ ayak bileği

sistolik basıncı

Sağ ayak bileği

sistolik basıncı

Sol kol sistolik 

basıncı
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• Herhangi büyük veya bilateral pnömotoraksınta 
veya hemotoraksta su altı drenajlı orta (16-22f) ya 
da büyük (24-36f) tüp torakostomi endikasyonu 
vardır. 

• Stabil olmayan hastalarda (tansiyon pnömotorak-
sın ya da altta yatan ciddi akciğer hastalığı ile bera-
ber olan pnömotoraksın) akciğer grafisinden önce 
iğne torakostomi sonrasında tüp torakostomi ya-
pılmalıdır.

• Helikopter transportu, genel anestezi ya da meka-
nik ventilasyon tüp torakostomi endikasyonları 
arasında yer alabilir. 

• İatrojenik pnömotoraks tedavisi yukarıdaki genel 
prensipler temel alınarak yapılır.

• Tedavi komplikasyonlarından reekspansiyon pul-
moner ödem nadirdir; bu durum 20 ila 39 yaşla-
rında, büyük pnömotorakslarda ve akciğer reeks-
pansiyonu öncesinde 72 saatten fazla pnömotoraks 
varlığında daha sık görünür. 

35 HEMOPTİZİ
Jeff rey Dixon
Çeviri: Nil Deniz Kartal

n EPİDEMİYOLOJİ
• Hemotizi hafif (24 saatte 20 ml’den az kanama), 

orta ya da masif (24 saatte 600 ml’den fazla kan kay-
bı) olarak sınıflandırılabilinir.

• Çoğu vaka hayatı tehtit eden bir durum değildir, 
ancak bütün hepsi dikkatli değerlendirilmeye tabi 
tutulmalıdır.

• En sık karşılaşılan nedenler arasında enfeksiyon 
(örn. tüberküloz, neoplazm ve kardiyovasküler 
hastalıklar vardır. Vakaların %28’inde hiçbir neden 
bulunamaz. 

• Hemoptizi tüm yaş gruplarında görülebilir, 60:40 
oranında erkeklerde daha sık görülür. 

n PATOFİZYOLOJİ
• Akciğerler hem pulmoner hem de bronşial arterler-

den çift kan akımıyla beslenir. Kanama (1) artmış 
intravasküler basınç, (2) bir kan damarı erozyonu 
ya da (3) koagülopatinin bir komplikasyonu olarak 
görülebilir.

• Hemoptizi, intravasküler basıncı arttıran genellikle 
konjestif kalp yetmezliği (kardiyak nedenlerin % 
75 i) gibi primer kardiyak anomalite sonucunda ve 
daha nadir olarak mitral darlık nedeniyle görülür. 

• Sistematik basınç altında olan bronşiyal damarlar-
daki erozyon şiddetli hemoptiziye neden olabilir. 
Bu durum genellikle TB, bronşiektazi, malignensi-
lere bağlıdır.

n KLİNİK ÖZELLİKLER
• Ateş, öksürük ve kanlı balgamın akut başlangıcı 

pnömoni ya da bronşite bağlıdır. Ağrısız prodüktif 
öksürük bronşit ya da bronşiektazi nedeniyle olabi-
lir.

• Dispne ve plöretik göğüs ağrısı pulmoner emboliz-
mi düşündürecek bulgulardır. 

• Ateş, gece terlemeleri ve kilo kaybı genellikle TB 
ya da malignensi nedeniyle olur. Kronik dispne ve 
minör hemoptizi, mitral darlık ya da alveoler kana-
ma sendromlarını (genellikle böbrek hastalıklarıyla 
birlikte görülür) düşündürebilir.

• Sigara içimi, erkek cinsiyet ve yaşın 40’ın üzerinde 
olması neoplazi için risk faktörleridir.

• Fizik muayene hemoptizinin şiddetini değerlendir-
me ve altta yatan hastalığı bulma üzerine yoğun-
laşmalıdır. Ancak kanamanın yerini belirtmek için 
güvenilir değildir. 

• Genellikle birlikte görülen bulgular ateş ve takip-
nedir. Hipotansiyon masif hemoptizi haricinde 
nadir görülür. Kardiyak muayene mitral darlığı tes-

ŞEKİL 34-3. Heimlich valvli tüp ya da kateterin yerleştiril-
mesi örneği. 
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• ‘Rebound’ hassasiyet peritonitin ana bulgusu ola-
rak değerlendirilir fakat çeşitli sınırlılıkları mev-
cuttur. Peirtoniti olan hastalarda defans, yansıyan 
hassasiyet ve öksürmekle (Valsalva manevrası ile) 
olan ağrı genellikle tanıyı koymak için yeterlidir; 
ancak ‘rebound’ hassasiyeti; peritoniti olmayan 
hastaların dörtte birinde yalancı pozitif sonuç verir.  

• ‘Rebound’ hassasiyetteki yalancı pozitiflik oranı 
(%25’e varan) bazı araştırmacıları öksürmekle olan 
ağrı oluşmasına oranla ‘prediktif değerinin’ olma-
dığı sonucuna yöneltmiştir

• Hastanın oturur duruma getirilerek yapılan ka-
rın ağrısı testi Carnett belirtisi  olarak bilinir ve 

tanıda faydalı ve fakat normalden az kullanı-
lan bir muayene yöntemidir. Karın duvarındaki 
maksimum hassasiyet noktası bulunduktan son-
ra hastanın kolları göğüs bölgesinde kavuşturu-
larak yarı kalkar pozisyona getirilir. Bu arada 
doktor tarafından hassasiyet bölgesi palpe edilir. 
Eğer hastada aynı hassasiyet oluşur ise abdomi-
nal duvar sendromu açısından test pozitif kabul 
edilir. 

• Puberte sonrası bütün kadın hastalarda pelvik mu-
ayene gerçekleştirilmelidir. 

• Rektal muayene sırasında alt pelvis hassasiyet, ka-
nama ve kitle açısından değerlendirilmelidir. 

ŞEKİL 37-1. Yerleşimine göre akut karın ağrısının ayırıcı tanısı. AKA: alkolik ketoasidoz, DKA: diyabetik ketoasidoz, SAL: 
sol alt lob, RAL: sağ alt lob.

Yaygın Ağrı

Aort anevrizması (rüptüre veya sızan),

Aort diseksiyonu,

Apandisit (erken),

Bağırsak obstrüksiyonu

Diyabete bağlı gastroparezi

Ailevi akdeniz ateşi

Gastroenterit

Ağır metal zehirlenmesi

Kalıtsal anjiyoödem

Sıtma

Sağ Üst Kadran Ağrıs
Apandisit (retroçekal)

Bilier kolik

Kolanjit

Kolesistit

Fitz-Hugh-Curtis sendromu

Hepatit

Karaciğer apsesi

Karaciğer konjesyonu

Herpes zoster

Miyokard iskemisi

Duodenal ülser perofrasyonu

Pnömoni (RAL)

Pulmoner emboli

Sağ alt kadran ağrısı
Aort anevrizması (sızan, rüptüre olmuş)

 Apandisit

Crohn hastalığı (terminal ileit)

Divertikülit (çekal)

Ektopik gebelik

Endometriyozis

Epiploik apandisit

Herpes zoster

İnguinal herni (inkarsere, strangüle)

İskemik kolit

Meckel divertikülü

Mittelschmerz

Over kisti (rüptüre olmuş)

Over torsiyonu

Pelvik infl amatuvar hastalık

Psoas apsesi

Rejyonel enterit

Testis torisyonu

Üreter taşı 

Sol Üst Kadran Ağrısı
Gastrik ülser

Gastrit

Herpes zoster

Miyokard iskemisi

Pankreatit, pnömoni (SAL)

Pulmoner emboli

Splenik rüptür/gerilme (Konjesyon)

Sol Alt Kadran Ağrısı
Aort anevrizması (sızan, rüptüre)

Divertikülit (sigmoid)

Ektopik gebelik

Endometriyozis

Epiploik apandisit

Herpes zoster

İnguinal herni (inkarsere, strangüle)

İskemik kolit

Meckel divertikülü

Mittelschmerz

Over kisti (rüptüre olmuş)

Over torsiyonu

Pelvik infl amatuvar hastalık

Psoas apsesi

Rejyonel enterit

Testis torisyonu

Üreter taşı

Mezenter iskemi
Metabolik bozukluklar

(Addison krizi, AKA,
DKA, porfi ri, üremi), 

Narkotik geri çekilmesi
Pankreatit
Bağırsak perforasyonu
Peritonit (herhangi bir

nedene bağlı)
Orak hücre krizi
Volvulus
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• Akut pankreatitin ciddi formlarında inflamatuar 
sürecin lokal mediatörleri sistemik semptomları 
neden olabilmektedir ve sistemik iflamamtuar ya-
nıt sendromu, çoklu organ yetmezliği ve ölüm geli-
şebilmektedir (Tablo 44-2).

• Safra taşının oluşum nedenleri net değildir. Açlık ve 
rezidüel safra kesesi hacimlerinin olduğu durumlarda 
safra taşı oluşum riski artmaktadır. Kolesterol taşları 
(safra taşlarının %70’i) safrada kolesterol konsantras-
yonunun arttığı durumlarda gözlenir. Karışık tipte 
pigment taşları (safra taşlarının %20’si) bilirubin-tuz 
karışımından oluşur ve safra çmuru, enterik enfeksi-
yonlar, kolanjt, ve paraziter enfestasyonlar varlığında 
gelişir. Saf pigment taşları (safra taşlarının %10’u) bi-
lirubin polimerlerinden oluşur ve hemoliz, ileri yaş, 
alkolizm, pankreatit, siroz ve TPN’e bağlı olur. 

• Safra taşının safra kesesinden sistik kanala ve ana 
safra kanalına geçişi sırasında lümen içi basıncın ar-
tışına ve tıkanıklığa bağlı olarak ağrı ve bulantı olur.

• Eğer tıkanıklık devam ederse transmural inflamas-
yon gelişir ve periton irritasyon bulguları gözlenir. 

• Akut kolesistitin komponenti olarak polimikro-
biyal enfeksiyon gözlenir. Olası patojenler arasın-
da gram negatif bakteriler (Esherichia coli %36 ve 
Klebsiella %15) ve gram pozitif bakteriler (Entero-
coccus %6, Staphylococcus %3 ve streptococcus %2) 
gelmektedir. 

n KLİNİK ÖZELLİKLER 
• Pankreatit geçiren hastalar tipik olarak bulantı, 

kusma ve epigastrik ağrıdan şikayet etmektedir. 
Bazı durumlarda ağrı sağ üst kadran, sol üst kadran 
veya sırta yayılım gösterebilir. 

• Pankreatitin ağrısı ani başlar ve günlerce sürer.
• Akut pankreatit durumunda vital bulgularda anor-

mallikler değişken şekilde olabilir ve hastalığın cid-
diyeti ile bağlantılıdır. 

• Akut pankreatitli hastalarda fizik muayenede epi-
gastrik hassasiyet genellikle mevcuttur. Bağırsak 
sesleri azalmış olabilir. Cullen veya Turner belirti-
leri genellikle ciddi olgularda gözlenir. 

• Sarılık akut pankreatitte gözlenen bir bulgu değil-
dir fakat gözlenirse akut bilier pankreatit lehine yo-
rumlanmalıdır. 

• Bilier kolik şikayeti ile başvuran hastalar genellikle 
bulantı ve kusmanın eşlik ettiği sağ üst kadran ağ-
rısı ile başvurmaktadır. Ağrı sağ omuz ve sırta ve 
nadiren de sol omuza yayılım göstermektedir. Ağrı 
genellikle 5-6 saatten uzun sürmez. 

• Akut kolesistitli hastalar benzer ağrıdan şikayet et-
mekle birlikte semptomlar daha kalıcıdır. Bu hasta-
larda Murphy bulgusu gözlenebilir (sağ üst kadra-
nın palpasyonu ile solunumsal duraklama). 

• Kronik kolesistiti olan hastalar ise aynı şikayetleri 
daha hafif olarak ve daha sıkça yaşarlar.

• Koledokolitiazisli hastalar sıklıkla ortada sırtta ağrı 
çekerler ve palpasyonla epigastrik hassasiyet göste-
rirler.

• Asendan kolanjitli olgularda sağ üst kadranda ağrı, 
ateş ve sarılık gözlenir (Charcot Triadı), fakat her 
üç semptom aynı anda hastaların yarısından azında 
görülür. 

n TANI VE AYIRICI TANI
• Akut pankreatit, akut kolesistit, kolanjit ve kole-

dokolitiazisin ayırıcı tanısında alt lob pnömonisi, 
psödokist rüptürü, peritonit, peptik ülser hastalığı, 
yansıyan kardiyak ağrı, ince bağırsak obstrüksiyo-
nu, renal kolik, dissekan aort anevrizması, diyabe-
tik ketoasidoz ve gastroenterit düşünülmelidir. 

TABLO 44-2 Akut Pankreatitin 
Komplikasyonları

LOKAL SİSTEMİK

Pankreas nekrozu
Steril
Enfekte

Pankreas çevresinde 
sıvı birikimi
Pankreas apsesi
Pankreas psödokisti
Plevral eff üzyon ve 

fistül
Pankreas assiti
Pankreas dokularının 

nekroz ile teması 
Hemoraji

Pankreas psödokisti
Psödoanevrizma 

Tromboz-splenik 
ven, portal ven

Bağırsak nekrozu
Sarılığa neden olan 

bilier obstrüksiyon

Kardiyovasküler 
Hipotansiyon

Hipovolemi
Miyokard depresyonu

Perikardiyal eff üzyon
Pulmoner

Hipoksemi
Atelektazi
Plevral eff üzyon
Pulmoner infiltrasyon
Akut solunumal distres 

sendromu
Solunum yetmezliği

Hematolojik
Dissemine intravasküler 

koagülasyon
GI

Peptik ülser/erozif gastrit
GI perforasyon
GI kanama
Mide veya duodenum 

obstrüksiyonu 
Transvers kolon infl amasyonu
Dalak enfarktı

Renal 
Oligüri
Azotemi
Akut böbrek yetmezliği
Rnal arter ve / veya ven trombozu 

Metabolik
Hiperglisemi
Hipokalsemi
Hipertrigliseridemi
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• Özgün fıtık tipleri arasında (1) direkt inguinal fı-
tıklar; Hasselbach üçgeninde transvers fasyanın 
zayıf olduğu bölgelerden olan protrüzyonlardır; (2) 
İndirekt fıtıklar; inguinal kanalda iç halkadan geçe-
rek inguinal kanalı dış halkaya kadar kat ederler ve 
dış halka hizasında kasık bölgesinde şişlikle ortaya 
çıkarlar; (3) İnsizyonel fıtıklar duvarda aşırı gergin-
lik ve yara iyileşmesi problemi ile ortaya çıkarlar 
ve yara yeri enfeksiyonuyla yakın ilişkilidirler; (4) 
Umblikal fıtıklar genellikle çocuklarda görülmekle 
birlikte erişkinlerde de görülebilen ve artmış karın 
içi basıncıyla ilişkili fıtıklardır; (5) Femoral fıtıklar 
femoral kanalı geçerek inguinal kanalın altından 
olan fıtıklardır. 

n KLİNİK ÖZELLİKLER 
• Çoğu fıtık rutin fizik muayenede tespit edilir. 
• Fıtık içerği hafif müdahele ile yerine geri döndürü-

lebiliyorsa bu fıtıklar redükte fıtıklardır.

• Eğer fıtık redükte olamıyorsa inkarsere fıtık olarak 
değerlendirilir. Strangülasyon inkarsere içeriğin 
vasküler beslenmesinin bozulması ile olur ve acil 
cerrahi gerektiren bir durumdur. 

• Eğer düzeltilemez ise strangülasyon sonucu nek-
roz, perforasyon, peritonit ve septik şok gözlenir.

• Protrüzyon gösteren şişlik dışındaki belritiler ağrı, 
bulantı ve kusmadır. Çocuklarda huzursuzluk ve 
beslenmenin bozulması gelmektedir. 

n TANI VE AYIRICI TANI
• Tanı ana olarak fizik muayene ile konur. 
• Tanı koymada güzenilir bir laboratuvar testi yoktur 

fakat lökositoz ve asidoz iskemik bağırsak varlığını 
düşündürebilir.

• Ayakta direk karın grafisi ile seri takipte hava sıvı 
seviyeleri ve perforasyondan şüphelenilen olgular-
da serbest hava varlığını ortaya koyabilir. 

ŞEKİL 48-1. Kasık fıtıkları.

İndirekt inguinal fıtık

Femoral fıtık

İnguinal ligaman

Direkt inguinal herni
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56 AKUT İDRAR RETANSİYONU
Casey M. Glass
Çeviri: Zaur İbrahimov

n EPİDEMİYOLOJİ
• Akut idrar retansiyonun en sık sebebi benign pros-

tat hipertrofisidir (BPH). Akut idrar retansiyonu-
na sebep olabilecek bir sıra daha hastalık mevcut 
(Tablo 56-1) olup, bazıları cinsiyete göre değişmek-
tedir (Tablo 56-2).

• Akut idrar retansiyonu daha çok ilerleyen yaşlarda 
erkeklerde görülür.

• Tetiklenmiş idrar retansiyonu yakın zamanda ge-
çirilmiş cerrahiye, tıbbi rahatsızlığa veya ilaç yan 
etkisine (çoğunlukla antikolinerjikler, antihistami-
nikler, anestetik ajanlar,soğuk algınlığı ilaçları ve 
α-sempatomimetikler) bağlı görülür

• Tek başına BPH’a bağlı akut idrar retansiyonu, 
spontan idrar retansiyonu olarak kabul edilip te-
tiklenmiş retansiyona kıyasla tekrarlama riski daha 
yüksektir (%15’e karşı %9) ve daha büyük oranda 
cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyulmaktadır (%75’e 
karşı %26).

n PATOFİZYOLOJİ
• Akut üriner retansiyon, fiziksel tıkanıklığa ikincil 

idrar akımının durmasına bağlı veya mesane bo-
şalmasının nörolojik kontrolünün azalması sonucu 
olabilmektedir.

• Mesanenin sempatik inervasyonu omuriliğin 
T10-L2 seviyesinden köken almaktadır. Somatik 
inervasyonu pudendal sinir (S2-4) üzerindendir.

• İlerleyici tıkanıklık mesane genişlemesine ve azal-
mış akım şiddetine, ayrıca işeme sıklığında artışa 
sebep olmaktadır.

n KLİNİK ÖZELLİKLER
• Üriner retansiyonu olan hastalar alt abdominal ağrı-

dan ve işeme ihtiyacı hissinden şikayetçi olurlar. Kro-
nik retansiyonu olan hastalar ağrı ve sık inkoplet işe-
me (taşma inkontinansı) öyküsüyle başvurabilirler.

• Öyküde sorunlan sorular tetiklenmiş idrar in-
kontinansı sebebine yönelik olmalıdır. Hematüri 
öyküsü mesane veya böbrek taşlarıyla, idrar yolu 
neoplazmıyla veya infeksiyoyla ilişkili olabilir. Has-
talar yeni tıbbi tedavi veya yakın zamanda yapılmış 
cerrahi açısından sorgulanmalıdır. Anatomik ano-
malileri ve yakın zamanda yapılmış cerrahi dahil 
ayrıntılı ürolojik öykü sorgulanmalıdır.

• Prostatit olasılığı, büyüklüğü ve kıvamı açısından 
prostat mutlaka muayene edilmelidir. Büyümüş, 
sert, nodüler prostat malignite açısından düşündü-
rücüdür.

• İdrar retansiyonu olan kadın hastalar pelvik infl a-
matuar hastalık veya pelvik kitle açısından pelvik 
muayene edilmelidir.

• Nörojenik sebebi tespit için ayrıntılı nörolojik mu-
ayene yapılmalıdır. Muayenede rekatal tonüs ve pe-
rineal dokunma değerlendirilmelidir.

n TANI VE AYIRICI TANI
• İdrar retansiyonu için ilk girişimsel olmayan tet-

kik olarak yatak başı ultrasonografi önerilmektedir 
(Şekil 56-1).

TABLO 56-1 Akut Üriner Retansiyon Sebepleri
SINIF ÖRNEK

Tıkanıklık Benign prostat hipertrofisi, üretral darlık
Nörojenik 

disfonksiyon
Spinal kord yaralanması, kauda ekuina 

sendromu, multipl skleroz, diyabet 
ilişkili nöropati

Travma Spinal kord yaralanması, mesane veya 
pelvis travması

Ekstraüriner 
kitle

Rektal veya retroperitonda kitleler, fekal 
impakt

Psikojenik Psikoseksüel stres, akut anksiyete
Enfeksiyon Sistit, (genital) herpes simleks, prostatit
Post-operatif Genel veya epidural anestezi
Konjenital 

anomali
Posterior uretral valv, üretral atrezi

Tedavi ilişkili Antidepresanlar, β-adrenerjik ajanlar, 
α-adrenerjik ajanlar, antihistaminikler, 
antipsikotikler, antihipertansifl er, 
opiyatlar, antikolinerjikler

TABLO 56-2 Akut Üriner Obstrüksiyonun 
Cinsiyete Göre Sebepleri

ERKEK KADIN

Obstruktif
Benign prostat hipertrofisi
Prostat kanseri
Fimoz
Parafimoz
Meatal stenoz
Uretral strangülasyon

İnfeksiyon
Prostatit

Obstruktif
Sistosel
Ovaryan tümör
Uterus tümörü

Operatif
İnkontinans cerrahisi

İnfeksiyon
Pelvik infl amatuar hastalık

* En sık neden
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• Transvajinal ultrason EG’yi tanımlamakta kulla-
nılacak test seçeneğidir ve abdominal Ultrasonun 
tanısal olmadığı vakalarda yapılmalıdır.

• EG’nin tanısal bulguları boş bi uterusun olmasıyla 
birlikte uterus dışı kardiyak aktivitenin görüntü-
lenmesidir (Şekil 61-2). 

• EG düşündüren bulgular ise boş bir uterusa ilave-
ten aşağıdakilerden biri; serbest sıvının eşlik ettiği 
veya etmediği adneksiyal kitle (basit kist dışındaki) 
ya da orta/ciddi miktarda serbest pelvik sıvı (Şekil 
61-3).

• Normal olan pelvik ultrason yetersiz test olarak ka-
bul edilmeli ve β-hCG düzeyleri ışığında değerlen-
dirilmelidir.

• Sınır değerin (discriminatory) üzerindeki β-hCG 
düzeyi (1500 mIU/mL) ve boş uterus EG düşündü-
rür.

• Sınır değerin altındaki β-hCG düzeyi (1500 mIU/
mL) ve boş uterus belirsizdir.

• Semptomatik hastada β-hCG düzeyi asla pelvik 
ultrason gereksinimine karar vermekte kullanılma-
malıdır.

• 2 gün içinde β-hCG düzeyinin %53 artmaması EG 
ya da anormal İUG düşündürür. Ancak 2 günde 
%53 olmuş olması EG yi dışlamaz.

• Karın ağrısı, vajinal kanama ve erken gebelik ile ge-
len hastada ayırıcı tanıda düşük tehlikesi, tamam-

lanmamış düşük ya da fark edilmemiş düşük, yakın 
zamandaki elektif düşük veya endometrit düşünül-
melidir.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK

• Şüphelenilen EG tedavisi hastanın vital bulguları, 
fizik muayene bulguları ve şikayetlerine göre yapı-
lır. Kadın doğum doktoruyla yakın iletişim gerekli-
dir.

• Stabil olmayan hastalarda, kan basıncını düzeltmek 
için geniş iki damar yolu ile hızlı kristaloid infüz-
yonu ve/veya eritrosit süspansiyonu infüzyonuna 
başlanır.

• Yatak başı idrarda gebelik testi yapılır.
• Stabil olmayan hastada ABC sağlandıktan sonra 

hızlı bir yatakbaşı transabdominal ultrason yapılır.
• Stabil olmayan hasta için hemen kadın doğum 

konsültanına haber verilmelidir, bu iş laboratuar 
testleri ve tanısal testler tamamlanmadan yapılma-
lıdır.

• Tam kan sayımı (CBC), kan grubu, Rh (rhesus fak-
tör) tayini için (ya da stabil olmayan hastada cross-
match için), kanda β-hCG tayini için (eğer gerek-
liyse) ve serum elektrolitlerinin değerlendirilmesi 
için kan gönderilir.

• Eğer hasta stabilse transvajinal ile beraber ya da 
sadece transabdominal ultrason dahil tanısal çalış-
malara devam edilir. Bilinçli hastalarda muğlak ult-
rason sonuçları ve 1000 mIU/mL’den düşük β-hCG 
düzeyi görüldüğünde önerilerle taburcu edilip 2 
gün sonrasına kontrol β-hCG ve kadın doğum de-
ğerlendirmesi planlanabilir.

ŞEKİL 61-2. Ektopik gebelik. Bu ektopik gebelikte adneks-
te yaşayan bir embriyo ve boş uterus görünüyor (endomet-
rial eko görüntünün sol üst kısmında izleniyor). Gerçek za-
manlı görüntülemede embriyonik kardiak aktivite mevcut. 
Transvajinal görüntü. Yatay ok boş uterusu gösteriyor(uterus 
çizgisi) ve dikey ok adneksteki ektopik gebeliği gösteriyor 
(MA OJ, Mateer JR, Blaivas M: Acil Ultrason, 2. Baskı. 2008, 
McGraw-Hill İnc., New York).

ŞEKİL 61-3. Ektopik gebelik; boş uterus ve arka çıkmaz-
da serbest sıvı. Transvajinal sagital görüntü. Yatay ok boş 
uterusu(uterus çizgisi) gösteriyor ve dikey ok boşluktaki sı-
vıyı gösteriyor (MA OJ, Mateer JR, Blaivas M: Acil Ultrason, 
2. Baskı. 2008, McGraw-Hill İnc., New York).
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n KORDON SARKMASI
Elle muayenede ele gelen, pulsatil kordon varsa:
a. Muayene yapılan el çekilmez; bebeğin önde gelen 

kısmı kordona yaptığı baskıyı önlemek için yukarı 
kaldırılır.

b. Eğer sezeryan kesisi endikasyonu varsa avil kadın 
doğumcu yardımı gerekir.

c. Transfer ve cerrahiye hazırlık aşamasında da mu-
ayene yapılan el vajinadan çıkarılmaz bebeğin ba-
şının kordona daha fazla bası yapması engellenir. 
Kesinlikle kordonu aşağı çekmeye çalışmayınız.

ŞEKİL 64-2. Normal doğumun hareketleri. Verteks gelişte eylem ve doğumun mekanizması. A. Angajman, fl eksiyon ve 
kanala iniş. B. İç rotasyon. C. Ekstansiyon ve başın doğumu. Baş doğduktan sonra göbek kordonu dolanmışmı diye boyun 
kontrol edilir. D. Dış rotasyon ile toraksı pelvis ön arka çapına getirir. E. Öndeki omzun doğması F. Arkadaki omzun doğ-
ması. Doğumdan sonra başın desteklenmesi ve omzun nazikçe çıkartılması konusuna dikkat edilmelidir. Çekme işi en aza 
indirgenmelidir.
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• AOM için “bekle ve gör” tedavisi uygulana-bilir. 
Aileye reçete verilerek 48 saat boyunca yapacakları 
anlatılır ve çocuk düzelmezse reçete tamamlanır. 
Takip eden durumlardan herhangi biri varsa anti-
biyotilk tedavisi hemen başlanmalı: yaş <6 ay, bağı-
şıklık yetmezliği, hasta görünüm, yakın dönemde 
antibiyotik kullanımı veya bakteriyel enfeksi-yon 
tanısı. 

• Günde 2 kez 40-50 mg/kg/doz amoksisillin PO 
komplikasyonsuz AOM için ilk tercihtir. 

• İkinci sıradaki alternatifler günde 2 kez 40-50 mg/
kg/doz amoksisillin/klavulonat, günde 2 kez 5 mg/
kg/doz sefpodoksim PO, günde 2 kez 15 mg/kg/doz 
sefuroksim aksetil PO, günde 2 kez 7 mg/kg/doz 
sefdinir PO ve 50 mg/kg/gün seftriaksom IM’dir. 
Bu ilaçlara karşı alerjisi olan hastalarda ilk gün 10 
mg/kg/tek doz PO ve takip eden 4 gün bo-yunca 
günde 1 kez 5 mg/kg/doz azitromisin kullanılabilir. 

• AOM olan 30 günden küçük bebeklerde grup B 
Streptokok, Staphylococcus aureus, ve gram negatif 
basil enfeksiyonu riski vardır. Bu bebekler sepsis 
olasılığına karşı tetkik ve tedavi edilmelidir.

• Komplikasyonsuz AOM’da belirtiler 48-72 saaat 
içinde düzelir; fakat orta kulak efüzyonu 8-12 hafta 
kalıcı olabilir. Belirtiler aynı kalmıyor veya kötüleş-
miyorsa rutin takip gerekli değildir. 

• Mostoidit AOM’da en sık görülen, ciddi komplikas-
yondur. Şüphelenildiği zaman mastoid BT çekilme-
lidir. Tanı doğrulanırsa KBB uzmanı ile konsülte 
edilmeli ve IV antibiyotik başlanmalıdır.

n OTİTİS EKSTERNA
EPİDEMİYOLOJİ

• Otitis eksterna (OE) kulak kepçesi, dış kulak yolu 
(DKY) ve TM yüzeyini etkileyen inflamatuvar bir 
süreçtir. Sıklıkla eş zamanlı da görülebilen Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis ve 
Staph. aureus nedeniyle oluşur.

PATOFİZYOLOJİ

• OE çocuğun yüzmesi sırasında olduğu gibi genelde 
epitel dokunun hiperhidrasyon ve maserasyonu so-
nucu koruyucu etkenlerin azalması ile oluşur.

KLİNİK ÖZELLİKLER

• En sık ilkbahar ve yaz aylarında, ve en sık 9-19 yaş 
arasında görülür. 

• Kulak ağrısı, kaşıntı ve ateş olası belirtilerdir.
• DKY’nun eritemi, ödemi, DKY’nda beyaz eksuda, 

tragus veya kulak kepçesi hareketi ile hassasiyet ve 
periauriküler veya servikal lenfadenopati bulgular 
arasında yer alır.

TIN VE AYIRICI TANI

• OE tanısı klinik belirti ve bulgulara dayanır. Dış 
kulak yolunda yer alabilecek herhangi bir yabancı 
cisim olası debris temizlenerek kontrol edilmelidir. 

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK

• Kulak yolunu ince bir tele tutturulmuş olan küçük 
bir pamuk parçası ile temizlemek ilk basamaktır. 
DKY ödem nedeniyle kapalı ise fitil yerleştirimeli-
dir.

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

• İhtiyaç halinde 6 saatte bir 10 mg/kg/doz ibuprofen 
gibi oral analjezikler verilebilir. 

• Flurokinolon içeren kulak damlaları neomisin içe-
renlere tercih edilmektedir. Günde 2 kez 3 damla 
%2 siprofloksasin ve %1 hidrokortizon (Cipro HC) 
veya günde 2 kez 10 damla %0.3 ofloksasin kulla-
nılabilir. TM rüptürü varsa veya şüpheleniliyorsa 
ofloksasin kullanılır. 

ŞEKİL 70-2. 6 yaşında bir çocukta normal sağ timpanik 
membran (Dr. Shelagh Cofer’in izniyle, Department of Oto-
laryngoloy, Mayo Clinic).
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n TANI VE AYIRICI TANI
• Yukarıda da anlatıldığı gibi klinik belirti ve bulgu-

lar bakteriyel ve viral pnömoni arasında ayırım ya-
pamaz. Akciğer grafilerinde saptanan konsolidas-
yon pnömoninin güvenilir bir bulgusudur. 

• Viral, atipik ve bakteriyel pnömoni arasındaki rad-
yolojik farklar çok belirgin değildir. Viral enfeksi-
yonlarda havalanma artışının eşlik ettiği yaygın in-
terstisyel infiltrasyonlar, peribronşiyal kalınlaşma 
veya kesilme ve atelaktazi alanları görülebilir. Bak-
teriyel enfeksiyonlar fokal, lober veya segmental in-
filtrasyonlara neden olma eğilimindedir. Pediyatrik 
timüs ile fokal konsolidasyon ayırımı yapılması için 
dikkatli olunmalıdır (Şekil 73-1 ve 73-2). 

• Akciğer grafisi endikasyonları (1) 0-3 yaş arasında 
sepsis araştırması yapılması; (2) 5 yaş altında >39°C 
(102°F) ateş, BK sayısı >20000/mm³ ve başka en-
feksiyon odağı olmaması; (3) klinik bulguların ka-
rışık olması; (4) pulmoner komplikasyon şüphesi 
(örn. plevral efüzyon veya pnömotoraks); (5) te-
daviye yanıt vermeyen ve uzun süren pnömoni; (6) 
yabancı cisim aspirasyonu şüphesi; konjenital akci-
ğer anomalisi şüphesi; (7) “yuvarlak pnömoninin” 
takibidir. 

• Küçük çocuklarda alınması zor olduğu için balgam 
kültürleri faydasızdır, fakat kistik fibrozisi olan 

veya trakeostomisi bulunan daha büyük çocuklar-
da yararlı olabilir. 

• RSV ve influenza için hızlı viral antijen testlerinin 
kullanımı mümkündür ve uygunsuz antibiyotik 
kullanımını azaltabileceği gibi bebeklerde ve küçük 
çocuklarda gereksiz invazif testleri azaltacaktır.

ŞEKİL 73-1. Oklar normal timusu göstermektedir. Rotas-
yon, kalpten uzakta görünen lokasyon, trakea ve klaviküla bu 
timusu orta hattan sağa doğru kaymış olarak göstermektedir 
(BC Çocuk Hastanesi’nin izniyle, Vancouver, BC, Kanada).

ŞEKİL 73-2. Ön-arka (A) ve yan (B) grafilerde alt lob-
da konsolidasyon görülmektedir (oklar) (BC Çocuk 
Hastanesi’nin izniyle, Vancouver, BC, Kanada).
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• Eforsuz dönemde takipne olması siyanotik konje-
nital kalp hastalıkları ile ilişkili olabilir. 

TANI VE AYIRICI TANI

• Siyanoza yol açan en sık görülen konjenital kalp 
lezyonları büyük arterlerin transpozisyonu (TGA), 
TOF, triküspid atrezisi, trunkus arteriyozus ve total 
venöz döünş anomalisidir (“beş T”).

• Yenidoğan ve bebeklerde konjenital kalp hastalık-
ları sonucu oluşan siyanoz akciğer hastalıkları ve 
sepsis gibi kalp dışı sebeplere bağlı siyanozdan ayırt 
edilmelidir. 

• Tüm vital bulguların değerlendirilmesi, dört eks-
tremiteden kan basıncı ölçümü yapılması ve hem 
sağ koldan (preduktal) hem de sol koldan (post-
duktal) oksijen saturasyonu ölçülmesi zorunludur.

• “Yüksek oksijen” testi siyanotik kalp hasta-lığı ile 
kardiyak olmayan nedenleri ayırabilir: siyanotik 
kalp hastalıklarında %100 oksijen verildiğinde 
PaO2 20 mm Hg’den fazla artmaz. 

• Tüm siyanotik yenidoğanlarda ve bebeklerde ak-
ciğer grafisi çekilmelidir. Tanı için ipuçları vere-
bilecek olan akciğer grafisi pulmoner nedenlerin 
dışlanması, kalbin şeklinin ve büyüklüğünün in-
celenmesi, ve pulmoner kan akımının anlaşılması 
için gereklidir. 

• EKG’de çekilmelidir. Siyanotik kalp lezyon-larında 
görülen EKG ve akciğer grafisi bulguları Tablo 74-
3’de anlatılmıştır.

• Ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon kesin 
tanıya ulaştırır fakat acil serviste nadiren uygulanır. 
Pediyatrik kardiyologlara ihtiyaç vardır. 

• Yaşamın ilk haftasına bulgu veren kalp de-
fektlerinden en sık görüleni büyük arterlerin trans-
pozisyonudur. Kardiyomegali veya üfürüm olma-
ması sebebiyle bu olgu kolayca atlanabilir. Solmuş 
dudaklar, artmış solunum sayısı ve/veya beslenme 
güçlüğü, EKG’de sağ dominansı görülebilecek be-
lirtilerdir (şoktan önce).

• TOF şu bulguları oluşturur: VSD’nin holo-sistolik 
üfürümü, pulmoner stenozun karo şeklinde üfürü-
mü, ve siyanoz. Akciğer grafisinde bot (sabo) şek-
linde kalp ve pulmoner damarsal belirteçlerde azal-

TABLO 74-3 Siyanotik Konjenital Kalp Lezyonları: Tipik Akciğer Grafisi ve EKG Bulguları
KARDİYAK LEZYON AKCİĞER GRAFİSİ EKG
Fallot tetralojisi Bot şeklinde kalp, normal boyutta kalp, azalmış 

pulmoner damar belirteçleri
Sağ aks deviasyonu, sağ ventrikül hipertrofisi

Büyük arterlerin 
transpozisyonu

Yumurta şeklinde kalp, dar mediastinum, artmış 
pulmoner damar belirteçleri

Sağ aks deviasyonu, sağ ventrikül hipertrofisi

Total pulmoner venöz 
dönüş anomalisi

Kardan adam bulgusu, belirgin kardiyomegali, 
artmış pulmoner damar belirteçleri

Sağ aks deviasyonu, sağ ventrikül hipertrofisi, sağ 
atriyum genişlemesi

Triküspid atrezisi Normal veya hafif büyük kalp, azalmış pulmoner 
damarsal belirteçler

Sağ atriyum hipertrofisi eşliğinde süperior QRS, 
sol atriyal hipertrofi, sol ventrikül hipertrofisi

Trunkus arteriyozus Kardiyomegali, artmış pulmoner damar 
belirteçleri

Biventriküler hipertrofi

ŞEKİL 74-1. Mukozanın (A) ve tırnak yataklarının (B) si-
yanozu [Shah BR, Lucchesi M (eds): Atlas of Pediatric Emer-
gency Medicine, New York, NY, McGraw-Hill, 2006’dan izin-
le alınmıştır].
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besin alerjisi ve toksin ve ya yabancı cisim yutul-
ması yüzünden ya da kanamayı artıran bir durum-
dan dolayı kaynaklanıyor olabilir. 

n KLİNİK ÖZELLİKLER 
• Ağrı: Karın ağrısının niteliği, zamanlaması, lokas-

yonu ve kötüleştiren faktörleri tanı için önemli 
ipuçları sağlayabilir. Acil durumlarda karın ağrısı-
nın iki temel tipi; periton ve obstrüktiftir; peritonal 
ağrı hareket ile şiddetlenirken obstrüktif ağrı spaz-
modiktir ve genellikle huzursuzluğa sebep olur. 

• Alakalı semptomlar ve hasta yakınlarıyla kurulan ile-
tişimin de etiyoloji için ipuçları sağlayabilir. 2 yaşın al-
tındaki çocuklarda karın ağrısı spesifik olmayabilir ve 
huysuzluk, uyuşukluk şeklinde kendini gösterebilir.

• Kanama: Kanamanın hacmi ve niteliği, alakalı 
semptomlarla birlikte GI kanamanın sebebini ta-
nımlamaya yardımcı olur. 

• İlgili semptomlar: ağrı ve kanamaya ek olarak, akut 
karın olan hastalar; kusma, ishal, kontispasyon, 
ateş, anoreksiya ya da sarılık gibi ilgili semptomlara 
sahip olabilirler. Sarılık genellikle ciddi bir durumu 
belirtir. Hayatın ilk bir yılındaki safralı kusma 
her zaman bir obstrüksiyon semptomu ve gerçek 
bir cerrahi aciliyet olarak düşünülmelidir.

• Karın ağrısı ya da GI kanama bulunan çocuklar-
da fiziksel muayane ile ilk olarak; genel görünüm, 
vital bulguların, perfüzyonun, mental durum ve 
hidrasyon durumunu değerlendirerek resüssitas-
yon ihtiyacının olup olmadığı belirlenmelidir. Ka-
rın muayanesi, distansiyonu, kitleleri veya lokalize 
hassasiyetleri ya da savunma rebaund ağrısı veya 
“sallanma” ve “hoplama” hassasiyeti gibi peritonal 
bulguları gösterebilir. Rektal muayane kanı test et-
mek için düşünülmelidir.

• Farenjit, pnömoni ve testis torsiyonu gibi GI kay-
naklı olmayan karın ağrıları aranmalıdır ve bütün 
hastalar herni için muayane edilmelidirler. Menarş 
sonrası dönemde olan bütün kadın hastalar için 
pelvik muayane düşünülmelidir.

n TANI VE AYIRICI TANI
• Abdominal aciller için özel tanılar hastanın yaşına 

göre sınırlandırılabilir. Tablo 76-1 ve Tablo 76-2’de 
yaş bazlı karın ağrısı ve GI kanamanın sebepleri 
listelenmiştir. En önemli tanılar ve bunların bazı 
önemli özellikleri aşağıda tartışılmıştır.
ο İntussespsiyon, her yaşta gerçekleşebilir; an-

cak 3 ay ile 2 yıl arasında en yüksek insidansa 
sahiptir. Temel özellikleri arasında kolik karın 
ağrısı, kusma, “çilek jölesi” dışkı ve ağrı atakları 
arasındaki halsizlik bulunur. Sağ karında ‘sosis-
gibi bir kitle hissedilebilir. Abdominal radyog-
rafiler tarafından bir tanı önerilebilir fakat ult-

rason daha yüksek bir duyarlılık ve spesifikliğe 
sahiptir ve hava kontrast eneması kesin tanı ve 
potansiyel tedavi sağlar. Ultrason klasik “hedef 
işareti” (target sign) gösterebilir (Şekil 76-1). 
Başarısızlık ya da perforasyon ihtimaline karşı, 
enemadan önce bir cerraha danışılmalıdır. 

ο Malrotasyon ve volvulus da her yaşta gerçekle-
şebilir, fakat hastaların büyük bir çocunluğunda 
yaşamlarının ilk yılında görülmüştür. Volvulus, 
malrotasyona ugrayan bağırsak katlandığında 
perfüzyonu bozarak ve bağırsak iskemisi ve 
nekroza sebep olarak gerçekleşir. Temel özel-
likleri arasında ani karın ağrısı ve şişliği, saf-
ralı kusma, sinirlilik ve sonunda peritonit ve 
şok bulunabilir. Tanı söz konusu olduğunda ve 

ŞEKİL 76-1. A ve B. Klasik bağırsak içinde bağırsak görün-
tüsünün görüldüğü intussusepsiyon US görüntüsü. (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 basılmıştır. Tüm hakları 
saklıdır. New york. Figure 9-15 A&B)



281BÖLÜM 81 • İNFANT VE ÇOCUKLARDA HİPOGLİSEMİ VE METABOLİK ACİLLER

vazasyon, çevre doku nekrozu ile yenidoğanlarda 
intrakraniyal kanama riskini arttırır.

• IV ya da IO yol açılamazsa, 0.3 miligram/kg gluka-
gon IM düşünülebilir. Glukagon yalnızca glukojen 
depoları olan hastalarda işe yaramaktadır ve ağır 
sistemik ve metabolik hastalığı olanlarda işe yara-
mayabilir.

KONJENİTAL ADRENAL HİPERPLAZİ VEYA 
ADRENAL YETMEZLİK
• Standart resüstasyon çabaları hastanın durumu 

iyileştiremiyorsa ve özellikle sebep olarak adrenal 
yetmezlik düşünülüyorsa ampirik olarak hidrokor-
tizon uygulayın. Doz yenidoğanlar ve infantlar için 
25 miligram, çocuklar için 50 miligram ve adöle-
sanlar için 100 miligramdır. Hidrokortizon IV, IO 
veya IM olarak tüm yaş gruplarında verilebilir.

• Konjenital adrenal hiperplazisi ve EKG değişiklik-
leri ya da aritmilerle ilişkili hiperkalemisi olan has-
taları 100miligram/kg’dan IV kalsiyum glukonat 
ile tedavi edin. Yenidoğanlara insülin ve glukoz ver-
meyin, bu daha derin hipoglisemiye sebep olabilir. 
Asemptomatik hiperkalemi hidrokortizon tedavisi 
ile düzelecektir.

DOĞUŞTAN METABOLİZMA 
BOZUKLUKLARI
• Doğuştan metabolizma bozukluğu olan çocukların 

başlangıç stabilizasyonu, 10-20 ml/kg’den normal 
salin bolusları ile dolaşım hacminin düzeltilmesine 
odaklanır, katabolizmayı ve toksik metabolitlerin 
üretimini durdurmak ve eliminasyonunu arttırmak 
için glukoz verilir.

• Havayolunu ve solunumu stabilize edin ve destek-
leyin, sedasyon ve mekanik ventilasyona ise dik-
katli yaklaşın, çünkü ağır metabolik asidoz yetersiz 
ventilasyon hızı sebebiyle oluşacak olan rölatif res-
piratuar asidoz sebebiyle kötüleşebilir.

• Hipoglisemi tedavisi Tablo 81-2’de özetlenmiştir.
• Hastanın oral alımını kapatın ve idame dozunun 

iki katından D10 infüzyonuna başlayın (idame sıvı 
hesaplamaları için Bölüm 83’e bakınız)

ŞEKİL 81-1. Şüpheli metabolik hastalığa yaklaşım

Zayıf beslenme 

Kusma

Letarji

Konvülziyon

Kusma

Kan glukoz/Kalsiyum/

Amonyak/pH/CO
2
, İdrar 

ketonları

Kriz sepsisi taklit eder (uygun 

kültürler alınmalı)

Kan glukozu, kalsiyum

Amonyak

pH, CO
2

İdrar ketonları

Hipoglisemi-glikojen 

depo hastalığı

Hiperamonyemi-

üre siklus defekti

Hiperamonyemi + asidoz;

Organik asit bozuklukları

Normal amonyak + asidoz;

Aminoasidopatiler

(örn: akçaağaç şurubu idrar)

Asidoz +, İdrarda keton yok;

Yağ asidi oksidasyon defekti

TABLO 81-2 Acil Serviste Hipoglisemi Tedavisi
HASTA YAŞI BOLUS DEKSTROZ DOZU İDAME DEKSTROZ DOZU DÜŞÜNÜLEBİLECEK DİĞER 

TEDAVİLER
Yenidoğan 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 

veya D25 2 mL/kg
6 mL/kg/sa D10 Glukagon 0,3 miligram/kg IM

Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO
 Çocuk D25 2 mL/kg PO/NG/IV/IO İlk 10 kg için 6 mL/kg/sa D10 

+ 11-20 kg için 3 mL/kg/sa 
+ >20 kg için 1,5 mL/kg/sa

Glukagon 0,3 miligram/kg IM
Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO

Adölesan D50 1 ampul İlk 10 kg için 6 mL/kg/sa D10 
+ 11-20 kg için 3 mL/kg/sa 
+ >20 kg için 1,5 mL/kg/sa

Glukagon 0,3 miligram/kg IM
Hidrokortizon 25 gram PO/IM/IV/IO

Kısaltmalar: D10= %10 dekstroz; D25= %25 dekstroz, NG=nazogastrik tüp aracılığıyla
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yırtılır. Büyüme, epifizyal plak epifizle birlikte ol-
duğu gibi kaldığı sürece korunur.

• Tedavi, analjezi ve sedasyonu takip eden az miktar-
da immobilizasyonlu kapalı redüksiyondur.

TİP III FİZYAL FRAKTÜR
• Tip 3 fizyal fraktürü karakterize eden en büyük özel-

lik; epifizyal kıkırdak boyunca devam eden klevajlı 
eklem içi epifiz fraktürüdür. Bu yaralanma genelde 
proksimal ya da distal tibia içerir (Şekil 84-2).

• Kemik büyümesinin prognozu, epifizyal kemik 
parçalarına dolaşımla gelen kana dayanır ve genel-
de faydalıdır.

• Artiküler yüzeyin anatomik hizasıyla beraber sabit 
olmayan kırık parçalarının normal yerine getiril-
mesi kritiktir. Genelde açık redüksiyon (kırık par-
çaların yerine yerleştirilmesi) gereklidir.

TİP IV FİZYAL FRAKTÜR
• Tip 4 fizyal fraktürün kırık hattı; artiküler yüzeyde 

başlar ve epifiz, epifizyal plak ile metafiz boyunca 
uzanır (Şekil 84-3).

• Bu çoğu kez distal humerus içerir.
• Açık redüksiyon, prematüre kemik büyümesinin 

durma riskinin indirgenmesini gerektirir.
TİP V FİZYAL FRAKTÜR
• Tip 5 fizyal fraktür nadirdir ve genelde diz ve ayak 

bileklerini kapsar. Epifizyal plak yüksek basınçlı-
kuvvelter tarafından ezilir çünkü epifizyal yer de-
ğiştirme söz konusu olmaz.

• Teşhis genelde zordur: sonradan büyümenin dur-
ması görüldüğünde, burkulma ve tip 1 yaralanma-
ların tanısı doğru olmayabilir. Radyyografi normal 
olabilir ya da epifizyal plakta fokal daralma oldu-
ğunu gösterebilir. Genelde birleşmiş eklem sıvısı 
birikimidir.

• Tedavi; atel immobilizasyon, ağırlıksız vücut duru-
şu , ve fokal kemik büyümesinin durması beklenti-
sinde yakın ortopedik takipten oluşur.

TORUS FRAKTÜRÜ
• Çocukların uzun kemikleri, yetişkinlerinkine göre 

daha kopliyantlıdır ve bir yetişkinin kemiğini kı-
rabilecek şiddetteki kuvvetler karşısında eğilme ve 
bükülme eğilimindedir. Torus (kortikal ya da toka 
olarak da anılır) kırılmaları, genelde metafizde ke-
mik korteksi şişmesi ya da buruşması şeklindedir.

• Hastalarda yumuşak doku şişliği ve kırılma bölgesi 
üzerinde nokta hassasiyeti bulunur. Radyografinin 
algılanması güç olabilir fakat kortikal bozulmayı 
gösterir.

ŞEKİL 84-2. Distal tibianın lateral bölümündeki Salter 
– Harris tip 3 fraktürünün radyograf görüntüsü. İntraanti-
küler parçanın büyüme plağına ve tibianın medial epifizine 
doğru ilerlediğinde dikkat ediniz (Shah BR, Lucchesi M: At-
las of Pediatric Emergency Medicine ©2006, McGraw-Hill, 
New York izniyle çoğaltılmıştır).

ŞEKİL 84-3. Medial malleolde Salter-Harris tip 4 kırığının 
grafisi (Shah BR, Lucchesi M: Atlas of Emergency Medicine, 
© 2006, McGraw-Hill, New York izniyle yeniden basılmış-
tır). 
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ishal ve myalji bulunur. Tedavi semptomatik yak-
laşımdır. 

• Gebe kadınlarda akut enfeksiyon fetal hasar oluş-
turabilir. Bu durumda hastalar uygun bölüme kon-
sülte edilmelidir.

HERPES VİRÜS
• Herpes virüs enfeksiyonlarının çocuk ve gençlerde 

en sık görülen mukokütanöz formları Herpes labi-
alis (uçuk) ve gingivostomatittir (Şekil 85-2). Her-
pes labialis lezyonları tek veya kümelenmiş olarak 
görülür. Gingivostomatit lezyonları oral kaviteye 
diffüz olarak dağılmış şekilde gingiva, dil, bukkal 
mukoza ve damakta görülür.

• Genel olarak herpetik lezyonlar veziküler ve ağrılı-
dır. Lezyonlar sonunda açılır ve kabuklanır. Herpes 
labialis tipik olarak vermillion sınırında lokalize 
olur. 

• Oral lezyonların tedavisi semptomatik olarak anti-
piretik ve analjeziklerle sağlanır. Oral alımı engel-
leyen ciddi ağrılı durumlarda narkotik analjezikler 
kullanılabilir 

• Herpes labialis için erken dönemde kullanılan oral 
antiviral ilaçlar akut seyri kısaltabilir ve viral yayılı-
mı azaltabilir. Topikal asiklovir tedavide etkisizdir. 
Oral asiklovir dozu yaşa ve lezyonun lokalizasyo-
nuna göre değişiklik gösterir. Ancak tipik olarak 25 
miligram/kg 8 saatte bir 5 gün olarak önerilir.

• Oral enfeksiyonu bulunan çocuklarda parmak dis-
tallerine inokülasyon ile herpetik dolama oluşabilir.

• Mevcut egzama tanısı olan çocuk hastalarda, nadi-
ren hayatı tehdit edici egzama herpetikum adlı en-
feksiyon oluşabilir. Etiyolojide en sık tespit edilen 
ajan herpes simpleks virüs olmasına karşın evren-

sel olarak streptokok ve stafilakoklarla oluşan süper 
enfeksiyonlar görülür. 

• Egzama herpetikum klinik olarak ateş ve egzama-
töz lezyonlar üzerinde eş zamanlı veziküler erüpsi-
yonlar ile seyreder (Şekil 85-3). Tedavide asiklovir 
(25 mg/kg PO 8 saatte bir) ve trimetoprim sülfame-
toksazol (5-10 mg/kg günde iki kez) ya da klinda-
misin (5-7,5 mg/kg günde üç kez) 10 gün kullanılır. 
Bu hastaların yatarak tedavisi önerilir.

SUÇİÇEĞİ

• İmmünizasyona bağlı insidansı ciddi oranda düş-
müştür. Varisella Zoster Virüs (VZV) bir herpes 
virüstür.

• Enfeksiyon genellikle 10 yaş altı çocuklarda ve du-
yarlı hastalarda herhangi bir yaşta görülür. Varisel-

ŞEKİL 85-2. Herpes simpleks virüse bağlı gingivostomatit 
(Courtesy of the Centers for Disease Control and Preventa-
tion)

ŞEKİL 85-3. A ve B. Egzema herpetikumun tipik bulgula-
rı (Shah BR., Lucchesi M’nin izniyle çoğaltılmıştır. Atlas of 
Pediatric Emergency Medicine, 2006, Mac-Graw Hill, New 
York)
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• Yetersiz oral alım varlığında paranteral uzun etki-
li narkotikler (morfin 0,1-0,15 mg/kg İV/İM veya 
hidromorfon 0,015 mg/kg İV/İM) ve NSAİ ilaçlar 
(ketorolak 0,5 mg/kg) kullanılabilir.

• Hipoksemisi olmayan hastalarda oksijen nadiren 
etkilidir.

• Hemoglobin değerinin bazalin altına ani düşüşü 
veya hb < 5gr/dl ise transfüzyon düşünülmelidir.

• Oral yolla yetersiz sıvı alımı veya kötü ağrı kontro-
lü durumlarında hastaneye yatışın yapılması gerek-
mektedir.

AKUT GÖĞÜS SENDROMU
• İskemi ve enfarktüse bağlı oluşan akut göğüs send-

romu çocuklarda pnömoninin bir komplikasyonu-
dur.

KLİNİK ÖZELLİKLER

• Göğüs ağrısı şikayeti ile başvuran OHA tanılı has-
taların tümünde akut göğüs sendromu düşünülme-
lidir. Semptom ve bulgular arasında plevrötik gö-
ğüs ağrısı, öksürük, ateş, dispne, hipoksi, taşipne, 
ral veya ronküs bulunur. Hastalar hızlıca kötüleşe-
bilir.

• Eşzamanlı görülen enfeksiyonlar chlamydia, mycop-
lasma, viral, streptococcus pneumoniea, staphylococ-
cus aureus ve haemophilus influenzae’dır. 

TANI VE AYIRIICI TANI

• Göğüs radyografisi istenmelidir ancak başlangıçta 
normal olabilir (Bknz. Şekil 86-2).

• Pnömoni ve akut göğüs krizinde tam kan sayımın-
da lökositoz görülebilir. Düşük hemoglobin düzeyi 

transfüzyon ihtiyacını ortaya koyar. Düşük trom-
bosit sayısı durumun kötüye gideceğinin gösterge-
sidir.

• Astım, pulmoner hipertansiyon ve yağ embolisi ke-
mik fraktüründen OHA tanılı hastalarda respiratu-
var distres oluşturabilecek diğer komplikasyonlardır.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK

• Solunum işinin ve nabız oksimetrenin monitöri-
zasyonu sağlanır.

• Mevcut respiratuvar distres varlığında veya anlık 
oksijen saturasyonu %94’ün altında veya eşitse des-
tekleyici oksijen tedavisi başlanmalıdır.

• Göğüs ağrısı için yeterli analjezik tedavi (yukarıya 
bakınız) sağlanmalıdır. Aynı zamanda %5 dekstroz 
ile %0,045 serum fizyolojik (D5.45SF)1 veya 1 ½ 
oranında uygulanmalıdır.

• Seftriakson 50 mg/kg ve makrolid grubu bir antibi-
yotik ile altta yatan bakteriyel pnömoninin ampirik 
tedavisi sağlanmalıdır.

• PaO2 kalıcı olarak 70 mmHg’nın altında veya ok-
sijen saturasyonu bazalin %10’dan fazla altına düş-
mesi durumunda pediatrik hematolog önerisi ile 
transfüzyon planlanmalıdır. Hemoglobin değeri < 
10 mg/dL olan hastalarda transfüzyon planlanma-
lıdır. Yukarıda anlatılan durumda olup Hb değeri 
10 ve üzerinde olan hastalarda kan değişimi düşü-
nülmelidir.

• Akut göğüs sendromu düşünülen tüm çocuklar 
hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir. 

ŞEKİL 86-1. Femur başının avasküler nekrozu. (Dr. Hollie 
Jackson’ın izniyle.)

ŞEKİL 86-2. Akut göğüs krizi. (Dr. Hollie Jackson’ın izniy-
le).
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lizis ve infl amasyon oluşur. Böylece HSV’nin ka-
rakteristik raşı ortaya çıkar..

• Primer enfeksiyonu takiben virüs duyusal sinir 
gangliyonlarında (herpes labialis için trigeminal 
gangliyon, herpes genitalis için sakral gangliyon) 
latent döneme girer. 

• Yeniden aktive olan virüs kutanöz yüzeyde lokali-
ze veziküler erüpsiyon oluşturarak periyodik ara-
lıklarla herpes labialis ve genital herpese neden 
olur.

KLİNİK BULGULAR

• Herpes labialis birincil olarak oral lezyonlara sebep 
olur ancak genital enfeksiyonda oluşturabilir. Her-
pes labialis birincil enfeksiyonları genellkle hafif ve 
asemptomatik seyreder.

• Semptomatik enfeksiyonlar tipik olarak daha geniş 
orofasiyal lezyonlar içerir. Mukoza ve mukoza dışı 
yapılar tutulur. 

• Lezyonlar küçük, eritematöz zeminde ince duvarlı 
vezikül olarak oluşur. Genellikle veziküler hal ala-
mazlar. Birincil lezyonlar 1-2 haft a içinde ortadan 
kaybolur.

• 5 yaş altı çocuklarda herpes labialis enfeksiyonları 
ateş ve servikal lenfadenopati ile seyreden farenjit 
ve ginigvostomatit olarak ortaya çıkar.

• Daha nadir deri lezyonları arasında herpetik do-
lama (parmak) ve herpes gladyatorum (genellikle 
güreşçilerde ve yakın temas sporları ile uğraşanlar-
da görülür) bulunur.

• Egzema herpetikum atopik bünyeli hastalarda olu-
şur.

• Tekrarlayan oral lezyonlar enfekte olmuş bireylerin 
%60-%90’ında hafif olarak, alt dudağın vermilyon 
sınırının dışında görülür. Tekrarlayan lezyonlar ge-
nellikle lokal travma, güneş yanığı veya strese bağ-
lıdır. Hastalık eritematöz papül olarak başlar ve ve-
ziküler hal alır. Oluşum sırasında kaşıntı veya ağrı 
hissedilir.

• HSV ensefaliti tipik olarak ani başlayan ateş ve fo-
kal motor veya kraniyal sinir defisiti, ataksi, nöbet 
ve bozulmuş mental durum ve davranış bozukluğu 
gibi nöroloik semptomlar gösterir. 

• İmmün sistemi baskılanmış hastalarda HSV gen-
miş yayılım gösteren çoklu organ tutulumuna se-
bep olabilir (Şekil 93-1).

TANI VE AYIRICI TANI

• Mukokutanöz HSV enfeksiyonlarında tanı genel-
de klinik ile konur. İstenilirse, doğrulama HSV 
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ya da sürüntü 
yöntemi ile alınan doku üzerinde yapılan doğrudan 
fl oresan antikor testi ile yapılabilir.

• Açılmış veziküllerden elde edilen sıvı örneğinden 
viral kültür yapılabilir. Ancak günler veya haft alar 
içinde sonuçlanır. Tzanck testi kullanışlı değildir.

• BT veya MRG’de temporal lob lezyonları HSV en-
sefalitini destekler.

• Birçok vakada BOS analizi lenfositik pleositozu 
gösterir. BOS eritrositoz sık görülen bir bulgu de-
ğildir. BOS’un PZR testi HSV meningoensefalit 
anısı koymada tercih edilen test yöntemidir. Test 
sonucu alınıncaya kadar tedavi ertelenmemelidir.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK

• SSS herpes virüs enfeksiyonlarını diğer meningo-
ensefalit sebeplerinden ayırmak zordur. Özellikle 
hastalık ciddiyeti artmış, eşlik eden nöropsikiyat-
rik semptomları veya ensefalopatisi olan bakteriyel 
menenjit düşünülen hastalarda, herpes virüs ma-
ruziyeti veya enfeksiyonu, HSV’ye bağlı mukoku-
tanöz lezyonları olan, gram boyaması negatif veya 
immün sistemi baskılanmış hastalarda ampirik an-
tibiyotik tedavisi başlanmalıdır.

• Herpes simpleks enfeksiyonları antiviral ilaçlarla 
tedavi edilebilir. Ciddi enfeksiyonların erken dö-
nemde tanınması önemlidir.

ŞEKİL 93-1. İmmün sistemi baskılanmış hastada yaygın 
herpes simpleks raşları eritematöz zemin üzerinde veziküler 
başlar. Bu raşlar daha sonra su toplayabilil ve kabuklanabilir. 
(Wolff  K, Johnson RA’nın izniyle çoğaltılmıştır. Fitzpatrick’s 
Color Atlasand Synopsis of Clinical Dermatology, 5th ed. 
2005, Mc-Graw Hill, Inc, New York)
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TABLO 102-3 Yaygın Antidotlar: Başlangıç Dozları ve Endikasyonlar (Devamı)
DOZ

ANTİDOT PEDİATRİK ERİŞKİN ENDİKASYON

Dekstroz (glikoz) İV 0,5 g/kg İV 1 gr/kg) İnsülin
Oral hipoglisemikler

Digoksin Fab
Akut

Kronik

İV 1-2 ampül

İV 1-2 ampül

İV 5-10 ampül

İV 3-6 ampül

Digoksin ve diğer kardiyak 
steroidler

Kardiyoaktif steroidler
Etanol (%10 IV uygulama 

için
İV 10 ml/kg (30 dakikada), 

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

sonra 1.2 ml/kg/saat*
Etilen glikol
Metanol 

Folik asit/lökovorin İV 1-2 mg/kg, 4-6 saatte bir İV 1-2 mg/kg, 4-6 saatte bir Metotreksat (sadece 
lökovorin)

Fomepizol İV 15 mg/kg, sonra 12 
saatte bir 10 mg/kg

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

Metanol
Etilen glikol
Disülfiram-etanol etkileşimi

Flumazenil İV 0.01 mg/kg İV 0.2 mg/kg Benzodiazepinler
Glukagon İV 50-150 mcg/kg İV 3-10 mg Kalsiyum kanal antagonistleri

β-blokörler
Hidroksikobalamin İV 70 mg/kg (5 gramı geçmeden, 30 dakikada; 3 kez tekrar 

edilebilir. 
Sodyum tiyosülfat ile birlikte uygulanır

Siyanür 

IV lipid emülsiyon %20 İV bolus 1.5 ml/kg (1 
dakikada; 5 dakika 
aralıklar ile iki kez 
tekrarlanabilir); takiben 
İV 0.25 ml/kg

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

IV bupivakain
Kalsiyum kanal antagonistleri 

ve β-blokörler için 
kurtarma tedavisi

Metilen mavisi İV 1-2 mg/kg
Yeni doğanlar: 0.3-1 mg/kg

İV1-2 mg/kg Okside edici kimyasallar 
(nitritler, benzokain, 
sülfanomidler

Okreotid SC 1 mcg/kg, 6 saatte bir SC 50-100 mcg, 6 saatte bir Oral hipoglisemik ajan alımı 
sonrası dirençli hipoglisemi

Nalokson Gerektiği kadar; tipik 
başlangıç dozu İV 0.01 
mg

Gerektiği kadar; tipik başlangıç 
dozu İV 0.4-2 mg

Opioid
Klonidin

Fizostigmin İV 0.02 mg/kg İV 0.5-2 mg (2-5 dakikada) Anti-olinerjik ajanlar (siklik 
antidepresanlar değil)

Pralidoksim (2-PAM) İV 20-40 mg/kg (5-10 dk); 
takiben 20 mg/kg/saat 
infüzyon

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

Kolinerjik ajanlar

Protamin 1 mg 100 ünite fraksiyone olmayan heparini nötralize eder
İV 0,6 mg/kg (ampirik) İV 20-50 (ampirik doz)

Heparin 

Piridoksin İzoniazidin miktarı biliniyorsa alınan grama gram
İV 70 mg/kg (max. 5 gr) İV 5 gr

İzoniazid
Gyromitra esculenta
Hidrazin

Sodyum bikarbonat İV bolus 1-2 mEq/kg; 
takiben İV infüzyon 2 
mEq/kg/saat

İV bolus 1-2 mEq/kg; takiben 
İV infüzyon 2 mEq/kg/saat

Sodyum kanal blokörleri 
İdrarın alkalizasyonu için

(Devam Ediyor)
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KLİNİK ÖZELLİKLER

• LSD hızla emilir ve semptomlar 30 dakika için-
de başlar. Psikodelik etkiler öncesinde genellikle 
sempatomimetik semptomlar vardır. Akut advers 
psikolojik etkiler zararlı davranışlara ve potansiyel 
travmalara yol açabilir. Masif aşırı dozlar koma, so-
lunum arresti, hipertermi ve koagülopati oluştura-
bilir.

• Psilosibin LSD ile benzer ama daha az şiddete sahip 
semptomlara yol açar. Ciddi tıbbi yan etkiler nadir-
dir ama nöbetler ve hipertermi bildirilmiştir.

• Meskalin LSD ile benzer ama daha zayıf halüsino-
jenik etkilere yol açar. Bu etkilere öncesinde genel-
likle GI semptomlar, sersemlik ve baş ağrısı vardır 
ve etki başlangıcı gecikir ancak 6 ila 12 saat sürer. 
Önemli morbidite ve mortalite nadirdir.

• MDMA veya ectasy yapısal olarak hem metamfe-
tamin hem de meskalinle ilişkilidir. Etkileri duysal 
ve uyarının ve duygu durumun yoğunlaşmasının 
yanında halüsinasyonları içerir. Fiziksel tablolar 
midriyazis ve yüksek nabız ve kan basıncı gibi sem-
patomimetik etkileri içerir. Bulantı, diş gıcırdatma, 
miyaljiler ve ataksi meydana gelebilir.

TABLO 107-1 Sık Kötüye Kullanılan Halüsinojenler

İLAÇ TİPİK DOZ
ETKİ 
SÜRESİ KLİNİK ÖZELLİKLER KOMPLİKASYONLAR SPESİFİK TEDAVİ

Lizerjik asit 
dietilamid 
(LSD)

20-80 mcg 8-12 sa Midriyazis 
Taşikardi
Ankiyete
Kas gerilimi

Koma
Hipertermi
Koagülopati
İnatçı psikoz
Algı bozukluğunun 

devam ettiği 
halüsinojen

Destekleyici
Benzodiazepinler
Haloperidol

Psilocybin 5-100 
mantar

4-6 mg 
psilocybin

4-6 sa Midriyazis 
Taşikardi
Bulantı-kusma
Kas gerilimi

Nöbetler (nadir)
Hipertermi (nadir)

Destekleyici
Benzodiazepinler

Meskalin 3-10 düğme
200-500 mg 

meskalin

6-12 sa Midriyazis 
Karın ağğrısı
Bulantı-kusma
Baş dönmesi
Nistagmus
Ataksi

Nadir Destekleyici
Benzodiazepinler

MDMA, 
ecstasy

50-200 mg 4-6 sa Midriyazis 
Bruksizm
Çene gerilimi
Kuru ağız
Bulantı

Hiponatremi
Hipertansiyon
Nöbetler
Hipertermi
Aritmi
Rabdomiyoliz

Benzodiazepinler
Hidrasyon
Aktif soğutma
Serotonin antagonisti

Fensiklidin 
(PCP, 
melek tozu)

1-9 mg 4-6 sa Küçük veya orta pupil boyutu
Nistagmus
Kas sertliği
Aşırı tükürük
Ajitasyon
Katatoni

Koma
Nöbetler
Hipertermi
Rabdomiyoliz
Hipertansiyon
Hipoglisemi

Benzodiazepinler
Hidrasyon
Aktif soğutma

Marihuana 
(cannabis)

5-15 mg 
tetrahidro-
kannabiol

2-4 sa Taşikardi
Konjuktiva injeksiyonu

Akut psikoz (nadir)
Panik reaksiyon (nadir)

Destekleyici
Benzodiazepinler
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• Hiperbarik Oksijen sadece karbonmonksit zehir-
lenmesinin eşlik ettiği siyanürle zehirlenmiş hasta-
larda önerilmektedir.

• Tedavi başlamadan önce siyanür maruziyetine bağ-
lı hafif ve orta semptomları olan hastaları gözlem-
leyin.

• Şiddetli bradikardi ve ya hipotansiyonu ve değişken 
mental durumu olan hastaları, siyanürden kuşku-
lanılıyorsa acilen tedavi edin. Nitrit tedavisi için 
hipotansiyon kontrendike değildir ancak hidroksi-
kobalamin ile değiştirmek isteyebilirsiniz, özellikle 
duman inhalasyonuyla yüksek karboksihemoglo-
bin düzeyi olan hastalarda.

118 VİTAMİNLER VE BİTKİSEL 
ÜRÜNLER
Christian A. Tomaszewski
Çeviri: Mehmet Cihat Demir

n VİTAMİNLER
• Yağda çözünen vitaminler A, D ve E en toksik vita-

minlerdir (Tablo 118-1).
• Suda çözünen vitaminler niasin (B3), piridoksin 

(B6) ve askorbat (C) toksik potansiyele sahiptirler.

n YAĞDA ÇÖZÜNEN VİTAMİNLER
(A, D, E, K)

EPİDEMİYOLOJİ
• Hipervitaminoz A genellikle aşırı miktarda yüksek 

potensli destek ürünler verilen çocuklarda oluşur, 
yetişkinlerde yüksek doz A vitamininin kronik alı-
mı toksisiteye neden olabilir.

• Buğday tohumu, mısır, soya fasulyesi, ayçiçeği to-
humu, morina balığı karaciğeri yüksek miktarda E 
vitamini içeriği olan gıdalardır.

• Vitamin D aktivitesi, vücutta vitamin D’nin fizyo-
lojik aktif formu olan1,25-dihidroksikolekalsiferole 
çevrilen kalsiferolden (D3) ve ergokalsiferolden 
(D2) gelir.

• Vitamin K enterik bakterilerce üretilir ve diyetle 
emilir.

TABLO 117-5 Çocuklarda Siyanür 
Zehirlenmesi Tedavisi

%100 Oksijen
%3 sodyum nitrit çözeltisi: hemoglobin düzeyine göre 

ayarlanır, 5 dakikadan daha uzun sürede IV olarak verilir* 

HEMOGLOBİN
(GRAM/100 ML)

%3 SODYUM TİYOSÜLFAT 
ÇÖZELTİSİ (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 tiyosülfat çözeltisi: 1,65 mL/kg IV
Semptomlar devam ediyorsa sodyum tiyosülfatı bir kez yarı 

dozunda tekrarla (0,825 mL/kg)
Methemoglobini izleyin ve düzeyini %30’un altında tutun
*Tanı net değilse ciddi hipotansiyon varlığında nitritlerden kaçının.

TABLO 118-1 Hipervitaminoz Semptomlar
VİTAMİN SEMPTOMLAR

Vitamin A Kronik toksisite: bulanık görme, iştahsızlık, 
anormal deri pigmentasyonu, saç kaybı, 
kuru deri, kaşıntı, uzun kemiklerde ağrı, 
kemik kırıkları, nadiren psödotümör 
serebri ve hepatik yetmezlik vakaları

Vitamin D Subakut toksisite: hiperkalsemi, anoreksi, 
bulantı, karın ağrısı, letarji, kilo kaybı, 
poliüri, kabızlık, konfüzyon ve koma

Vitamin E Kronik toksisite: bulantı, halsizlik, baş 
ağrısı, güçsüzlük ve görme bulanıklığı

Vitamin B1 
(tiyamin)

Uzun sürelerle yüksek miktar alımlarda bile 
toksisite gözlenmemiştir

Vitamin B2 
(ribofl avin)

Alınan miktardan bağımsız olarak toksisite 
gözlenmemiştir

Vitamin B3 
(niasin)

Akut toksisite: niasin ateşi, doz>100mg; 
kızarıklık, yüz-boyun ve göğüste kaşıntı, 
nadiren hipotansiyon

Kronik toksisite: doz> 2000mg/gün; 
karaciğer fonksiyonlarında anormallikler, 
bozulmuş glikoz toleransı, hiperürisemi, 
cilt kuruluğu ve renk değişikliği

Vitamin B6 
(piridoksin)

Subakut ve kronik toksisite: haft alar 
boyunca 5 gram/gün ve ya daha fazla 
dozlar;dengesiz yürüyüşle birlikte 
periferik nöropati, ayaklarda uyuşma, el 
ve kollarda benzer semptomlar, pozisyon 
ve vibrasyon duyusunda belirgin kayıp

Vitamin B12 Çok yüksek doz alımlarında bile toksisite 
gözlenmemiştir.

Folat Çok yüksek doz alımlarında bile toksisite 
gözlenmemiştir.

Vitamin C 
(askorbat)

Kronik toksisite: gut atağı, nefrolityazis, 
oksalat kristallerinin intrarenal 
birikimiyle olan renal yetmezlik, yüksek 
dozları diyare ve karın krampları 
yapabilir
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124 YÜKSEK RAKIMA BAĞLI 
MEDİKAL PROBLEMLER
Christian A. Tomaszewski
Çeviri: Mehmet Ali Karaca,
Fulya Karaca

n EPİDEMİYOLOJİ
• Akut dağ hastalığı (ADH) insidansı, yüksek-irtifa se-

rebral ödem (high-altitude cerebral edema) (HACE) 
ve yüksek-irtifa pulmoner ödem (high-altitude pul-
monary edema) (HAPE) insidansı primer olarak 
hızlı tırmanma ve uyku yükseklinden etkilenir.

• ADH insidansı 2200 ve 2700m yükseklikleri ara-
sında %17 ve %40’dır (7200 ve 9000 ft)

• HAPE insidansı ADH’dan çok daha azdır. HAPE 
Colorado’da 10000 kayakçıda 1’den az ve Mt. Kim-
ley dağcılarında %2-3 bildirilmiştir. HACE insi-
dansı HAPE’den düşüktür.

n PATOFİZYOLOJİ
• ADH hipobarik hipoksi nedeniyle oluşur ve HAPE 

ve HACE aynı patofizyolojinin uç noktaları olarak 
görülebilir.

• Hipobarik hipoksemi serebral kan akımını ve se-
rebral kapiller hidrostatik basıncı artırır, sıvı kay-

masına ve serebral ödeme (ADH’da hafif, HACE’de 
ciddidir) yol açar. Ek olarak inflamatuar endotelyal 
aktivite sonucu gelişen kapillerlerdeki artmış per-
miabilitenin de özellikle beyinde rolü olabilir.

• Hipoksemi pulmoner vazokonstriksiyonu indükle-
yen ve pulmoner kapiller basıncı artıran sempate-
tik sinir sistemi aktivitesini yükseltir.

• Artmış sempatetik sinir sistemi aktivitesi artmış 
renin- anjiyotensin, aldosteron ve antidiüretik hor-
mon (ADH) aracılığıyla oluşan azalmış idrar çıkışı-
na neden olur. Bu sıvı retensiyonu ve akciğer, beyin 
ve periferal dokularda artmış kapiller hidrostatik 
basınçla sonuçlanır.

• ADH’na yatkınlık düşük hipoksik ventilatuvar cevaba 
ve düşük vital kapasiteye bağlıdır, yatkın bireyler yük-
sek irtifaya geri dödüğünde rekürrense yatkındırlar.

• 1000-2000m gibi orta rakımda yaşayan kısmi ola-
rak alışmış bireylerin yüksek rakıma çıkışta ADH 
geliştirme olasılığı daha düşüktür.

n KLİNİK ÖZELLİKLER
• ADH genellikle deniz seviyesinin 2000 m(6600 ft) 

üzerine hızlı çıkış yapan alışmamış insanlarda gö-
rülür. En erken semptomlar hafif sersemlik ve hafif 
nefes darlığıdır.

• İçki sersemliğine benzer semptomlar rakıma ulaş-
madan 6 saat sonra başlayabilir fakat 24 saate kadar 
da gecikebilir. Semptomlar bifrontal başağrısı, ano-
reksi, bulantı, güçsüzlük ve yorgunluğu içerebilir.

• Kötüleşen başağrısı, kusma, oligüri, dispne ve güç-
süzlük ADH’nın ilerlediğini gösterir.

• ADH’da az sayıda spesifik fizik muayene bulguları 
vardır. Postural hipotansiyon ve periferal ve fasiyal 
ödem meydana gelebilir. Vakların %20’sinde loka-
lize raller belirtilmiştir. Fundoskopide kıvrıntılı ve 
dilate venler görülebilir; 5000 m üzerindeki rakım-
da retinal kanamalar sıktır.

• HACE, ADH’nın aşırı ilerlemesidir ve genellikle 
pulmoner ödemle ilişkilidir. Değişmiş mental du-
rum, ataksi, stupor ve komaya ilerleme görülür. 
Üçüncü ve altıncı kraniyal sinir felci gibi nörolojik 
bulgular olabilir.

• Yüksek rakım sendromları içinde HAPE en ölüm-
cül olanıdır. Ağır efor harcama, yükseğe hızlı çıkış, 
soğuk maruziyeti, fazla tuz alımı, uyku ilacı alımı 
ve önceki HAPE öyküsü risk faktörleridir.

• Pulmoner hipertansiyonu olan bireyler ve akut res-
piratuvar enfeksiyonu olan çocuklar HAPE geliş-
mine daha yatkındırlar.

• HAPE’nin erken bulguları kuru öküsürüğü, bozul-
muş egzersiz kapasitesini ve özellikle sağ orta akci-
ğer bölgesinde lokalize ralleri içerir.

• HAPE’nin progresyonu taşikardiye, taşipneye, din-
lenme dispnesine, ciddi güçsüzlüğe, produktif ök-
sürüğe ve yaygın rallere neden olur. Düşük dereceli 
ateş sıktır.

TABLO 123-2 Deniz Canlılarına Bağlı 
Zehirlenmelerde Erken Tedavi 
(Devamı)

DENİZ 
ORGANİZMASI

DETOKSİFİKAS-
YON İLERİ TEDAVİ

Koni salyangoz – Baskılı 
immobiliasyon 
sağla.

Destekleyici tedavi 
ver.

Deniz kestanesi Yarayı 90 dakika 
süreyle sıcak 
suyun [45 °C 
(113 °F)] içine 
batır

Görünen 
dikenleri çıkar

Yarayı eksplore et ve 
dikenleri çıkar

Sünger Su ile irrige et
Soğuk kompres 

uygula

Oral analjezik ver
Topikal veya oral 

antihistaminikleri 
düşün

Ateş solucanları Topikal %5’lik 
asetik asit 
(sirke) uygula.

Kılları çıkar

Topikal 
kortikosteroidleri 
düşün.
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• Tatlı su ile boğulayazan çocuklarda nadiren hipo-
natremi ve nöbet gelişir, ve genellikle elektrolit bo-
zukluğunun düzeltilmesiyle kolayca kontrol altına 
alınır.

• ‘Beyin resusitasyonu’ için mannitol, lup diüretik-
leri, hipertonik salin kullanımı, sıvı kısıtlamasının, 
mekanik hiperventilasyonunun, kontrollü hipoter-
mi, barbiturat koması ve intrakraniyal basınç mo-
nitorizasyonunu içeren girişimlerin yararlı etkileri 
gösterilemiştir.

• Resusitasyon sonrası dönemde vazopresörlerin de-
vamlı infüzyonu gerekebilir.

• Sıcak suda boğulmadaki kötü prognozla ilişkili fak-
törler, olay yerinde halktan kurtarıcıların uyguladı-
ğı KPR, acil serviste kardiyopulmoner reusitasyon 
(KPR) ve olay yerinde veya acil serviste asistoldür.

• Su altında kalışı ve nakli uzun süren hastalara resü-
sitasyonu sonlandirma düşünülebilir.

• Erişkin ve çocuklarda asistolden sonra tam veya 
tama yakın nörolojik iyileşme soğuk su altında 
uzun süre kalanlarda bildirilmiştir.

• Soğuk su altında kalan hipotermik kurbanlara kar-
diyak arrestte normotermik veya canlı olmadığına 
karar verilene kadar uzun süre ve agresif resusitas-
yon yapılmalıdır.

ŞEKİL 126-1. Su altında kalma (batma) algoritması. CBC =  Tam kan sayımı. CK = Kreatin kinaz. CPAP = Kontinio pozitif 
havayolu basıncı, CVP = Santral venöz basıncı, GKS = Glasgo Koma Skalası, PEEP = Pozitif and-ekspratuvar basınç, PT =  
Protrombin zamanı, PTT = parsiyel tromboplastin zamanı.

Su Altında Kalma
(Batma) Algoritması

Hastane öncesi bakım
Hızlı ve dikkatli kurtarma

Servikal vertebra önlemleri

(yaralanma şüphesi veya bilinmiyor)

Gerekli ise KPR

Transport (tüm hastalara)

Oksijen (tüm hastalara)

Acil serviste bakım
Havayolu/solunum/dolaşım

(problemleri çöz)

GKS hesapla

Eşlik eden yaralanma veya durumu tedavi et 

(örn. Hipovolemi, hipotermi, nöbet, miyokard 

enfarktüsü vs.)

GKS 13 
ve Sat O

2
 %95

GKS<13 
veya SatO

2 
<%95

Servikal vertebralar normal

Oksijen saturasyon monitorizasyonu

Yardımcı testler 

(çoğunlukla endike değil)

Saturasyon ve akciğer 

muayenesi  normal ise, hasta 

güvenle evine gönderilebilir 

Sat O
2
< %95 veya anormal 

fi zik muayene ( ral, ronkus, 

wheezing, retraksiyon vs.) 

GKS< 13 gibi yaklaşım

Normal servikal vertebra

Oksijen saturasyonu

Sat O
2
 %95 sağlamak için oksijen desteği

Gerekli ise endotrakeal entübasyon ve pozitif 

basınçlı ventilasyon

(CPAP, PEEP)

Yardımcı testler:

Akciğer grafi si, CBC, elektolitler, glukoz, troponin I, 

PT/PTT, idrar tahlili, CK,

İdrarda myoglobin, idrarda ilaç paneli

Monitorizasyon:

Asit-baz durumu, vücut ısısı, volüm durumu (idrar 

outputu, CVP vs.)  

Hastaneye yatış veya yakın 

takip/yoğun bakım ünitesinde 

izlem için transport gereklidir

4-6 saat gözle
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ŞEKİL 131-1. Yerleşimine bağlı akut karın ağrısının ayırıcı tanısı. AKA: alkolik ketoasidoz, DKA: Diyabetik ketoasidoz, 
SAL: Sol alt lob, RAL: Sağ alt lob.

Tedavi Zaman Yorumlar

Kısa öykü/muayene 

Monitorizasyon, glukoz, EKG, idrar ketonu 

IV damar yolu #1 SF

# 2 1/
2
 SF (venöz erişimi patent tutmak için IV 

infüzyon)

Elektrolit, CBC, fosfat, kalsiyum, magnezyum 

göndeilirr, gerekirse kan/idrar kültürü ve 

kritik hastalarda AKG veya venöz kan gazı 

düşünülmeli

Glukoz>400, idrarda keton + ise DKA olarak kabul et 

Presipe eden faktörler, enfeksiyon açısından araştırılır

EKG’de hiperkalemi,enfarktüs bulgusu bakılır

Gerekirse foley kateter takılır

Vital bulgular, bilinç durumu, kan şekeri, elektrolitleri 

anyon gap, venöz pH, aldığı- çıkardığı takibi yapılır 

Glukoz, elektrolit, anyon gap tekrar bakılmalı

Anyon gap>25 ise veya glukoz>800 ise veya ciddi komor-

bidite eşlik ediyorsa yoğun bakım yatışı düşünülmelidir

Anyon gap <25 ve glukoz <800 ve önemli komorbidi-

tesi yoksa yataklı servis veya diyabet ünitesine yatış 

düşünülmelidir 

Gerekirse pulse oksimetre ile takip 

Glukoz, elektrolit, anyon gap, venöz pH, bilinç durumu, aldığı 

çıkardığı kontrol edilir. Gelişteki fosfat, magnezyum, kalsiyum 

düzeylerine bakılır 

Hasta veya anyon gapde düzelme yoksa tanımlanmamış 

enfeksiyon odakları açısından değerlendirilir (prostatit, 

perirektal abse gibi)

Çocuklarda ve yeni tanı diyabetiklerde sınırsız su alımı 

kıstlanır, serebral ödem gelişimi açısından dikkatlice izlenir ve 

yatakbaşı mannitol bulundurulur 

Elektrolit, glukoz ve anyon gap kontrol edilir

Her 4 saatte bir tekrarlanır

Gerekirse oral potasyum, fosfat ve magnezyum replasmanı 

düşünülür

Geç komplikasyonlar: 

Refrakter asidoz (sepsis, insülin antikorları)

Serebral ödem

Vasküler tromboz(nadir)

Mukormikozis(nadir)

Detaylı anamnez ve muayene yapılır 

Başlangıçtaki elektrolitler, ozmolarite, anyon gap, kan 

şekeri, düzeltilmiş Na ve K değerlendirilir

İlk K+ sonraki tedaviyi belirler
K+ tedavisinden önce yeterli idrar çıkışı olması  
şarttır

Opsiyonel: Erişkin hastalarda IV insülin bolus 0.1 ünite/

kg, infüzyondan önce 

0-30. dk 

0

30 dk-1.sa

1.sa-2.sa

2.sa-3.sa

3.sa-4.sa 

2.SF 500mL/s hız ile başlanır

İlk K+ >5.3 ise insülin infüzyonu 0.1 ünite/kg/s 

başlanır. K+ kontrolü yakın zamanda görülür

İlk K+ <3.3 ve >5.3 ve idrar çıkışı varsa IV 2. 

yoldan 1/
2
 SF + 40 mEq KCL/L 250mL/s ve insülin 

infüzyonu (yukarıdaki gibi)

İlk K+ <3.3 ise insülin infüzyonu 30 dakika kadar 

durdulur, IV 2.yoldan 1/
2
 SF + 60 mEq KCL/L 

250mL/s açılır, K+  >3.3 olunca indülin infüzyonu 

yukarıda anlatıldığı gibi başlatılır

Glukoz 250-300 mg/dL’e yaklaştığında IV 

2.yoldan D5 1/
2
 SF + 20-40 mEq KCL/L ile 

değiştirilir

Hedef: 2 litre SF infüzyonu

 İnsülin infüzyonu 

 KCL 10-15 mEq/s 1/
2 
 

 SF içinde infüzyonu 

IV #1 NS 200-250 mL/s 

#2 1/
2
 SF (veya D5 1/

2
 SF) + 20-40 mEq KCL/L 

200-250 mL/s

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

Magnezyum replasmanı düşünülür (IV 1.yoldan 

2 gr Mg SO4)

Hedef: 3-4 L sıvı 4 saatte

İnsülin infüzyonunda en az 12 saat veya anyon 

gap düzelene kadar devam edilir
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ŞEKİL 135-1. A. Mikrositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korpüsküler hacim; RBC=kırmızı kan hücresi; 
RDW=eritrosit dağılım genişliği; B. Normositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korpüsküler hacim; RDW=eritrosit 
dağılım genişliği. C. Makrositik aneminin incelenmesi. MCV=ortalama korpüsküler hacim; RDW=eritrosit dağılım geniş-
liği.

Düşük MCV

Artmış RDW

Ferritin düşük

Demir eksikliği

Ferritin normal 

Kronik hastalık anemisi 

Sideroblastik anemi (herediter 

veya kurşun zehirlenmesi)

RBC sayısı düşük RBC sayısı normal veya yüksek 

Talesemi 

Normal MCV

Retikülosit sayısı 

normal

RDW normal

Kronik hastalık 

anemisi

Böbrek yetmezliğine 

bağlı anemi

Demir, vitamin B
12

  

veya folat eksikliği

Yüksek RDW 

Artmış retükulosit

sayısı 

Coombs testi pozitif

Otoimmun nedenler

Yüksek MCV

Artmış RDW Normal RBC 

Serum Vitamin B
12

, 

folatve/veya homosistin 

düzeyleri ölçülür

Alkol bağımlılığı

Karaciğer hastalığı

Hipotiroidizm

İlaca bağlı

Miyelodisplastik

sendromları

Vitamin B
12

 veya

folat eksikliği

Coombs testi negatif

Enzimopatiler 

(glukoz 6-fosfat 

dehidrogenez 

eksikliği)

Hemoglobinopatiler 

(örn. orak hücre 

anemisi)

Kronik hastalık anemisi

Hiptiroidzm

Vitamin C eksikliği

Normal RBC 
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• Oral rehidrasyon, şüphelenilen dehidrasyon için 
teşvik edilmelidir. IV kristaloid 1.5 katı idame için 
de kullanılabilir.

• Oksijen takviyesi hipoksi için gerekir.
• EKG ve kardiyak görüntüleme kardiyopulmoner 

sendromu olan hastalar için uygundur.
• Kültürler alınmalıdır ve geniş spektrumlu antibiyo-

tikler akut enfeksiyon semptomları gösteren hasta-
larda uygulanmalıdır.

• Kan değişimi belli koşullarda düşünülmelidir –ap-
lastik krizler, kardiyopulmoner dekompanzasyon, 
hamilelik, felç, solunum yetmezliği, genel cerrahi 
ve priapizm (ürolojik konsültasyon gerektirir)

• Kabul kriteri pulmoner, nöroloji aplastik ya da enfek-
siyon krizler; splenik sekestrasyon; inatçı ağrı; inatçı 
bulantı ve kusma; ya da belli olmayan tanıyı içerir.

• Taburcu edilen hastalar için yakın takip ayarlan-
ması, vücut ısısı 38oC’nin üzerine çıktığı anda geri 
dönmesinin söylenmesi. 

n ORAK HÜCRE HASTALIĞININ 
VARYANTLARI

• Spesifik anormallik ve homozigot, heterozigot ya 
da orak hücre özelliğiyle kombine edilmiş olması-
na bağlı olarak OHH’na semptom vermeyen diğer 
hemoglabinopatiler vardır ve görüntüde çeşitlilik 
gösterir.

n TALASEMİ
• Talasemiler globin zincirinin bozuk sentezlenme-

sinden meydana gelen, mikrositer, hipokromik, 
heomlitik anemiyle sonuçlanan kalıtsal bozukluk-
lardır. 

• Hastalığın derecesi tipe ve genetik anormalliklerin 
sayısına bağlıdır.

• Talasemi minör hastalarının hafif mikrositer ane-
misi vardır ve genellikle semptom göstermez

• Hepatosplenomegali, sarılık, kemiksel değişiklikler 
gösteren talasemi majör hastaları enfeksiyon ve kan 
değişimi gerektiren ciddi anemi için büyük risk al-
tındalardır.

• Kan değişiminden kaynaklanan aşırı demir yük-
lenmesi gerçekleşebilir.

n GLUKOZ-6-FOSFAT- 
DEHİDROJENAZ EKSİKLİĞİ

• Glukoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikliği en yaygın 
KKH enzimopatidir

• Bu, Hb çökelmesine, dalak tarafından KKH nin ay-
rılmasına ve hemolize neden olur.

• Hastaların çoğu semptom göstermez.
• Oksidatif strese (ilaç tedavisi, enfeksiyon, bakla) 

maruz kalmak hemolize neden olur.

• Değerlendirme, eksiksiz kan sayısı ve retikülosit 
sayısı, bilirubin seviyesi, serum aminotransferaz ve 
laktak dehidrojenazı içerir.

• Tedavi, ciddi anemi için eğer saptanırsa enfeksiyo-
nun erken tedavisi ve kan değişimi içerir. 

n HEREDİTER SFEROSITOZ 
• Kalıtsal sferositoz, Küçük sert KKH oluşturan erit-

rosit hücresi bozukluğundan meydana gelir. Bu, 
dalak tarafından yapılan destrüksiyonun artması-
na ve KKH üretiminde dengeliyici bir artışa sebep 
olur.

• Komplike Şikayetler, aplastik ve megaloblastik 
krizleri, kolesistit, splenomegali, sarılıklı hemoliz 
içerir.

• Tedavi ciddi vakalarda kan değişimi ve splenekto-
mi içerir.

139 TRANSFÜZYON TEDAVİSİ
T. Paul Tran
Çeviri: Elif Öztürk

n EPİDEMİYOLOJİ
• Birleşik Devletler’de her yıl yaklaşık 12 milyon 

paketlenmiş kırmızı kan hücresi tranfüze edilir. 
Birleşik Devletler’de her yıl yaklaşık 12 milyon 
paketlenmiş kırmızı kan hücresi tranfüze edilir. 
Bu rakam zamanla değişir ve bu değşiklikler BM 
hasta nüfusundaki geniş çaplı eğilimi, yaşlanma 
uygulama kılavuzları ve kan ürünlerine olan gü-
veni yansıtır.

n PATOFİZYOLOJİ
• Transfüzyon terapisindeki iki yaygın amaç hacim-

sel genişleme ve artan oksijen taşıma kapasitesidir 
• Şok anında, hacimsel genişleme oksijen taşıma ka-

pasitesinden önceliği alır.
• Transfüzyon terapisindeki daha az yaygın amaçlar 

ise pıhtılaşma faktörleri ya da trombosit aracılığıyla 
kanama diyatezi düzeltmesini içerir.
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• Fundoskopik muayane nulguları retina kanamala-
rı, sızıntıları ve “sosis bağlı” damarları içerebilir.

• Belirtiler dehidrasyonla birlikte daha kötüye gi-
der.

TANI VE AYIRICI TANI 
• %60’ın üzerinde hematokrit ve 100.000/mm3’ün 

üzerinde WBC sayımı genellikle hiperviskozite 
sendromuna neden olur. 

• Yükselmiş serum viskozitesi (> 5 cP), rulo formas-
yonu (bozuk para gibi yığılmış kırmızı hücreler), ya 
da anormal protein elektroforezi (IgM> 4 gram / 
dL) tanıyı destekler.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK
• İntravenöz izotonik sıvılar uygulayın ve plazma-

ferez veya lökoferez ilgili bir hematologa danışın
• Koma hastalarında bir erteleme önlemi; 1000 ml 

flebotomi ile birlikte 2 ile 3 L arası izotonik sıvıların 
eş zamanlı olarak infüzyonudur. 

• Kırmızı hücre nakli, kan viskozitesini arttırabilece-
ği için tavsiye edilmez. 

n TROMBOEMBOLİZM

EPİDEMİYOLOJİ
• Tromboembolizm kanser hastalarında ölüme se-

bep olan, ikinci önde gelen nedendir.
• Semptomatik derin ven trombozu kanserli hastala-

rın yaklaşık %15’inde bulunur ve bunların da yarı-
sına yakınının malignasisi bulunur. 

PATOFİZYOLOJİ
• Malignite bir hiperkoagülabilite durumudur. Ne-

oplastik hücreler ve kemoterapi intimal yaralanma-
lara neden olabilir. Obstrüktif tümörler genellikle 
azalan hareketlilik ile şiddetlenen venöz staza ne-
den olurlar. 

• Talidomid, sunitinib ve bevacizumab gibi anjioje-
nez inhibitörleri, tromboz ile ilişkilidirler.

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK
• Derin ven trombozu ve pulmoner emboli tanısı ve 

yönetimi için 27. Bölüm’e bakın.

n BULANTI VE KUSMA
PATOFİZYOLOJİ
• Kemoterapi genellikle bulantı ve kusmaya sebep olur. 

KLİNİK ÖZELLİKLER
• Yakın bir kemoterapi geçmişi ile başvuran hastalar 

dehidrasyon belirtileri gösterebilirler

TANI VE AYIRICI TANI
• Bulantı ve kusmanın diğer sebepleri, radyasyon en-

terit, bağırsak tıkanıklığı, enfeksiyon ya da tümör 
sızıntısı ve artan kafa içi basıncı olabilir. 

ACİL SERVİS BAKIMI VE TABURCULUK
• İzotonik kristalloidlerle hastaları rehidrate ve elekt-

rolit anormallikleri gerektiği gibi tedavi.
• Antiemetik ilaçları uygulayın (Tablo 141-2).

TABLO 141-2 Kemoterapi ile İndüklenen 
Kusma için Antiemetik Ajanlar

SINIF VE AJAN ERİŞKİN DOZU YORUMLAR

Dopamin reseptör antagoinstleri
Metoklopro-

mid

Prometazin

10 mg IV veya IM

25 mg IV veya IM

Doz ilişkili 
ekstrapiramidal 
yan etkiler

IV kullanımı yaygın 
ancak FDA 
onaylı değil

Seratonin antagonistleri
Dolasetron 

Granisetron

Ondansetron 

5 dakika içinde 
100 mg IV (veya 
1.8 mg/kg)

5 dakika içinde 
10 mikrogram/
kg IV 

15 dakika 
içinde 32 mg 
(veya 0.15 
mikrogram/
kg IV

Konstipasyon, 
başağrısı

Kortikosteroidler
Deksametazon 20 mg IV Mekanizma 

bilinmiyor, 
immunsupresyon 
yapmaz

Benzodiazepinler
Lorezepam 1-2 mg IV Sedasyon, 

anksiyolitik
Histamin reseptör antagonistleri

Difenhidramin 50 mg IV veya IM Teröpatik etkisi 
düşük 

Kısaltmalar: FDA=US Food and Drug Administration
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ÜVEİT/İRİTİS

• İritis ön üveal yolun (iris ve silier cisim) infl amas-
yonudur. Kırmızı göz, fotofobi ve görmede azalma 

• Konsensual fotofobi, perilimbal kızarıklık, miyotik 
pupil tanıda karateristiktir. Yarık lamba muayene-
sinde ön odacıktaki beyaz küreleri gösterir. Flore-
san muayene etyolojiyi sapatmak amacıyla yapıl-
malıdır.

• Semtomatik tedavide homatropin ve tropikamid 
yardımcıdır. Steroid damla da değerlidir fakat göz 
doktoru tarafından planlanmalıdır.

• İritis tanısı konulduğunda, sistemik etiyolojiyi 
açıklamak için acil serviste uygun tetkikler yapıl-
malıdır (Tablo 151-2).

• Göz konsültasyonu 24-48 saat içinde uygundur.

ENDOFTALMİT

• Endoft almit globun derin yapılarının infl amasyo-
nudur, ameliyat sonrası, penetran travma, hema-
tolojik yayılım pozitifse görülebilir. Stafilokoklar, 
streptokoklar, haemofilius ve bacillus patojenler-
dir.

• Hastalar baş ağrısı, göz ağrısı, fotofobi, çapaklanma 
ve görme kaybı ile gelir. Muayenede kapak ödemi 
ve eritemi, kemozis, hipopion görülür.

• Acil göz konsültasyonu gerekir. Tedavide intraokü-
ler ve sistemik antibiyotik kullanılır. Steroidler göz 
doktoru tarafından kullanılabilir.

VİTRÖZ HEMORAJİ

• Travma yada neovaskülarizasyon ile vitreus ekleri-
nin çekilmesi vitreusun içinde yada arkasında ka-
namaya neden olur.

• Böyle kanamalar diabetic retinopati, orak hücre 
hastalığı, retina dekolmanı, santral retinal ven ok-
lüzyonu, lupus, vitreus ayrılması ve sarsılmış bebek 
sendromu ile ilişkilidir. Nadiren subaraknoid kana-
ma ile görülür.

• Hastalar bize siyah noktalarla birlikte olan ani ağrı-
sız görme kaybı, puslu görme ile gelir.

• Acil göz konsültasyonu gerekir ve retina dekolma-
nını ekarte etmek için okuler US kulanılmalı.

n OKÜLER TRAVMA
SUBKONJONKTİVAL HEMORAJİ

• Konjonktival kan damarlarının travma, hapşırma, 
gagging, yada valsalva manevrası ile yaralanması 
kendini 2 haft a içinde spontan sınırlar.

• Ne zaman ki dense, sirkümferensiyal kanamalı ke-
mozis ile karşılaşılırsa glob rüptürü dışlanmalıdır.

KONJONKTİVAL ABRAZYON, LASERASYON 
VE YABANCI CİSİM

• Bu corneal lezyonlar öncelikle görme kaybı olma-
dan yabancı cisim hassasiyeti ile gelir. Floresan 
yarık lamba muayenesi olmadan görmek imkansız-
dır.

• Abrazyon yada laserasyon durumunda intraokuler 
yabancı cisim dışlanmalıdır. Seidel testi yapılmalı 
fakat bazen küçük laserasyon spontan kapanırsa 
yanlış negative sonuç verebilir.

• Yüzeyel konjonktival lezyonlar 2 yada 3 gün eritro-
misinli merhem ile tedavi edilir.

TABLO 151-2 İritis Ayırıcı Tanısı
Sistemik hastalıklar

Juvenil romatoid artrit

Ankilozan spondilit

Ülseratif kolit

Reiter sendromu

Behçet hastalığı

Sarkoidoz

İnfeksiyonlar

Tüberküloz

Lyme hastalığı

Herpes simplex

Toxoplazmozis

Varisella zoster

Sifiliz

Malignensi

Lösemi

Lenfoma

Malign melanom

Travma/çevresel

Korneal yabancı cisim

Post-travmatik

Ultraviole keratiti
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boşluklar masseterik, pterigomandibular, yüzeyel 
temporal ve derin temporal boşluklardır.

• Bu boşlukların enfeksiyonları, genellikle ağız içi 
kaynaklı olup, polimikrobiyaldir. Sorumlu olan 
organizmalar genellikle streptococcus, peptostrep-
tococcus, bacteriodes, prevotella, porphyromonas, 
fusobacterium, actinomyces, veillonella ve anaero-
bik spiroketlerdir. 

• Bu boşluklardaki abse bukkal, submandibular veya 
sublingual alanlarda şişliğe neden olur. Hastalarda 
ateş, ağrı, eritem ve trismus gözlenir.

• Kontrastlı BT selüliti abseden ayırmada faydalıdır 
ve eğer abse mevcutsa, absenin yaygınlığını göste-
rir.

• Mastikatör boşluğun tüm komponentleri birbiriy-
le bağlantılı ve boyundan mediastinuma uzanan 
doku tabakalarıyla bağlantılı olduklarından, enfek-
siyonun yaygınlığı etkin bir şekilde tanımlanmalı 
ve tedavi hızla başlanmalıdır.

• Havayoluna bası nadirdir, ancak göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

• Acil servis tedavisi stabilizasyon, antibiyotik teda-
visi (Tablo 152-1 ve 152-2), kulak-burun-boğaz 
konsültasyonu ve hospitalizasyonu içerir.

n TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 
BOZUKLUKLARI

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 
FONKSİYON BOZUKLUĞU
• Temporomandibular eklem hem dönme hem de 

kayma hareketini birleştirir. Anatomik iç düzensiz-
likler ve sistemik hastalıklar temporomandibular 
eklem fonksiyon bozukluğuna neden olabilir.

• Hastanın temel yakınması çoğunlukla çiğneme 
kaslarından birine lokalize olan ağrı veya çiğneme 
ile tek veya her iki TME’de ortaya çıkan ağrıdır.

• Tanı klinik olarak konulur. Travma ile gelen hasta-
da BT yada panoramik tomografi gereklidir.

• Travmatik olmayan durumların tedavisinde sıcak 
kompres, yumuşak diyet, analjezik, NSAI ve diş he-
kimine yönlendirilmelidir.

• Fraktürler oral maksilofasiyal cerrah tarafından de-
ğerlendirilmelidir.

MANDİBULA ÇIKIĞI
• Mandibula anterior, posterior, lateral veya superior 

yönde çıkabilir.

• En sık anterior çıkık görülmektedir.
• Akut çene çıkığı ile gelen hastalar çoğunlukla şid-

detli ağrı, konuşmada ve yutmada güçlük ve ma-
loklüzyon ile gelir.

• Anterior çıkıkta ağrı tragusun önündedir ve ağzın 
çok açılması sonucu gelişir.

• Diğer mandibular çıkıklar travma sonrası gerçekle-
şir.

• Travmatik olmayan anterior çıkıkların tanısı klinik 
olarak konulur.

• Herhangi bir travmatik çıkık dahil diğer çıkıklarda 
direk grafi, panorex yada BT gereklidir.

• Kırığın eşlik etmediği kapalı anterior çıkıklarda 
redüksiyon denenebilir. Redüksiyon analjezik, kas 
gevşetici yada prosedürel sedasyon ile daha kolay 
olur.

• Anterior çıkıklarda oturan bir hastada baş parmak-
lar molar dişler üzerine yerleştirilir ve aşağı ve ar-
kaya doğru basınç uygulanır. Birkaç kat spanç ko-
ruma amaçlı eldivenli baş parmak üstüne konur.

• Açık, superior, kırığın eşlik ettiği sinir yaralanması-
nın bulunduğu veya kapalı tekniklerle redükte edi-
lemeyen çıkıklarda acilen çene cerrahisine konsülte 
edilmelidir.

• Akut çıkığın başarılı redüksiyonundan sonra has-
talar taburcu edilebilir, yumuşak diyet ve 2 haft a 
boyunca ağızlarını 2 cm’den daha fazla açmamaları 
önerilmelidir.

ŞEKİL 152-1. Oturmakta olan hastada disloke mandibula 
redüksiyonu. Başparmaklar azı dişlere yerleştirilir ve aşağı 
ve geri yönde basınç uygulanır.



545BÖLÜM 154 • AĞIZ VE DİŞ ACİLLERİ

• Tek başına veya nazal dekonjestan gibi diğer yar-
dımcı önlemlerle birlikte nazal serum fizyolojik ir-
rigasyonu belirtilerin şiddetini azaltabilir. Ribaunt 
mukozal konjesyon veya ödemi önlemek için oksi-
metazolin gibi topikal dekonjestanların kullanımı-
nı yaklaşık olarak 3 gün ile sınırlandırın.

• Akut bakteriyal rinosinüzitte ampirik antibiyotik 
tedavisine başlanılmalı; amoksisilin klavulonik asit 
22.5 mg/kg günde iki kez çocuklarda ve erişkinler-
de. Sadece amoksisilin, makrolid ve trimetoprim 
sulfametaksazol arasında belirgin bir fark gösteri-
lememiştir.

• Menenjit, kavernöz sinüs trombozu, intrakranial 
abse, orbital selülit ve osteomiyelit komplikasyon-
larıdır. 

154 AĞIZ VE DİŞ ACİLLERİ
Steven Go
Çeviri: Mustafa Boz

n OROFASİYAL AĞRI
• Normal bir erişkinde 32 adet kalıcı diş bulunur.
• Tablo 154-1 de orofasiyal ağrının ayırıcı tanısı var-

dır.

ODONTOJENİK KÖKENLİ AĞRI
Diş Çıkması ve Perikoronit
• Rahatsızlık yaygın biçimde bebeklerde primer veya 

geçici dişlerinin çıkması ile ilgilidir. Huzursuzluk, 
salya akması ve azalmış oral alım sık görülen bul-
gulardır.

ŞEKİL 154-1. Dişleri isimlendirilmesi.

ŞEKİL 154-2. Dental anotomik birim ve tutunma parçası.

Kalıcı dişler

Süt Dişleri

Kalıcı 

maksiller

sağ birinci molar

Kalıcı 

maksiller sağ 

üçünci molar

Kalıcı maksiller sol 

ikinci premolar

Kalıcı 

mandibuler sol 

köpek dişi

Maksiller

sağ birinci 

molar süt dişi

Mandibuler

sağ yan kesici 

süt dişi

Mine

Dentin

Kök kanalı

Siment

Periodantal 

ligaman 

Alveolar 

kemik

Apeks (uç)

Taç

Kök

Maksiller sol ikinci 

molar süt dişi

Mandibuler sol süt 

köpek dişi



552 KISIM 17 • GÖZ, KULAK, BURUN, BOĞAZ VE AĞIZ CERRAHİSİ

• Tanı şüpheli olduğu zaman, pürülan materyalden 
iğne aspirasyonu, BT veya ultrason tanıyı doğrula-
mak için yardımcı olur.

TEDAVİ

• Peritonsiller apse için pürülan materyalden iğne 
aspirasyonu (18 veya 20 gauge) hem tanısal hem 
tedavi edicidir. Hastaların %90’ı bu şekilde etkin 
tedavi edilebilir.

• İğne 1 cm’den derine batırılmamalıdır, çünkü aksi 
takdirde iğne internal karotid artere batırılabilir 
(tonsilin lateral ve posterioruna doğru uzanır).

• Deneyimli klinisyenler tarafından lokal anestezi-
den sonra, insizyon ve drenaj yapılmalıdır (İ&D).

• Daha ciddi vakalarda kulak-burun-boğaz konsül-
tasyonu istenmelidir.

• Yeterli drenaj ve aspirasyondan sonra, antibiyotik 
tedavisi uygulanmalıdır. Penisilin VK 500 milig-
ram PO günde 4 kez, klindamisin 300 ila 400 mi-
ligram günde 3 kez 10 gün süreyle kullanılabilir.

n ERİŞKİN EPİGLOTTİTİ 
(SUPRAGLOTTİT) 

PATOFİZYOLOJİ

• Epiglottit, tipik olarak epiglotun infl amasyonu ile 
karakterize, fakat tüm supraglottik bölgeyi de içe-
ren enfeksiyöz bir süreçtir.

• Vakaların çoğu erişkinlerde görülür, Haemophylus 
infl uenza Tip B konjuge aşısından sonra görülür.

• Vakaların çoğunda etken streptococcus ve staph-
ylococcus türleri etkenkir, ancak virüsler ve man-
tarlar da etken olabilir.

KLİNİK ÖZELLİKLER

• Hastaların tipik olarak 1-2 günlük öyküsü olur, kö-
tüleşen disfaji, ağrılı yutma ve dispne (yatar pozis-
yonda artan) ile başvururlar .

• Hastalar kendilerini dik oturup öne uzanmış po-
zisyona alırlar, ağızdan salya akması ve inspiratuar 
stridor görülebilir.

• Diğer semptomlar anksiyete, ateş, taşikardi, servi-
kal lenfadenopati, trakea ve larinksin palpasyonla 
hassasiyetidir.

TANI VE AYIRICI TANI

• Tanı hikaye, fizik muayene, radyoloji ve fiberoptik 
laringoskopi ile koyulur.

• Lateral servikal yumuşak doku grafisinde valleku-
lanın tıkanmasıyla beraber epiglot ödemi görülür 
(parmak izi işareri) (bkz. Şekil 155-2).

• Direk fiberoptik laringoskopide klasik olarak kiraz 
kırmızısı epiglot görülür.

• Ayırıcı tanıda farenjit, enfeksiyöz mononükleozis, 
krup, derin boşluklu boyun apsesi, dift eri, boğma-
ca, larenks travması, yabancı cisim aspirasyonu ve 
laringospazm yer alır.

TEDAVİ

• Tanısı şüpheli epiglottit vakalarında acil kulak-
burun-boğaz konsültasyonu gerekir ve acil servis 
doktorunun kalıcı bir açık havayolu sağlamak için 
hazırlıklı olmalıdır.

• Hasta dik oturur pozisyonda tutulmalı ve sakinleş-
tirilmelidir.

• Başlangıç havayolu tedavisi nemlendirilmiş destek 
oksijen tedavisi ve hastayı rahat pozisyona almayı 
içerir. Helioks havayolu direncini azaltmak için ge-
çici olarak verilebilir.

• Bozulmuş anatomiye bağlı olarak endotrakeal en-
tübasyon zor olabilir ve bu nedenle ameliyathanede 
uyanıkken fiberoptik entübasyon tercih edilebilir.

• Hekim, hastaya entübasyon başarısızlığı durumun-
da cerrahi havayolu sağlama, krikotirotomi ve iğne 
krikotirotomi yapmaya hazırlıklı olmalıdır.

ŞEKİL 155-2. Akut epiglotit. Okla işaretlenen yumuşak 
doku dozunda çekilen yan servikal grafide baş parmak işa-
reti oluşuran kalınlaşmış epiglottur. 



575BÖLÜM 163 • OMURGA VE SPİNAL KORD TRAVMALARI

• Direk grafiler gizli kırıkları ve ligament yarlan-
malarını atlayabilir, klinik olarak normal servikal 
omurga diyebilmek için dikkat dağıtıcı başka yara-
lanması olmayan hastalarda seri servikal omurga 
muayenesi yapılmalıdır.

• Fleksiyon ve ekstansiyon dalgalarına maruz kalmış 
hastalar klinik olarak netleşmiyorsa ligament hasa-
rı olmuş olabilir. 3.7 mm’ den fazla basamaklanma 
ya da 11 dereceden fazla açılanma servikal instabi-

liteyi gösterir. Normal fleksiyon/ekstansiyon grafisi 
olan fakat inatçı ağrısı olan hastalar 3-5 gün içinde 
uzman kontrolüne gitmek üzere sert servikal collar 
yerleştirilerek takip edilebilir.

• Bir tane servikal vertebra kırığı olan hastaların 
%10’unda başka bir vertebrada da kırık vardır. Bu 
nedenle spinal kolon yaralanmalarında tüm ver-
tebral kolonun radyografik olarak değerlendirilme-
si yapılmalıdır.

ŞEKİL 163-1. Duyu muayenesi için dermotomlar.

TABLO 163-2 Yarı Spinal Kord Sendromları 
SENDROM ETİYOLOJİ SEMPTOMLAR PROGNOZ*

Anterior kord Direkt anterior kord basısı,servikal 
omurganın fl eksiyonu, anterior 
spinal arterin trombozu

Lezyon altında ağrı ve ısı his kaybı ile beraber olan total 
paralisi, propiroception ve vibrasyon fonksiyonlarının 
korunması

Kötü

Merkez kord Hiperekstansiyon yaraları, spinal 
korda kan akışının kesilmesi, 
servikal spinal stenoz

Quadriparezi,üst ekstremitelerde alta göre daha fazladır. 
Gene üstte fazla olmak üzere kısmi ağrı ve ısı kaybı 
vardır.

İyi

Brown-Sequard Spinal kordun transvers yarı 
kesisi, unilateral kord basısı

İpsilateral spastik parezi, proprioseption ve vibrasyon 
hissi kaybı, ve kontralateral ağrı ve his kaybı

İyi

Cauda equina Periferel sinir hasarı Alt ekstremitede değişken motor ve sensor kaybı, siatik, 
bağırsak ve mesane disfonksiyonu ve eyer seklinde 
anestezi

İyi

*Hastanın prognozu ikincil yaralanmalardan kaynaklanan sıkıntılar engellendiğinde daha iyi olur.



594 KISIM 20 • KEMİK VE EKLEM YARALANMALARI

• Nörovasküler defisitlerden olan komplikasyonlar 
acil veya gecikmiş olabilir. Kompartman sendromu 
ağrının 5 klasik bulgusu olan ağrı, solukluk, pares-
tezi, nabızsızlık ve paralizi ile ortaya çıkar.

• Kırığın uzun dönem komplikasyonları malunion, 
nonunion, avasküler nekroz, artrit ve osteomyeliti 
içerir.

n ACİL SERVİSTE BAKIM VE 
TABURCULUK

• Soğuk uygulama ve elevasyonla şişmeyi kontrol 
altına alınız. Şişme ilerlemeden yüzük ve saat gibi 
objeleri yaralanma yerini sıkmaması için çıkarın.

• Ağrı kontrolü sağlanmalıdır. 
• Kırık deformitesini sarsmadan longitudinal yeri-

ne traksiyon ile endike olan durumlarda redükte 
ediniz; (1) ağrıyı dindirmek; (2) nörovasküler ya-
pıların üstündeki gerilimi rahatlatmak; (3) keskin 
kemikli parça üstteki deride hissedildiği zaman ka-
palı kırığın açık kırığa dönüşüm riskini azaltmak; 
ve (4) nabızsız distal ekstremitede dolaşımı düzelt 
(en kritik zaman)

ŞEKİL 171-1. Kırık hattı değerlendirilmesi. A. Transvers. 
B. Obliq. C. Spiral. D. Ufalanmış. E. Parçalı. F. Torus. G. Ye-
şilağaç.

ŞEKİL 171-2. Büyüyen çocukta epifizal anatomi.

ŞEKİL 171-3. Epifizal tabaka kırıkları Salter ve Harris sı-
nıfl andırılmasına dayandırılır.

Metafi z

Fizis (epifi ziyel plak)
Epifi z



609BÖLÜM 176 • DİZ VE BACAK YARALANMALARI

• Çıkıkların %90’ı posterioradır. %10 çıkıklar anteri-
ordadır.

• Kalça çıkıkları asetabular veya femur başı kırıkla-
rıyla ilişkili olabilir.

• Nörovasküler durumu değerlendiriniz.
• Kalça ve pelvis radyografileri kalça çıkılarını değer-

lendirmede kullanılır. Femur ve asetabulumun ileri 
değerlendirilmesi judet grafi veya BT ile yapılabilir.

• Kalça çıkıklarını avasküler nekroz varlığını azalt-
mak için 6 saat içinde düzeltiniz.

• Kalça redüksiyonunun en yaygın tekniklerinden 
biri Şekil 175-1’de açıklanmıştır.

• İlk radyografilerde belli olmayan yaralanmaları de-
ğerlendirmek ve redüksiyonu doğrulamak için re-
düksiyon sonrası radyografileri veya BT istenebilir.

n FEMORAL ŞAFT KIRIKLARI
• Femoral şaft  kırıkları; en çok yüksek enerjili trav-

maya sekonder genç hastalarda görülür.
• Patolojik kırıklar maligniteye bağlı oluşabilir.
• Klinik özellikler, ağrı, şişme, deformite ve kısalma 

içerir.
• Hastayı nörovasküler durum, açık kırık bulguları 

ve diğer yaralanmalar açısından değerlendiriniz.
• Radyografileri kırıkları değerlendirmek için çeki-

niz.
• Acil servis tedavisi; hastada siyatik sinir yaralan-

ması yoksa veya büyük kontaminasyonlu açık kırık 

yoksa ekstremiteyi traksiyon, atelle atellemeyi içe-
rir.

• Acil ortopedi konsültasyonu istenmelidir.
• Açık kırıklar geniş spektrumlu antibiyotik gerekti-

rir.

176 DİZ VE BACAK 
YARALANMALARI
Sandra L. Najarian
Çeviri: Ziba Songur

n KIRIKLAR
KLİNİK ÖZELLİKLER

• Patella kırığı olan hastalar lokalize hassasiyet, şişme 
ve sıklıkla, bozulmuş ekstansör mekanizmayla (diz 
ekstansiyonunu yapamama veya yerçekimine karşı 
düz bacakla karşılık verme) kendini gösterir.

• Transvers kırıklar patella kırıklarının en sık görü-
len tipidir; diğer tipler parçalı, non-deplase, verti-
kal ve avülzyon tipleridir.

• Femoral kondil kırıkları olan hastalar kendini ağrı, 
şişme, deformite, rotasyon, kısalma ve yürüme zor-
luğu ile gösterir.

TABLO 175-4 Proksimal Femur Kırıkları: Tedavi Şemaları
KIRIK ACİL SERVİSTE YÖNETİM TABURCU VE TAKİP KOMPLİKASYON LAR
Femur başı Hızlı ortopedi konsültasyonu; 

dislokasyonun acil kapalı 
redüksiyonu; kapalı başarısız olursa 
ARİF  

Ortopedi veya travma servisine 
yatış

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

Femur boynu Ortopedi konsültasyonu; 
operasyonsuz takiple total kalça 
artroplastisi arasında değişir

Ortopedi servisine yatış AVN; enfeksiyon; DVT ve/
veya pulmoner emboli

Trokanter majus Analjezik; kontrollü ağırlık verme 1-2 hft  ortopedi takibi; deplasman 
>1 cm ise olası ARİF

Nadiren kaynamama

Trakanter minus Analjezik; tolere edildiği ölçüde 
ağırlık verme; olası patolojik kırık 
için inceleme

1-2 haft a içinde ortopedi veya AH 
takibi; patolojik kırıklar için 
yatış veya yakın takip

Nadiren kaynamama

İntertrokanterik Ortopedi konsültasyonu Nihai ARİF için yatış; AH veya 
hastane doktoru tarafından 
preoperatif değerlendirme ve 
onay gerekebilir

DVT ve/veya pulmoner 
emboli; enfeksiyon

Subtrokanterik Ortopedi konsültasyonu; Hare ® veya 
Sager® splinti

ARİF için yatış DVT ve/veya pulmoner 
emboli; enfeksiyon; 
yanlış kaynama (kısalmış 
ekstremite); kaynamama

Kısaltmalar: AVN=avasküler nekroz, DVT=derin ven trombozu, ARİF=açık redüksiyon internal fiksasyon, AH=aile hekimi



618 KISIM 21 • KAS İSKELET BOZUKLUKLARI

• zayıflık, dermatomal dagılım alanında azalmış ref-
leksler içerir. 

• Servikal ve lumbar radikulopati işaret ve semptom-
ları Tablo 179-2 ve Şekil 179-2’de özetlendi. 

• Torasik sinir kökü kompresyonu ağrının gögüs ya 
da karına yayılmasına neden olabilir. 

• Myelopatide sinsi başlangıçlı ağrı, bozulmuş ince 
motor hareketler, yürüyüş bozuklukları, hiperref-
leksi ya da klonus, cinsel ya da üriner disfonksıyon 
görülebilir. Pozitif babinski işareti olabilir. 

• Taşma inkontinansı olsun ya da olmasın üriner 
tutulum, cauda eqina sendromunun en sık bulgu-

sudur. Azalmış rektal tonus ve eyer tarzı anestezi 
(kalça üzerende, uyluk arkasında ve perianal böl-
gede hissizlik)

• Spinal patolojinin karakteri, spesifik fizik muayene 
bulguları Tablo 179-3’te özetlendi. 

• Boyun ve sırt ağrısı olan çoğu hasta lokalize sertlik 
ve azalmış hareket aralığından şikayet eder. 

• Ateş, gece terlemesi ya da malignensi, infeskiyon 
ya da romatolojık hastalıklar için endişe verici kilo 
kaybı gibi sitemik şikayetler ağrı ile birleşebilir. 
Gece ağrısı ya da aralıksız ağrı ciddi patolojileri 
akla getirmelidir. 

• Disk herniasyon ağrısı valsalva, öksürme ya da 
oturma ile artabilir. 

• Spinal stenoz ağrısı, yürüme, ayakta durma ya da 
sırt gerimi ile şiddetlenen bilateral siyatik ağrı ile 
karakterizedir. omurga fleksiyonu ya da dinlenme 
ile rahatlayabilir. 

n AYRICI TANI
• Nontravmatik boyun ve sırt ağrısı hastalarının ço-

gunda görüntüleme ve laboratuar testleri gerek-
mez. 

• Yakın zamanlı travma ve servıkal ağrı için NEXUS 
kriterleri görüntüleme ihtıyacını belirlemede ya-
rarlıdır (Bölüm 163 ayrıntlı spinal travma için).

• Omurga grafisi düşük sensitif ama bazı hasta grup-
larında kullanılabilir. Travma öyküsü olsun ya da 
olmasın kronik boyun ağrısı, boyun ameliyatı, ma-
lignensi hikayesi ya da bilinen spinal hastalığı olan-
larda 3 yönlü servikal grafi yararlı olabilir. Tümör, 
enfeksiyon ya da kırıktan şüphenildiği zaman ante-
ior-posterior ve lateral lumbar ya da torasik grafiler 
çekilmelidir. 

• Servikal omurun fleksiyon/ekstansiyon garfileri 
spinal instabilite tanısında yardımcı olabilir. 

• BT görüntüleme kemik patolojisi için değerlidir 
ancak spinal kord ve sinir kökü hastalıkları için 
sensitif degildir. 

• Boyun ya da sırt ağrısı nörolojık defisit ile birilikte 
olduğunda MRI kullanılabilir. 

• Myelografi BT ve MRI’ın kontrendike olduğu du-
rumlarda alternatif bir yöntemdir.

• Eğer ciddi patolojiden (örn; malignesi, enfeksiyon) 
şüphelenliyorsa tam kan sayımı(TKS), eritrosit se-
dimentasyon hızı (ESH) ve idrar tahlili alınmalıdır. 
ESH %90-98 infesiyöz nedenli spinal ağrılarda sen-
sitiftir. 

• Epidural basıdan endişelendiğimiz sırt ağrıları me-
sane ya da barsak inkontinansı ile birlikte görülebi-
lir. İşeme sonrası rezidü(kateterizasyon ya da yatak 

ŞEKİL 179-1. Düz bacak kaldırma testi.düz bacak kaldır-
ma testi için talimatlar. 1. hastaya mümkün olan en düz şe-
kilde supin pozisyonda masaya yatmasını söyleyin. 2. mua-
yeneye bir elini dize koyarak başla, dizi tam uzatıp yeterince 
baskı uygula.hastaya rahtalamasını söyle. 3. diğer elini topuk 
altına götür yavaşca yükselt. Hastaya seni rahatsız ettiğin-
de söyle, duracağım de. 4. pelvisin herhangi bir hareketinde 
şikayetler ortaya çıkar. Gerçek siyatik gerginlik pelvis hare-
ketinin yeterince gerilmesi ile ortaya çıkar. 5. şikayetin or-
taya çıktığı bacağın kaldırma dercesini tahmin et. Sonra en 
rahatsız oldugu aralığı belirle; sırt, kalça, uyluk, diz ya da diz 
altı. 6. düz bacak kaldırma testinin sınırında bacağı tutarken 
ayak bileğini dorsifl eksıyona getir. Ağrıyı ağrı ve edenleri not 
et. Uzuvun internel rotasyonu siyatik sinir kökü geriminin 
artmasına neden olabilir.



627BÖLÜM 182 • EKLEMLERİN VE BURSALARIN AKUT HASTALIKLARI

n SEPTİK ARTİRİT
• Kısıtlanmış, sıcak ve hassas olan eklemde bakterial 

non-gonokokkla septic artrit en önemli tanıdır ve 
ekarte edilmelidir. 

• Hareket kısıtlılığı ve harekette azalma önemli bul-
gulardır. Titreme ve kasılma gibi standart semp-
tomlar bulunmayabilir. 

• Periferal beyaz küre sayısı yetişkin ve cocukta hem 
sensitivite hem de spesifisite acısından yetersizdir. 

• ESR 30 mm/h cut-off u ile %96 sensitivitisi vardır 
ama spesifitisi düşüktür

• Septik artirit açısından değerlendirilmede olan 
hastaların hastahaneye yatışı, parental antibiotik ve 
cerrahi drenaj ihtimali için ortopedi değerlendiril-
mesi gereklidir. 

• Antibiotikler, ki standart olarak vancomycin ve 
üçüncü generasyon cephalosporin içerirler, strep-
tococcal ve methicilin dirençli staphy. İçeren 
staphlycoccları görmelidir. 

• Özel hasta grupları ampirik tedavinin planlanma-
sında göz önünde bulundurulmalıdır. 

n GONOKOKKAL ARTRİT
• Gonokokkal artrit genç yetişkin ve ergen populas-

yondan en sık septic artrit sebebidir ve tipik olarak 
prodromal bir ateş, titreme ve gezen eklem ağrıısı 
veya tenosinovitten oluşur ki bunları monoartrit 
takip eder. 

• Vesikulopustular lezyonlar etkilenmiş eklemin dis-
talinde yer alabilir. 

• Sinovial sıvı kültürleri çoğunlukla negatiftir. Pos-
terior farenks, üretra, serviks ve rektumdan alınan 
örnekler positif örnek sansını arttırır. 

n KRİSTAL-KAYNAKLI SİNOVİT
• Gut, 40 yaş üstü erkeklerdeki en sık inflamatuar 

eklem hastalığıdır, çoğunlukla büyük ayak parmağı 
ve dizi etkiler ve ürik asit Kristal depolanmasından 
kaynaklanır. 

• Gut veya pseodugut travma, cerrahi, ağır hastalık 
veya ilaç değişiminden tetiklenebilir. 

ŞEKİL 182-3. Dizin artrosentezi, lateral yaklaşım.

TABLO 182-2 Sinovial Sıvı Muayenesi
NORMAL NONİNFLAMATUAR İNFLAMATUAR SEPTİK

Berraklık Transparan Transparan Bulanık Bulanık
Renk Temiz Sarı Sarı Sarı
WBC <200 <200-2000 200-50,000 >25000
PMNL (%) <25 <25 >50 >90
Kültür Negatif Negatif Negatif >%50 pozitif
Kristal Hiç Hiç Multıpl ya da hiç Hiç
İlişkili durum — Osteoartrit, travma, 

romatid ateş
Gut, pseoudogut, 

spondiloartropati, romatoid 
artrit, lyme hastalıgı, sistemık 
lupus eritematozis

Nongonokokal ya da 
gonokokal septik 
artrit

Gevşemiş 

kuadriseps 

tendonu

Patella 
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n NON ENFEKSİYOZ HASTALIKLAR

TENDİNİT

• Tendinit genellikle aşırı kullanıma bağlıdır. 
• Muayene etkilenen eklem üstünde hassaslık göste-

rir. 
• İmmobilizasyon ve NSAID’lerle tedavi edilir. 

TETİK PARMAK 

• Parmağın flexor kılıfında tenosinovitinden kay-
naklanır ki stenoz inflamasyon veya skardan kay-
naklanır. 

• Parmak fleksor poziyondan ekstenda edildiğinde 
çarpma ve bırakma olusur. 

• Erken evrede steroid enjeksiyonu faydalı olabilir. 
Kesin tedavi cerrahidir. 

DEQUERVAN’S TENOSİNOVİTİ

• Ekstensör pollisis brevis ve abduktor polis tendo-
nun etkilenmesi ile oluşur. 

• Ağrı bileğin radial kısmından başlar ve ön kola ya-
yılır. 

• Finkelstein test tanısaldır, baş parmak yumruk 
içinde yakalanır ve el unlar olarak dönülür, ağrı 
tekrarlanır. 

• Parmak splinti, NSAIDler ve danışılarak tedavi edi-
lir. 

KARPAL TÜNEL SENDROMU 

• Transvers karpal ligament ile median sinirin sıkış-
ması ile oluşur. 

• Konjestif kalp yetmezliği, gebelik, aşırı kullanım ile 
ödem nedenleri arasındadır. 

• Median sinir dagılımındaki ağrı gece daha da kötü-
leşir. 

• Muayene sırasında; ağrı bilekte sinirin üstüne do-
kunarak (tinel bulgusu) ya da el bileği fleksiyonda 
1 dakika tutularak ağrı artırabilir (phalen bulgusu)

• Bilek splinti ve NSAID ile tedavi edilir. İleri düzey-
de cerrahi dekompresyon önerilir. 

DUPUYTREN KONTRAKTÜRÜ

• El içi subkutan dokuda fibröz degişiklikler ile so-
nuçlanan, eklem kontraktürü olur. 

• El cerrahisi önerilir. 

GANGLİON KİSTİ

• Tendon kılıfı ya da eklemin sınoviyal sıvısı içinde 
sistik koleksıyon olması ganglıon kistidir. 

• NSAI ilaçlar ile tedavi önerilir. 

185 AYAGIN YUMUŞAK DOKU 
PROBLEMLERİ
Robert L. Cloutier
Çeviri: Zehra Akçora

• Hastalıga göre degişmekle birlikte kronik ya da 
komplike ayak problemlerinde dermatolog, or-
topedist, genel cerrahi ya da ayak cerrahı öneri-
lir. 

ŞEKİL 184-1. Paronişi. A. Eponişyal katlantı düz probla 
veya 11 numara bistüri ile kaldırılarak yaranın drene olma-
sına izin verilir. B. Daha büyük enfeksiyonlarda, alternatif 
olarak, 11 numara bistüri ile en fazla fl uktuansın olduğu 
bölgede direk olarak epinişyuma kesi yapılır. Dah sonra yara 
küçük bir klemple yavaşça açılarak drene olduğundan emin 
olunur. 
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