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Acil Serviste Anemi: Tani, Simiflandirma ve Yonetimde Giincel Yaklasimlar

Dr. Ogretim Uyesi Siileyman Nogay
Malatya Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD
Ozet

Anemi, diinya genelinde 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir ve acil servislerde
sik karsilagilan klinik durumlardandir. Hem akut hem de kronik siireclerde ortaya ¢ikabilen
anemi, altta yatan mekanizmaya gore farkli degerlendirme ve yonetim stratejileri gerektirir. Bu
bildiri, aneminin acil serviste tanisal yaklasimi, siniflandirilmasi ve yonetimine iliskin giincel
literatiir esliginde pratik bir gerceve sunmayi amaglamaktadir. Ozellikle demir eksikligi,
hemolitik siiregler, kronik hastalik anemisi ve akut kan kayb1 gibi alt tiplerin tan1 ve tedavi

algoritmalari, giincel uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda ele alinmistir.
Anahtar Kelimeler: Anemi, acil servis yonetimi, demir eksikligi, transfiizyon
Giris

Anemi, dolasimdaki eritrosit kiitlesinin mutlak azalmasi sonucu hemoglobin (Hb) ve
hematokrit diizeylerinin yas ve cinsiyete gore belirlenen esiklerin altinda olmasidir. Diinya
genelinde kadinlarin 30%’u, gebelerin ise 37%’si anemiktir [1]. Anemi; yorgunluk, bilissel
fonksiyonlarda bozulma, komorbiditelerde kotiilesme ve oOzellikle perioperatif donemde
kardiyovaskiiler risk artis1 ile iligkilidir [2]. Bu nedenle acil serviste erken tani ve uygun

yonetim kritik 6nem tasir.
Acil servis yonetimi agisindan; anemiler iki ana grupta incelenir:

1. Acil (akut) anemi: Hizli Hb diislisli, aktif kanama veya hemoliz ile seyreden,

hemodinamik instabilite yaratabilen durumlar.

2. Acil olmayan anemi: Daha yavas gelisen, genellikle tolere edilen ancak kapsamli

degerlendirme gerektiren durumlar.

Acil serviste ilk hedef, hastanin hemodinamik durumunun degerlendirilmesi ve eszamanl

resiisitasyon ile tanisal siirecin baslatilmasidir [3].
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Patofizyoloji ve Eritropoez

Anemi li¢ temel mekanizma ile ortaya ¢ikar:
1. Kan kaybu,
2. Eritrosit yikiminda artis (hemoliz),
3. Eritrosit liretiminde azalma.

Bobreklerden salgilanan eritropoetin (EPO) hipoksi ile artar ve eritroid progenitor hiicreleri
uyarir. Retikiilositler kemik iliginde yaklasik ii¢ giin olgunlasir, kana ciktiktan sonra bir giin
icinde olgun eritrositlere doniisiir. Olgun eritrositlerin ortalama 6émrii 110-120 gilindiir. Normal
kosullarda eritrosit tiretimi ve yikimi dengededir. Bu nedenle retikiilosit sayisi, anemi ayirict

tanisinda kritik belirleyicidir [4].
Aneminin Smmiflandirilmasi
1. MCV Temelli Siniflama [3,4].
e Mikrositik: Demir eksikligi, talasemi, kronik hastalik anemisi

o Normositik: Akut kan kaybi, kronik hastalik, kronik bobrek hastaligi (KBH), hemolitik

anemi

e Makrositik: B12/folat eksikligi, MDS, alkol, ilag toksisiteleri
2. Patofizyolojik Simiflama [3,4].

e Uretim azlig

e Yikim artis1 (hemoliz)

o Kan kayb1
Bu siniflama, acil serviste hizli bir yaklagim i¢in énemlidir.
Tamsal Yaklasim
Acil serviste anemi degerlendirmesinde temel laboratuvar tetkikleri:

e Tam kan sayimi

e Retikilosit indeksi
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RBC indeksleri (MCV, MCH, MCHC, RDW)

e Periferik yayma

o Demir paneli: Ferritin, total demir baglama kapasitesi (TDBK), transferrin

satlirasyonu (TSAT)
o Hemoliz belirtecleri (LDH, bilirubin, haptoglobin, Coombs testi)

Akut kan kaybi siiphesinde: CBC, PT/INR, aPTT, kan grubu/cross-match, elektrolitler ve
idrarda serbest Hb degerlendirilmelidir [3,4].

Anemi Alt Tipleri ve Yonetimi
1. Akut Anemi ve Kan Kayb1

Hemodinamik instabilite varsa resiisitasyon oOnceliklidir. Gerektiginde masif transflizyon

protokolii baslatilabilir.
AABB 2023 kilavuzuna gore:

o Stabil yetiskinlerde transfiizyon esigi: Hb <7 g/dL

o Kardiyak cerrahi: 7.5 g/dL

e Ortopedik cerrahi veya kardiyovaskiiler hastalik varligr: 8 g/dL

e Onkoloji hastalarinda: <7 g/dL (klinik duruma gore) [5].
Semptomlar, aktif kanama ve hipoksi karar siirecinde belirleyicidir.
2. Demir Eksikligi Anemisi (DEA)
En sik goriilen anemi tiirtidiir. Mikrositik-hipokromik 6zellik tagir.
Tam (BSG 2021, BSH 2021, AGA 2020)

e Ferritin <30 pg/L — yiiksek olasilikla demir eksikligi

e AGA 2020: Ferritin <45 ng/mL DEA i¢in tanisal

e TSAT <20%

e Serum demiri diisiik, TDBK yiiksek

Inflamasyonda ferritin yalanci yiiksek olabilir; CRP ve sTFR birlikte yorumlanmalidir.

4
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Erkek ve postmenopozal kadinlarda her zaman GIS kan kaybi aragtirilmalidir [6-8].
Yonetim
e Oral demir: 150-200 mg/giin elementer demir

e IV demir: Oral intolerans, malabsorpsiyon, KBH, inflamatuar bagirsak hastaliklari,

postpartum, perioperatif donem

e Hb artis1 2-3 haftada baslarken ferritin ve TSAT ile depo dolumu 3-6 ay olup tedavi en

az 3 ay siirmelidir [9].
Gebelikte Yonetim
e Trimester bazli Hb esikleri anemi tanisinda kullanilir.
o Ferritin <30 ng/mL — tedavi
e Oral tolere edilmiyorsa 2. ve 3. trimesterde IV demir giivenlidir [1,8].
3. Talasemi
Genetik bir hemoglobin sentez bozuklugudur. Mikrositik-hipokromik anemi ile seyreder.

Hb elektroforezi ve genetik test tanida esastir.

e Transfiizyon bagimli talasemide (TBT): 2-5 haftada bir transfiizyon, hedef
pretransfiizyon Hb: 9-10.5 g/dL dir.

e Demir yiikii i¢in selasyon (deferasiroks, deferipron, deferoksamin) gereklidir.
e Hematopoietik kok hiicre nakli, TBT i¢in kiiratif tek se¢enektir [3,4].
4. Sideroblastik Anemi
Porfirin sentezindeki defekt sonucu ring sideroblastlar goriiliir.
e Serum demiri, ferritin ve TSAT ytiksek
e Neden: konjenital, edinsel, alkol, ilaglar, MDS
Tedavi:
e Pyridoxine (Vit B6) giinde 3x100 mg

o Demir yiikii gelisirse selasyon

5
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e Gerekli olgularda; hematopoietik kok hiicre nakli [3,4].
5. Kronik Hastalik Anemisi
Kronik inflamasyonda hepsidin artisi ile demir kullaniminin bozulmasi sonucu gelisir.
e Demir |
« TIBC|
e Ferritin normal/t

Tedavide temel yaklagim altta yatan hastaligin kontroliidiir. Eslik eden ger¢ek demir eksikligi
mutlaka diglanmalidir [10].

6. Makrositik-Megaloblastik Anemiler (B12/Folat Eksikligi)
Periferik yaymada makro-ovalositler ve hipersegmente notrofiller tipiktir.
Tedavi:

e B12: 1000 mcg IM — giinliik (7-10 giin), ardindan aylik

o Folat: 1 mg/giin PO

Norolojik bulgular varsa agresif tedavi gerekir; B12 eksikligi tedavi edilmezse kalici néropatiye

yol agabilir [3,4].
7. Hemolitik Anemiler
Eritrositlerin erken yikimi ile karakterizedir.
o Klinik ipuglart: Sarilik, koyu idrar, sirt/karin agrisi, ates
e DAT (Coombs) testi — otoimmiin hemolizi ayirt eder.
Tedavi
e Siddetli anemide acil transfiizyon

e Sicak tip otoimmiin hemolitik anemide: Steroid + rituksimab, refrakter olgularda

IVIG/plazmaferez

e Soguk aglutinin hastaliginda: tetikleyiciden kaginma, destek tedavisi [3,4]
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8. Orak Hiicre Hastahg
HbS nedeniyle hemoliz ve vazo-okliizif krizlerle seyreder.
Acil Servis Yonetimi
e Agrn kontrolii: Opioid + NSAID
o Hidrasyon
e Hipoksiyse oksijen
e Akut g6giis sendromunda genis spektrum antibiyotik + oksijen
e Genis yayilim, hipoksi veya norolojik bulguda exchange transfiizyon diisiiniiliir.

o Hydroxyurea kriz sikligin1 azaltir. [3,4]

Sonu¢

Acil serviste anemi yOnetimi, eszamanli tanisal yaklasim ile hemodinamik stabilizasyonu
birlestiren multidisipliner bir siiregtir. MCV, retikiilosit sayisi1 ve periferik yayma temel yol
gosterici araglardir. Demir, B12 ve folat replasmani kanit olmadan baglanmamalidir.
Transflizyon kararlart AABB 2023 kilavuzlar ve klinik bulgular dogrultusunda verilmelidir.
Gebelik, perioperatif donem ve kronik bobrek yetmezligi gibi 6zel durumlarda giincel

uluslararasi 6nerilere uyulmasi dnemlidir.

Acil serviste dogru siniflandirilmis ve uygun sekilde yonetilen anemi, hastanin morbidite ve

mortalitesini belirgin 6l¢lide azaltir.
Kaynaklar
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PULMONER EMBOLIDE GUNCEL TEDAVi YAKLASIMLARI
DAVUT KAYA

Giris
Pulmoner tromboembolizm (PTE), genellikle derin ven trombozunun (DVT) bir

komplikasyonudur. Cogunlukla bacak derin venlerinde meydana gelen trombiislerden kopan

pargalarin pulmoner arter ve/veya dallarini tikamasi ile gelisir (1).

Etyoloji

Pulmoner emboli (PE) olgulariin yaklasik %70—-80’inde embolinin kaynagi, alt ekstremite ile
pelvisin proksimal derin venlerinde olusan trombiislerdir. Venéz tromboemboli (VTE)
acisindan 6nemli risk faktorleri arasinda, alt ekstremiteye ait kiriklar ve cerrahi girisimler,
biiyiikk travmalar ile son {i¢ ay i¢inde akut miyokard enfarktiisii ya da atriyal fibrilasyon
esliginde gelisen kalp yetmezligi nedeniyle yapilan hastane yatislar1 sayilabilir. Akut PE,
hipoksemi ve sag ventrikiil (RV) fonksiyon bozuklugu basta olmak iizere ¢esitli patofizyolojik
stirecleri tetikler. Sag ventrikiil yetmezligi, pulmoner arterdeki tikanma ve buna bagh gelisen
vazokonstriksiyonun sonucunda ortaya c¢ikar. RV fonksiyon bozuklugunun yol agtig1

hemodinamik instabilite ise akut PE’de ké&tii prognozun temel nedenlerinden biridir (2).

Epidemiyoloji

PTE; mortalite ve morbiditesi yiiksek, tekrarlayabilen, bazen tanisi gii¢ olan ve dnlenebilir bir
hastaliktir. Hastaligin klinik semptom ve bulgular1 nonspesifik oldugu i¢in gercek insidansin
belirlenmesi ¢ok giigtiir. Ortalama yillik insidans1 yaklasik 1/1000 olup, yasla birlikte artar ve
80 yasindan sonra 45-50 yasindakine gore yaklasik 10 katina yiikselir. Oliimlerin ¢ogu
basvurunun ilk birka¢ saati icinde ve heniiz tani konulamadan gerceklesmektedir. Tani
konulamamis PE nedeniyle hastane mortalitesi %30’a kadar yiikselirken, tan1 konulan
olgularda hastane mortalitesi %8 civarina diigmektedir. Hastalig1 hazirlayan risklerin bilinmesi

ve bu riskleri tasiyan hastalarda VTE profilaksisinin yapilmas: ile mortaliteyi azaltmak

olanaklidir (3).

9
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Tedavi edilmemis olgularda PTE’nin mortalitesi yaklasik %25-30 iken, tedavi edilenlerde
mortalite %2-8’e diiser. VTE olgularinin %5-23’iinde tedaviye ragmen niiks goriiliir. Niiks
acisindan riskin en yliksek oldugu donem tedavinin sonlandirilmasindan sonraki 6—12 aydir.
Kalitsal trombofili hastalarinda niiks oranlar1 daha yiiksektir. Herediter trombofili VTE
olgularinin yaklasik %25-50 ‘sinde bulunur (4). Antifosfolipid sendromu olgularinin iicte
birinde DVT ve %10’unda pulmoner emboli saptanir. Antitrombin III, protein C ve S
eksiklikleri, homozigot faktér V Leiden mutasyonu VTE riskini artirir. Protrombin G20210A
mutasyonunun ve heterozigot faktdr V Leiden mutasyonlarinin da riski artirdigina dair bulgular

mevcuttur (5).

Patogenez ve Risk Faktorleri

Venoz sistemde gelisen trombiislerin yaklasik %90-95°1 alt ekstremite derin venlerinde olusur;
daha nadiren {ist ekstremite venleri, prostat, uterus, renal venler ve sag kalp kaynakli olabilir.
Tromboz gelisiminde Virchow triadinin {i¢ temel bileseni olan venoz staz, hiperkoagiilabilite
ve endotel hasar1 belirleyici rol oynar. Pulmoner tromboemboli olgularinin yalmizca yaklasik
%30’unda derin ven trombozu goriintiileme yoOntemleriyle dogrudan gosterilebilir. DVT
saptanamayan olgularda ise trombiisiin bilylik olasilikla batin veya pelvik bolgedeki derin

venlerde yer aldig1 diistintilmelidir (6).

Pulmoner emboli ve derin ven trombozu agisindan yiiksek risk olusturan durumlar arasinda
kal¢a veya diz protezi, ilgili kiriklar, major cerrahi girisimler ve multiple travmalar yer
almaktadir. Orta risk kategorisinde ise uzun siireli immobilizasyon, gegirilmis pulmoner emboli
veya DVT 6ykiisii, 6strojen igeren ilag ya da arac kullanimi, genetik veya edinsel trombofililer,
malignite varligi, kemoterapi tedavisi, antipsikotik ila¢ kullanim1 ve santral venoz kateter veya
ilgili cihazlarim kullanimi bulunmaktadir. Diigiik risk grubunda ise ileri yas, laparoskopik
cerrahi uygulanmasi, 68 saatten uzun siiren yolculuklar, ii¢ glinden daha uzun yatak istirahati,

morbid obezite, varik6z venlerin varlig1 ve hamilelik gibi durumlar yer almaktadir (7).

10
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Klinik ve Tam

Pulmoner emboli olgularinda klinik olarak dispne, ploritik gogiis agrisi, oksiiriik ve hemoptizi
sik karsilagilan semptomlardir. Fizik muayenede tasipne (>16/dk) ve tasikardi (>100/dk) 6nemli
bulgular arasinda yer alirken, ikinci kalp sesinin pulmoner komponentinin belirginlesmesi,
oskiiltasyonda ral duyulmasi ve eslik eden flebit bulgular1 klinik siipheyi artiran diger 6nemli
bulgulardir. Pulmoner embolinin klinik siddeti; vaskiiler tikanikligin derecesine ve sayisina,
embolinin yerlesim yerine, hastanin yasina ve altta yatan kardiyopulmoner hastaliklarin

varligina bagl olarak degisiklik gosterir (8).

Pulmoner emboli tanisinda arteriyel kan gazi analizi, direkt akciger grafisi, D-dimer diizeyi ve
EKG temel baslangic degerlendirmelerini olustururken; ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi,
vendz kompresyon ultrasonografisi, BT anjiyografi ve ekokardiyografi daha ileri goriintiileme
yontemleri olarak kullanilmaktadir. Arteriyel kan gazinda genellikle hipoksemi, hipokapni ve
buna bagli respiratuar alkaloz saptanir; ayrica alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti [P(A—a)O:]
belirgin sekilde artar. Direkt akciger grafisi gogu hastada normal olmakla birlikte, ayiric1 tanida
onemli bilgiler saglar. Goriilebilecek bulgular arasinda tek tarafli diyafram yiiksekligi, ana
pulmoner arter genislemesi, plevral tabanli infiltrasyon (Hampton horgiicli) ve akciger
alanlarinda avaskiiler bolgeler (Westermark isareti) sayilabilir. Ancak olgularin yaklasik %12—

22’sinde akciger grafisinin tamamen normal oldugu bilinmektedir (9).

D-dimer, fibrin yikim iiriinlerini gésteren bir belirteg¢ olup duyarliligr yiiksek olmakla birlikte
Ozgiilligli diisiik bir tan1 aracidir. Cesitli inflamatuvar durumlar, enfeksiyonlar ve cerrahi
islemler D-dimer diizeylerini artirabileceginden, tek basina kesin tani koydurucu degildir.
Klinik olarak hafif veya orta olasilikli pulmoner emboli diisliniilen hastalarda D-dimer
diizeyinin normal bulunmas1 emboli tanisini biiylik 6l¢iide ekarte ettirirken, yiiksek olasilikli
emboli durumlarinda D-dimer diizeyinin normal olmas1 taniy1 diglamak i¢in yeterli degildir

(7.8)

Elektrokardiyografide en sik bulgu olarak siniis tasikardisi goriiliir. Anterior derivasyonlarda T
dalgasi1 negatifligi de goriilebilir. Nadiren, hastalarin %10’undan daha azinda yeni sag dal blogu
gozlenebilir. Ayrica S1Q3T3 paterni; yani derivasyon I’de derin S dalgasi, derivasyon III'te Q
dalgas1 ve T dalgas1 negatifligi, baz1 olgularda saptanabilir. EKO’da ise sag ventrikiil

yuklenmesine dair bulgular izlenebilir. Tanisal olarak, ¢ok detektorlii bilgisayarli tomografinin
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duyarliligr ve o6zgilligi %95’in {izerinde olup, pulmoner emboli siiphesinde gilivenilir bir

yontem olarak one ¢ikmaktadir (8).
Tedavi

Pulmoner emboli tedavisinde ii¢ temel yaklasim s6z konusudur. Antikoagiilan tedavi, yeni
trombiis olusumunu engeller ve mevcut trombiisiin bliyiimesini 6nler; bu kapsamda fraksiyone
olmamis heparin (UFH), diisiik molekiil agirlikli heparin (DM AH), direkt trombin inhibitdrleri,
fondaparinuks, danaparoid ve K vitamini antagonistleri kullanilmaktadir. Reperfiizyon tedavisi
ise trombolitik ila¢ tedavisi, cerrahi embolektomi ve kateter trombektomiyi i¢erir. Bunun yani
sira vena kava inferior filtreleri, trombiisiin akcigere ulasmasini Onlemek amaciyla
uygulanabilir. Pulmoner Emboli Siddet Indeksi (PESI) ise mortalite risklerini belirleyerek
tedavi planlamasinda rehberlik eder; diisiik riskli hastalar (PESI 1-2) i¢in 30 giinliik mortalite
orani %?2 olup ayaktan tedavi miimkiindiir, yliksek riskli hastalar (PESI 3-4-5) i¢in ise 30 giinliik
mortalite oran1 %14 olup bu hastalarda yakin takip gerekmektedir (10).

Cerrahi pulmoner embolektomi, trombolizin mutlak kontrendike oldugu veya trombolitik
tedavinin basarisiz oldugu yiiksek riskli pulmoner emboli hastalarinda degerli bir tedavi
secenegi olarak one ¢ikar. Bunun yani sira perkiitan kateterle embolektomi ve fragmantasyon
yontemleri, kismen tikanmis pulmoner trunkus veya major pulmoner arterleri agmak amaciyla
uygulanir ve yiiksek riskli pulmoner emboli olgularinda kritik durumlarda hayat kurtarici

olabilir (11).

Pulmoner emboli tedavisinde antikoagulan siiresi, rekiirren vendz tromboemboli (VTE) riski
ile kanama komplikasyon riski arasindaki dengeye gore belirlenir. Niiks riskini en aza indirmek
i¢in uzun siireli antikoagulan tedavi en az 3 ay siirmelidir. ikinci bir idiyopatik VTE atagi olan
hastalarda ise siiresiz antikoagiilasyon onerilmektedir. UFH, DMAH veya fondaparinuks
kullanimi, VTE gelisimini yaklasik %350 oraninda Onleyebilir. Antikoagulan tedavisi
kontrendike olan hastalarda ise intermittan pndmatik kompresyon veya elastik goraplar tercih
edilebilir. Ozellikle ortopedik veya diger major cerrahi islemler 6ncesinde ve postoperatif
donemde ek kisa stireli profilaksi uygulanmali ve hasta mobilize olana kadar siirdiiriilmelidir

(8,10)
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HIPERTANSIF ACILLER

Dr. Ogr. Uyesi Bilgehan DEMIR

Malatya Turgut Ozal Universitesi Acil Tip Klinigi
Kan basinci:

Kanin arter duvarina kars1 olusturdugu kuvvettir. Arterial kan basinct ayn1 zamanda ‘tansiyon’
olarak da ifade edilir.

Sistol esnasinda arter igindeki basing, en yiiksek degere ulasir. Bu degere, sistolik kan
basinci(SKB) denir. Diastol esnasinda kan, damar iginde siirekli akim halinde oldugundan az
miktarda ve siirekli bir basing olusturur. Bu basinca da diastolik kan basinci denir.

Sistolik basing ile diastolik basing arasindaki farka nabiz basinci denir.[1]

Kan basincini her iki (Yiiksek Olgiilen kolu baz alin) koldan O6l¢meli, sinirli bir zaman
araliginda, hasta sessizce dinlenirken 6l¢iilmelidir. Antihipertansif tedaviye baslamadan 6nce
kan basincini birka¢ kez kontrol edilmesi gerekir.

Ekstremiteler arasmdaki kan basinci farkhihiklarn (Fark >10-20 mmHg):

* Aort disseksiyonu

* Koarktasyon

* Periferik vaskiiler hastalik

* Baz tek tarafli norolojik ve kas iskelet sistemi anormalileri

KAN BASINCININ SINIFLAMASI

Sistolik kan basinci - Diyastolik kan Tedavi ve takip
basinc

Normal <120 mmHg <80 mmHg Yillik olarak degerlendirin; Normal
kan basincini karumak igin sagliklh
yasam tarzi degisikliklerini tesvik
edin.

Yikselmis 120-129 mmHg Ve <80 mmHg Saglikli yagam tarzi degisiklikleri
onerin ve 3-6 ay icinde yeniden
degerlendirin

Evre 1 hipertansiyon 130-139 mmHg Veya <89 mmHg Kalp hastaligi ve felg riskini
degrlendirin
Evre 2 hipertansiyon 2140-149 mmHg Veya 290 mmHg Saglikli yasam tarzi degisiklikleri ve

kan basincini dusiren farkh
siniflardan 2 ilag 6nerin

RIiSK FAKTORLERI:

*  Uzun siireli hipertansiyon

* Preoperatif veya postoperatif hipertansiyon
* Bobrek hastaligi

+ inme

» Kafa travmasi
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* Eklampsi

» Kokain veya benzeri ilaglar

* Beta blokerlerin veya klonidin gibi merkezi etkili ilaglarin akut olarak geri ¢ekilmesi
» Vaskiiler endotel biiylime faktorii ile tedavi

* Feokromositoma

PATOFIZYOLOJi:

Kronik hipertansif hastalarda vaskiiler otoregiilasyon bozulur. Ozellikle beyin olmak iizere
hedef organ kan akimini saglamak icin daha yiiksek arter basincina gereksinim duyarlar. Ortaya
¢ikan mekanik duvar stresi ve endotelyal hasar vaskiiler yataklarin gecirgenliginde artisa ve
hiperperfiizyona yol agar. Koagiilasyon kaskadi aktivasyonu, Tromboz, Fibrinoid nekroz,
Endotel hasari, Diiz kas hipertrofisi gelisir.[2]

RAS aktivasyonu ile Vazokonstriiksiyon, hipoferfiizyon, iskemik end organ hasari ile
sonuglanir.

SBP> 180 mm Hg ve / veya DBP> 120 mm Hg

Yeni hedef organ
hasari / ilerleyen /
kotilesen

Belirgin olarak
ylkselmis kan
basinci

Hipertansif
acil

> Oral antihipertansif ilag
Yogun tedavisini yeniden baslatin /
bakima al yogunlastirin ve takibi
EVELEV]

Hastalik
-Aort diseksiyonu
-Siddetli pre-eklemsi eklemsi
-Feokramasitoma krizi

1. Saatte SKB’ni <140 mmHg = Ha 1. Saatte SKB’ni max %25 azaltin, daha
seviyesine, aort diseksiyonu sonraski 2-6 saat boyunca 160/100-110
ise <120 mmHg seviyesine mmHg seviyesine, daha sonraki 24-48 saat
distir boyunca da normal seviyesine diisiir

Tim hipertansif hastalarda tedavinin bir an 6nce yapilmasi konusu goreceli olmakla beraber
acil degildir. Hipertansif hastalarin tedavisinde kardiyolojiye danisilmasi ya da acil profosyonel
yardima ydnlendirmek tedavide degiskenlige neden olmamaktadir. Literatiirde 2016 yilinda
yapilan bir ¢aligmada siddetli asemptomatik hipertansiyounu olan 59.535 hasta ile yapilmis
retrospektif ¢alisma gosterdi ki; acil kardiyoloji konsiiltasyonu yapmak ile eve gonderilip
sonrasinda poliklinik kontrolii Onerilen hastalarin tedavi diizey agisindan fark olmadigi
gdzlemlenmistir.
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Artmis Kan Basin (KB) Olan Acil Servis Hastalannda Onerilen Tedavi Protokoli*

SKB (mmHg) DKB (mmHg) Takip/ Tedavi

130-139 veya 80-89 VEASCVD! riski <%10 Yasam tarzi degisiklikleri ve ayaktan takip

130-139 veya  80-89 VEASCVD! riski >%10 Yasam tarzi degisiklikleri, antihipertansif basla; ayaktan takip <1ay

140-179 veya  >90-109 Yasam tarzi degisiklikleri, antihipertansif tedavi basla (ideal olan 2 ajan) takip <1ayicinde

>180 veye =110 Hedef organ hasan agisindan degerlendir; Yasam tarzi degisikiikleri, antihipertansif tedavi basla (ideal
olan 2 ajan),acil ayaktan takip (1 hafta icerisinde)

Tablo 57-7 gozlendigi gibi yasam degisiklikleri temel tedavi yaklasimi olmakla beraber
tedbirlere ragmen diismeyen hipertansiyon i¢in birincil basamak ve ikincil basamak tedavilerde
kullanilmak tizere tablo 57-8 oldugu gibi antihipertansif se¢cimleri yapilmalidir.

Spesifik Antihipertansif Tedaviigin Endikasyonlar

Post Myokard Yiiksek Koroner Arter Tekrarlayan Inmenin Kronik Babrek
Kalp Yetmezligi | Infarktilsii Hastaligi Riski Onlenmesi Diyabet Hastahigi
Kan basinc hedefi <130/80 mmHg <130/80 mmHg <130/80 mmHg <140/50 mmHg <130/80 mmHg <130/80 mmHg
Birinci basamak Ditiretik ve ACE B-bloker, ACEinhi- | B-bloker, kalsiyum kanal blo- | Tiyazid diiretik, ACE Beyaz Irk: Tiyazid didretik, ACE | ACEinhibitarl ya
tedavi inhibitorii bitdrii veya ARB keri (eger anjina pektoris) inhibitdrii veya ARBile | inhibitori, ARB ya da KKB da ARB
birlikte Siyah irk: Tiyazid diiiretik ya
da KKB
Ikinci basamak p-bloker Aldosteron ACE inhibitord, kalsiyum kanal | — Yukanidakiler tek baginayada | Yukaridakiler tek
tedavi antagonisti blokeri ya da didiretik kombinasyonlarile basina ya da diger
ilagsinffartile
, kombine

e Sekil 57-7 ve 57-8;Tintinalli 2021 sistemik hipertansiyon boliim 57;s407 den alinmugtr.

HIPERTANSIF ACILLERE GENEL YAKLASIM

Ik bir saat igerisinde SKB %25 diisiis hedef olmali, hasta stabil ise sonraki 2 ila 6 saat
icinde 160/100 mmHg'ya, ardindan sonraki 24-48 saatte normal seviyeye diisiirmek dogru
yaklagimdir [3]. Hizli diisiislerde serebral, koroner ve renovaskiiler yataklarin hipoper
flizyonundan kaginmak gerekir.

Daha agresif kan basinci kontrolii:

* Akut aort diseksiyonu

* Feokromositoma krizi

* Siddetli preeklarnpsi veya eklampsi

* Akut intraserebral hemoraji de diistiniilmelidir.

ISKEMIK STROK’DA

* Reperfiizyon tedavisi i¢in aday olan hastalarda >185/110 mmHg olmadig:
siirece kan basinci genellikle diisiiriilmez.

* Reperfiizyon trombolitik tedavisine aday olmayan hastalarda >220/120 mmHg
olmadig siirece kan basinci genellikle diisiiriilmez.

AORT DISSEKSiYONU

Basvurunun ilk saatinde hedef SKB: 100-120 mmHg ve Kalp hizi: 60 atim/dk [4] dir.
Tasikardinin azaltilmasi, aort duvari stresini ve kesme kuvvetlerini azaltarak diseksiyonun
ilerlemesini sinirlar. Opioidlerle agr1 kontrolii, sempatik tonusu azaltmaya yardimci olur.
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+  Esmolol; Bolus + Infiizyon

* Labetalol: Bolus + Infiizyon

* Nikardipin: Siirekli infiizyon (B-blokor sonrasinda)

* Nitroprusside: Siirekli infiizyon (B-blokor sonrasinda)

* Her zaman B-blokorler ilk tercih

* Astim, KOAH hastalarinda esmelol tolere edilemezse direk diltizem

AKUT HIiPERTANSIF PULMONER ODEM

SKB %20-30 diistirmek hedef olmalidir. Vazodilatasyon dilirezden daha etkili oldugundan altta
yatan nedene yonelik tedavi verilmelidir. Altta yatan nedenler:

* LV hipertrofisi
* Sistolik fonk. Bozuklugu
* Akut dissenkroni
* Mitral rejiirtisasyon olabilir
* Nitrogliserin: SL, topikal veya iv siirekli inflizyon
* Kvelidipin: Iv siirekli inflizyon
* Nitroprussid: Iv siirekli inflizyon
* Enalaprilat: Iv
* Nikardipin: Iv siirekli infiizyon
* Nesiritid: Iv verilebilir
[lk tercih nitratlar olmalidir.

AKUT MiYOKARD iINFARKTUSU

Iskemiyi azaltmak ve Ortalama kan basinicim %25°ten fazla diisiirmemek gerekir. i1k tercih
nitratlardir [5]. B-blokorler sadece ciddi HT ile bagvuran hastalarda kullanilabilir.

* Nitrogliserin: SL, topikal veya iv siirekli inflizyon
Esmolol; Bolus + Infiizyon

« Labetalol: Bolus + Infiizyon

*  Metaprolol: Iv bolus

* Sildenafil vb kullananlarda nitratlardan kaginin

» KKY gibi diistik outputlu hastalarda B-blokor vermeyin

AKUT SEMPATIK KRiZ

Feokromasitoma, Kokain, amfetamin, MAOI toksisitesi bagli gelisir. Tedavide asir1 sempatik
uyarty1 azaltma, semptomatik rahatlama saglanmalidur. i1k saatte SKB<140mmHg diisiiriilmeli
ve Benzodiazepinler: Ilk tercihtir [6]. Iv bolus olabilir. Kullanim esnasinda solunum arrestine
dikkat

* Nitrogliserin: SL, topikal veya iv siirekli infiizyon

* Fentolamin: (Feokromasitomada ilk tercih) Iv veya im
* Nikardipin: Iv siirekli infiizyon

* Kvelidipin: Iv siirekli infiizyon

17




12. ULUSLARARASI 6. ULUSAL

@ /ATUDER AciL TIP / ORTOPEDIK ACILLER AKORT aiLE Heximi VE KORUYUCU

Adil Tip Uzmanlar: Dernegi VE ic HASTALIKLARI KONGRESi KDRU\'U'?:‘[JEF';LiKI'i\I;ﬁﬁiIY'EIL\(’N\ "~ | HEKiMLiK TlP KoNGREsi

AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Kan basincini akut olarak %20’den fazla diisiirmemek gerekir. Renal kan akiminmi1 korurken
vaskiiler direnci diisiiriilmelidir. ACE inhibitorii kullanmaktan kaginmak gereklidir.

* Fenoldopam: Iv siirekli infiizyon

* Nikardipin: Iv siirekli infiizyon

* Kovelidipin: Iv siirekli inflizyon

* Fenoldopam artmig kan basinci ve renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda natriiirezi
ve kreatinin klerensini arttirir

EKLAMPSi PREEKLAMPSI

Ik saatte SKB hedefi <140mmHg olmalidir. ACEI, ARB, Renin Inh. Nitroprusside
kontraendikedir.

* Hidralazin: Iv bolus
* Labetolol: Iv bolus
* Nifedipin: Oral
Uciide ilk tercih olabilir.

HiPERTANSIF ENSEFALOPATI

Iskemik veya hemorajik inme dislandiktan sonra hizla kan basincinin diisiiriilmesini gereklidir.
Bagvurunun ilk saatinde OAB %10-25 diisiiriin, fazlas1 iskemik infarkta neden olabilir.

« Labetalol: Bolus + Infiizyon

* Nikardipin: Iv siirekli inflizyon

* Kovelidipin: Iv siirekli inflizyon

* Nitrogliserin vermeyin. Serebral otoregiilasyonu kotiilestirebilir

SUBARAKNOID KANAMA

Subaraknoid kanama (SAK) i¢in SKB<160 mmHg tekrar kanamay1 6nlemek i¢in hedeflenmeli

* Nikardipin: Iv siirekli inflizyon

* Labetalol: Bolus + Infiizyon

»  Esmolol; Bolus + Infiizyon

* Kvelidipin: Iv siirekli infiizyon

Nomodipin ve Klazosetan mortaliteyi azaltmak i¢in kullanilir ve yan etki olarak hafif kan
basincini diisiirebilir. IV fenitoin veya benzodiazepin gibi kan basincini da diisiirebilen bir
antikonviilzan kullanilirsa, ilave kan basinci diismesi acisindan dikkatli olunmalidir.
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INTRASEREBRAL HEMORAJI

SKB>220mmHg ise stirekli inflizyonla agresif tedavi diistiniin; 180-130 mmHg aralig1
mortaliteyi azaltabilir [7]. Eger SKB 150-220mmHgise bolus tedavileri tercih edin
(SKB<140mmHg olana kadar). Sistolik kan basincin1 >180mmHg'den 130-160 mmHg'ya
diistirmek klinik sonuglar1 1yilestirebilir

* Labetalol: Bolus + Infiizyon

* Nikardipin: Iv siirekli infiizyon
+  Esmolol; Bolus + infiizyon7

ISKEMIK iINME

Iskemik inmede, orta derecede yiiksek kan basinci, iskemik alanlarin serebral perfiizyonun
korunmasinda faydali olabilir. Tersine, 6demi kotiilestirebilir ve hemorajik doniisiime katkida
bulunabilir. Iskemik inme alt tipleri i¢in ideal kan basimnci araliklar1 heniiz belirlenmemistir.
Fibrinolitik tedavi(tPa), antihipertansif tedaviden sonra devam eden kan basinci >185/110
mmHg olan hastalarda kontrendikedir. Kan basinci1 ~185/110 mmHg'yi koruyan (antihipertansif
tedavi olsun veya olmasin) ve fibrinolitik tedavi goéren hastalarda, ilk 24 saat i¢in kan basinct
hedefi 180/105 mmHg'dir. Hasta tPa aday1 degilse, hipertansiyon nedeniyle reperfiizyon
tedavisi diglandiysa, hedef ilk 24 saatte SKB ‘nin %15 diigiiriilmesidir.
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ANAFLAKSI

Abdussamed Vural!

'Nigde Omer Halisdemir Universitesi T1p Fakiiltesi, Acil Tip AD, TURKIYE
Ozet

Anafilaksi, hizli baslangichi ve tedavi edilmediginde oliimciil olabilen sistemik bir asiri
duyarlilik reaksiyonudur. Bu calisma, anafilaksinin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik
bulgular1 ve acil tedavi prensiplerini giincel kilavuzlar 1s181inda 6zetlemekte; gebelik gibi 6zel
klinik durumlardaki yonetim yaklasimlarini degerlendirmektedir.

Anafilaksinin en sik tetikleyicileri gidalar, ilaglar ve bécek sokmalaridir. Patofizyoloji, mast
hiicreleri ile bazofillerden salinan mediatorlerin sistemik etkilerine dayanir. Tani, klinik
kriterlerle konur ve gecikme mortaliteyi belirgin sekilde artirir. Tedavinin temelini
intramiiskiiler epinefrin olusturur. Destek tedavileri, sivi resiisitasyonu, antihistaminikler,
kortikosteroidler ve bronkodilatorler klinik duruma gore eklenir. Gebelikte anafilaksi nadir
fakat yiiksek riskli bir durum olup erken tani ve hizli epinefrin uygulamasi hem anne hem fetus
icin yasam kurtaricidir.

Anafilaksi, tanis1 tamamen klinik bulgulara dayanmasi nedeniyle acil hekimleri tarafindan hizla
taninmas1 gereken kritik bir acil durumdur. Tedavide en Onemli nokta, gecikmeksizin
intramiiskiiler epinefrin uygulanmasidir. Giincel kilavuzlar, hizli tani, erken miidahale ve uygun
gbozlem siirelerinin mortaliteyi azaltmada belirleyici oldugunu vurgulamaktadir. Ozel
poptilasyonlar, 6zellikle gebeler, multidisipliner yaklasim gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: anafilaksi; epinefrin; acil tip; hipersensitivite; gebelik; acil tedavi;
anafilaktik sok

1. Giris

Anaflaksi, ani baglangi¢ gosteren ve uygun miidahale edilmediginde 6liimciil sonuglara yol
acabilen ciddi bir sistemik agir1 duyarlilik reaksiyonudur [1,2]. Geleneksel siniflandirmada IgE
bagimli tepkiler “anaflaktik”, IgE bagimsiz mekanizmalar ise “anaflaktoid” olarak
adlandirilmis olsa da, gilincel klinik yaklasim bu iki siireci “anaflaksi” basligi altinda
birlestirmektedir. Her iki mekanizmada da temel siire¢, mast hiicreleri ve bazofillerden giiclii
mediatdr salinimi ile gelisen yaygin inflamasyondur [1].

Bu bildiri, anafilaksinin epidemiyolojisini, patofizyolojisini, klinik bulgularmi ve tedavi
yaklagimini 6zetlemekte; ayrica gebelik gibi 6zel klinik durumlarda yonetim stratejilerini ele
almaktadir.

2. Kilinik Bilgiler ve Genel Cerceve

2.1.Epidemiyoloji

Anafilaksinin en sik tetikleyicileri gidalar, ilaclar, bocek sokmalar1 ve allerjen immiinoterapi
enjeksiyonlaridir [3]. Mast hiicreleri veya bazofillerde ani degraniilasyon olusturabilen
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herhangi bir madde potansiyel tetikleyici olabilir. Cocukluk ¢aginda en 6nemli neden gida
alerjileridir; eriskinlerde ise ilaglar ve Hymenoptera tiirii bocek sokmalar1 6ne ¢ikar [1,3].

ABD verilerine gore B-laktam antibiyotikler yilda yaklasik 400—800 6liimden sorumlu olup agir
ilag reaksiyonlarmin baslica nedenidir [3]. Hymenoptera sokmalar1 ise yilda ortalama 100
Oliimle ikinci sirada yer almaktadir. Olgularin 6nemli bir kisminda ise tetikleyici belirlenemez
ve “idiyopatik anafilaksi” olarak siniflandirilir [4].

2.2.Patofizyoloji

Anafilaksi, mast hiicrelerinin ve bazofillerin yiizeyindeki IgE antikorlarina baglanan
antijenlerin hiicresel aktivasyonu tetiklemesi sonucu gelisir [1,2]. Bu aktivasyon histamin,
triptaz, prostaglandinler, 16kotrienler ve sitokinler gibi ¢ok sayida mediatoriin salgilanmasina
neden olur. Sonu¢ olarak vazodilatasyon, damar gecirgenligi artisi, bronkokonstriksiyon,
mukus sekresyonu artigi, {irtiker, anjioddem ve dolasim kollaps1 gibi klinik tablo ortaya cikar
[1]. Coombs ve Gell’in smiflandirmasina gore anafilaksi bir Tip 1 hipersensitivite
reaksiyonudur. Bununla birlikte IgE bagimsiz, IgM ve kompleman aracili reaksiyonlar da
benzer klinik goriiniime yol acabilir [2].

2.3.Klinik Bulgular ve Tam Kriterleri

Anafilaksi tanisi klinik bulgulara dayanir (bkz. sekil 1.) ve tanida gecikme mortaliteyi artirir
[3.4].

1. Akut baslangi¢ + cilt/mukoza bulgular1 + solunum veya dolagim bulgusu
Urtiker, kasint, flushing
Dudak, dil veya uvula sismesi
Dispne, wheezing, stridor
Hipotansiyon veya organ disfonksiyonu (senkop, inkontinans)
2. Allerjen maruziyeti sonrast iki veya daha fazla sistem bulgusu
Cilt/mukoza
Solunum
Dolagim
Gastrointestinal sistem (karin kramplari, kusma vb.)
3. Bilinen allerjene maruziyeti takiben hipotansiyon gelismesi
Bu {i¢ kriterden herhangi birinin varlig1, anafilaksi i¢in tan1 koydurucudur [4].

2.4.Tedavi
Anafilaksi tedavisi gecikmeye tahammiilii olmayan bir acil durumdur ve ilk miidahale
resiisitasyon prensiplerine uygun sekilde yapilmalidir [1,3].
1. i1k degerlendirme
ABC yaklasimi
Pulse oksimetri ve kardiyak monit6rizasyon
Genis damar yolu agilmasi
Oksijen destegi
Gerekiyorsa erken entiibasyon
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Allerjen maruziyetinin kesilmesi
2. Epinefrin — Tedavinin temel tas:
Epinefrin, anafilaksi yonetiminde mortaliteyi azaltan en kritik ilagtir [3,4]. Ayrica bkz.
Sekil 2.
0.3-0.5 mg IM (1:1000)
Pediatrik doz: 0.01 mg/kg (maks. 0.5 mg)
Gerektikce 5 dakikada bir tekrar edilebilir
Oto-enjektor: EpiPen / EpiPen Junior
3. Siv1 tedavisi
Hipotansiyon varliginda:
Eriskin: 500 ml bolus, gerekirse toplam 1-2 litre
Pediatrik: 10 ml/kg izotonik s1vi
4. Kortikosteroidler
Geg reaksiyonlar1 nlemek i¢in:
125 mg IV metilprednizolon
Hafif olgularda: 60 mg oral prednizon [3]
5. Antihistaminikler
50 mg IV difenhidramin
Ek olarak H2 blokaji: 50 mg IV ranitidin
6. Bronkospazm tedavisi
2.5 mg albuterol
Direngli olgularda:
o 250 pg ipratropium bromid
o 2 g IV magnezyum siilfat [3]
7. Beta-blokor kullanan hastalarda glukagon
Epinefrine direng varsa:
1 mg IV glukagon, gerekirse 5—-15 pg/dk infiizyon [1]
8. ACE inhibitoriine bagh anjioodem
Alerjik mekanizmali degildir; temel yaklasim hava yolu yonetimi ve destek tedavisidir

[1].
2.5. Gozlem ve Taburculuk

Epinefrine iyi yanit veren stabil hastalarda: 2 saat gozlem, refrakter hipotansiyon, bifazik
reaksiyon veya tekrarlayan epinefrin gereksinimi varsa: >6 saat, Gece bagvurular1 veya
uygun olmayan ev kosullarinda: 12 saate kadar gbzlem Onerilir [4].

Taburculuk Onerileri: Antihistaminik + kisa siireli steroid, epinefrin oto-enjektorii
recetelenmesi ve gecikmis semptomlar konusunda bilgilendirme
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2.6. Ozel Durum: Gebelikte Anafilaksi

Gebelik, anafilaksinin tan ve yonetimini zorlastirabilen fizyolojik degisiklikler igerir [5]. 1k
trimester nedenleri genel popiilasyona benzerdir.Ikinci ve {igiincii trimesterlerde en sik ilag
kaynakl1 anafilaksi goriiliir. Dispne, bulanti, kusma ve hipotansiyon gebelik fizyolojisini taklit
edebilir. En sik iliskili olay: Sezaryen dogumdur. Epinefrin gebelikte de ilk tercih ilagtir. Anne
ve fetusun prognozu, erken tani ve hizli miidahale ile belirgin sekilde iyilesir. Anafilaksiyle
karisabilen dnemli bir tablo olan amniyotik s1v1 embolisi, hipotansiyon—hipoksi—DIK triadiyla
seyredebilir ve ozellikle postpartum donemde ayirici tanida dikkat gerektirir [5].

3. Sonug¢

Anafilaksi, erken tant ve hizli tedavi gerektiren yasami tehdit eden bir acil durumdur.
Intramiiskiiler epinefrin, tedavinin temel unsurudur ve gecikmeden uygulanmalidir. Destek
tedavileri, gozlem siireleri ve taburculuk planlamasi klinik seyrin giivenli yonetimi agisindan
kritik 6neme sahiptir. Gebelik gibi 6zel popiilasyonlarda multidisipliner yaklasgim prognozu
belirgin sekilde iyilestirmektedir.

Anafilaksi Tamisi (National Institutes of Allergy and Infectious Disease Panel)

1 2 3
Akut baslangg (dakikalar-birkag saat) Allerjene maruziyet sonras, hizla Bilinen allerjene maruziyet sonrasi
Eslik eden semptomlar: geliszn agagidakilerden 2 veya fazlasi (dakikalar ve saatler iginde):
- - ( =
xy Ve ' Solunum Semptomlan ]
U kriterden =
birinin varligs [ Solunum Semptomian ] !/ Dispne \
halinde, Anafilaksi = ) Wheezing-bronkospazm
S : Dispne
diginulmelidic : Tepe akim hizi +J
K Wheezing-bronkospazm Stridar
Tepe akim hizi -L- \ 3 =
Shidor '\ Hipoksemi ¥
Hipoksemi =4 e
- [ Th +|- veya end-organ J
Lo disfonksiyonu
Ve
LE Collapse
Senkop
B cm i areen ] inkontinans
disfonksiyonu |
-
Collzpse inatel Gl Semptomlar |
Senkop = -
inkontinzns | i

Kuzma
Kramph Karin Agnsi |

\ Diyare /
L e

Sekil 1. NIAID Paneli tarafindan 6nerilen anafilaksi tani kriterleri.
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Certainty of
Recommendation evidence
Diagnosing anaphylaxis in an emergency setting
The EAACI task force suggests using clinical criteria, including rapid onset of multiple symptoms and signs, for identifying anaphylaxis Very low
in an acute context
The EAACI task force suggests measuring serum tryptase half to two hours after the start of the reaction, and baseline tryptase at Very low
least 24 hours after complete resolution of symptoms, to support diagnosing anaphylaxis retrospectively
Emergency management of anaphylaxis
The EAACI task force recommends promptly using intramuscular adrenaline in the mid-thigh area as first-line management of Very low
anaphylaxis
The EAACI task force suggests using adrenaline autoinjectors for the first-line management of anaphylaxis in the community Very low
The EAACI task force recommends that pharmacokinetic data should be provided for each adrenaline autoinjector product as they Very low

cannot be regarded as interchangeable
The EAACI task force suggests prescribing 0.15mg adrenaline autoinjectors for children from 7.5kg to 25-30kg and 0.3mg adrenaline Very low
autoinjectors for children from 25-30kg, and at least 0.3mg adrenaline autoinjectors for adolescents and adults at risk of
anaphylaxis
Long-term management of anaphylaxis

The EAACI task force recommends providing structured, comprehensive training to improve recognition of anaphylaxis and use of Low
adrenaline autoinjectors in people at risk of anaphylaxis. This is in addition to basic instructions about autoinjector use

The EAACI task force makes no recommendation for or against using premedication with antihistamine to prevent anaphylaxis Very low

The EAACI task force suggests using premedication with subcutaneous adrenaline to prevent anaphylaxis when snake bite anti-venom Very low
is given to a patient

The EAACI task force suggests that school policies reflect anaphylaxis guidelines but more research is needed to understand how Very low
guidelines and legislation in schools are best implemented

Education and training for healthcare professionals

The EAACI task force suggests using simulation training and visual prompts to improve healthcare professionals’ recognition and Very low
management of anaphylaxis in emergency situations

Sekil 2. EAACI Anaphylaxis Guidelines 2021: Son giincel kilavuzdaki akut anafilaksi
yonetim Onerileri.
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Karm Agrih Hastada Nadir Goriilen Mortal Seyredebilen Durumlar
Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Melih Savas !
! Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dah, Aydin, Tiirkiye
Giris

Akut karin agrisi, genellikle yedi giinden kisa siiredir devam eden, travmaya bagl
olmayan ve acil tan1 ile miidahale gerektirebilecek nitelikteki karin agrisi olarak
tanimlanmaktadir. Karin agrisi, acil servise en sik basvuru nedenlerinden biri olup, bazi
olgularda ciddi mortalite riski tasimaktadir (1).

Karin agrisinin biiylik bir kismi benign nedenlere baglidir ve bu olgularda minimal
tetkik ve tedavi ¢ogu zaman yeterlidir. Ancak karin agrisi, bazi hastalarda dakikalar—saatler
icinde hayat kurtarict miidahale gerektirecek katastrofik hastaliklarin ilk belirtisi olabilir. Bu
nedenle acil servise bagvuran her karin agrisi olgusu, potansiyel olarak ciddi kabul edilmeli ve
degerlendirme bu hassasiyetle yapilmalidir.

Yetigkinlerde, karin agrisi ile acil servis basvurulart yaklasik %5.1- %12.1 arasindadir
(2, 3). ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) acil servis basvurularma iliskin
verileri incelendiginde, karin agrisinin tim yas gruplarinda dnemli bir bagvuru nedeni oldugu
goriilmektedir. CDC-2017 verilerine gore, acil servislere yapilan toplam bagvuru sayis1 yaklagik
12.2 milyon olup, bu say1 tiim bagvurularin %8.8’ini olusturmaktadir. On bes yas alt1 grupta
1.345 bin (yaklasik 593 kiz ve 752 erkek), 15—64 yas araliginda 9.481 bin (6.548 kadin ve 2.933
erkek) ve 65 yas ve iizeri grupta 1.423 bin (913 kadin ve 510 erkek) basvuru gerceklesmistir

(4).

CDC-2022 verilerinde, toplam acil servis bagvurusu yaklasik 13.1 milyon olup, tiim basvurular
icindeki oran %8.4 olarak bildirilmistir. On bes yas alt1 grupta 690 bin (yaklasik 330 kiz ve 360
erkek), 15-64 yas araliginda 11.178 bin (6.380 kadin ve 4.798 erkek) ve 65 yas ve iizeri grupta
1.187 bin (673 kadin ve 514 erkek) basvuru kaydedilmistir (5). Her iki veri seti birlikte
degerlendirildiginde, karin agrisinin yillar igerisinde acil servis bagvurular: iginde yiiksek ve
stabil bir orana sahip oldugu, ozellikle 15—64 yas araliginda basvurularin belirgin sekilde
yogunlastig1 goriilmektedir.

Travma dis1 akut karin agrisi ile acil servise bagvuran ve sonrasinda hastaneye yatirilan
hastalarda mortalite oran1 %3,3 olarak bildirilmektedir. Bu oran, genis bir hasta popiilasyonunu
iceren retrospektif analizlerde dogrulanmis olup, akut karin agrisinin altta yatan ciddi
patolojilerle iligkili olabilecegini gostermektedir (6). Acil cerrahi miidahale gerektiren hasta
grubunda mortalite oran1 daha da yiikselmekte olup %4,2 olarak raporlanmistir. Bu bulgu, acil
cerrahi gereksiniminin prognostik a¢idan énemli bir belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir

(7).
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Yiiksek Riskli Gruplar

Akut karin agris1 degerlendirilirken bazi hasta gruplarinda ciddi patoloji ve mortalite
riski belirgin sekilde artmaktadir. Altmis yas iizeri hastalarda, abdominal aort anevrizmasi
(AAA), mezenter iskemi ve malignite gibi ciddi hastaliklarin goriilme olasilig1 daha yiiksektir.
Ayrica bu yas grubunda semptomlarin atipik seyretmesi taniy1 giiclestirebilmektedir.

Gebelerde, fizyolojik degisikliklere bagli olarak tan1 koymak daha zordur ve acil cerrahi
gerektiren durumlar—o6rnegin apandisit veya perforasyon—daha gec fark edilebilir. Bu grup
icinde ozellikle riiptiire ektopik gebelik, erken tani ve tedavi saglanmadiginda hizla 6liimciil
olabilmektedir.

Abdominal cerrahi 6ykiisii olan hastalarda, adezyonlar en sik ince barsak obstriiksiyonu
nedenidir. Bariatrik cerrahi gegirmis hastalarda ise herni, anastomoz kagaklar1 ve kanama gibi
komplikasyonlarin goriilme riski artmistir. Ayrica yakin donemde endoskopi, ERCP,
kolonoskopi veya PEG gibi islemler uygulanmaissa, perforasyon, kanama ve enfeksiyon gelisme
olasilig1 dikkate alinmalidur.

Bagisiklig1 baskilanmig bireylerde (6rnegin diisiik doz steroid veya immiinmodiilator
kullanan hastalarda) enfeksiyon bulgular silik seyredebilir ve agir enfeksiyonlar tani
gecikmesi ile ortaya ¢ikabilir. Ateroskleroz, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon (AF) ve
periferik damar hastalig1 gibi durumlara sahip hastalar ise akut mezenter iskemi, AAA veya
rliptiir acisindan daha yiiksek risk tasimaktadir.

Son olarak, abdominal veya pelvik malignite dykiisii olan hastalarda, timor
obstriiksiyonu, metastatik yayilim veya tedaviye bagli komplikasyonlar akut karin agrisinin
nedeni olabilir. Bu grupta yeni gelisen agri, niiks ya da yeni bir komplikasyonun erken
belirtisi olarak degerlendirilmelidir.

Kirmizi Bayraklar

Akut kari agrisinin degerlendirilmesinde “kirmizi bayrak™ olarak tanimlanan bazi
oykii ve fizik muayene bulgulari, altta yatan ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden
patolojilere isaret edebilir. Bu bulgularin erken taninmasi, yanlis tan1 ve gecikmis miidahale
riskini azaltarak hasta yonetiminde kritik 6nem tasir. Asagidaki tabloda, klinik degerlendirme
sirasinda dikkat edilmesi gereken baslica kirmizi bayraklar ve iligkili ciddi olast nedenler
Ozetlenmistir.

Kirmizi Bayrak Olas1 Ciddi Nedenler

Kanama bozuklugu / antikoagiilan kullanimi Hemoperitoneum, retroperitoneal hematom

50 yas Ustii hasta AAA, malignite, iskemi
Bilinen kalp hastalig1 Miyokard infarktiisii, iskemik visseral agri
Bilinen AAA Riiptiir riski, diseksiyon
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'Y akin zamanda abdominal/jinekolojik cerrahi Ade%yon, ileus, internal heri, anastomoz
kacagi, abse

Gebelik Ektopik gebelik, riiptiir, uterus patolojileri

Senkop Riiptiire AAA, masif GIS kanama

Safrali kusma Mekanik obstriiksiyon, volvulus

Siddetli agr1, defans veya rebound Peritonit, perforasyon, iskemik bagirsak

Abdominal travma dykiisii Organ laserasyonu, intraabdominal kanama

Palpabl kitle (6zellikle pulsatil) AAA, malignite

Distansiyon veya rijidite Obstriiksiyon, peritonit

GIS kanama bulgular1 (melena, hematemez, Ust/alt GIS kanama

hematokezya)

Ektopik gebelik siiphesi / jinekolojik agr1 Riiptiire ektopik gebelik, torsiyon

Inguinoskrotal agri/sislik Inkarser herni, testis torsiyonu

Ates + Iokositoz Epfekswop (apandisit, kolesistit,
piyelonefrit)

o o . Sepsis, metabolik bozukluklar (DKA,
Belirgin halsizlik, letarji A o )

Spontan izole Superior Mezenterik Arter Diseksiyonu

Spontan izole superior mezenterik arter (SMA) diseksiyonu, akut karin agrisinin nadir
ancak potansiyel olarak yasami tehdit eden nedenlerinden biridir. Ilk kez 1947 yilinda
tanimlanan bu klinik tablo 6zellikle 50-70 yas aras1 erkeklerde daha sik goriilmektedir. Tan1
cogunlukla BT anjiyografi ile konulmakta olup, klinik siiphenin erken dénemde korunmasi
hasta yonetiminde kritik 6neme sahiptir.

Sunulan olgu, literatiirde yayimlanmis bir vaka raporundan uyarlanmistir (8). Elli sekiz
yasinda erkek hasta, bir giindiir devam eden ve periumbilikal bolgeden epigastrik alana yayilan
akut baglangiclh karin agrisi ile bagvurmustur. Fizik muayenede yalnizca lokal hassasiyet tespit
edilmis, laboratuvar incelemesinde CRP yiiksekligi disinda belirgin bir anormallik
saptanmamistir. Kontrasthh BT anjiyografide SMA’da intimal flap, kismen tromboze yalanci
liimen ve daralmis gercek liimen izlenmis; barsak iskemisi bulgusu goriilmemistir. Hasta
analjezi, s1v1 resiisitasyonu ve intravendz heparin tedavisi ile konservatif olarak izlenmis ve
klinik iyilesme gostererek ticlincii glinde taburcu edilmistir. Altinct ay ve 1-1.5 yillik
goriintiilemelerde yalanci liimenin okliize oldugu, gercek liimenin genisledigi ve iskemik
bulgularin gelismedigi gorilmiistiir.
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Sonug olarak, spontan izole SMA diseksiyonu nadir goriilmesine ragmen potansiyel
olarak mortal seyir gosterebilen bir vaskiiler acildir. Erken donemde BT anjiyografi ile tani
konulmasi ve uygun hastalarda konservatif tedaviye yonelinmesi, cerrahi miidahaleye gerek
kalmadan komplikasyonsuz iyilesme saglayabilir. Seri klinik degerlendirme ve radyolojik
takip, bu hasta grubunun yonetiminde temel unsurlardir.

Riiptiire Splenic Arter Anevrizmasi

Splenik arter anevrizmasi (SAA), nadir goriilmesine ragmen en sik rastlanan visseral
arter anevrizmasi olup 6zellikle multipar kadinlarda daha yiiksek oranda izlenmektedir. Riiptiir
gergeklestiginde ani karin agrisi, hipovolemi ve hizla gelisen sok tablosu ile ortaya ¢ikabilir ve
mortalitesi %25-70 arasinda degigsmektedir. Bu nedenle acil serviste erken tani ve hizli
miidahale yasam kurtaricidir.

Bu konuda literatiirde ilging bir vaka mevcuttur (9). Benzer 6zellikler tasiyan bu
vakadan uyarlanan olgumuzda, 22 yasinda kadin hasta iki saat 6nce baslayan, siirekli ve siddetli
karin agrisi ile acile bagvurmustur. Bagvuru aninda vital bulgular stabil olup fizik muayenede
sol iist kadranda hassasiyet mevcuttu. Douglas boslugunda sivi izlenmesi sonrasi olasi
jinekolojik patoloji diisliniilerek gozlem planlandi; ancak agri ve kusmanin devam etmesi
izerine ¢ekilen non-kontrast BT de dalak ¢evresinde heterojen alanlar ve yaklasik 10 cm’lik
serbest s1v1 koleksiyonu saptandi. BT sonrasi hizla tansiyonu 60/30 mmHg’ya diisen hastanin
hemoglobini 12.3 g/dL’den 5.9 g/dL’ye geriledi ve acil siv1 resiisitasyonu baglandi. Takiben
yapilan acil laparotomide masif hemoperitoneum ile birlikte dalak hilusuna yakin riiptiire
splenik arter anevrizmasi tespit edildi. Splenik arter ligasyonu ve splenektomi uygulanan hasta
postoperatif 10. giinde sorunsuz sekilde taburcu edildi.

Sonug olarak, riiptiire SAA geng kadinlarda nadir goriilmekle birlikte ani sok ve yiiksek
mortalite riski tasir. Jinekolojik patolojilerle karisabilmesi nedeniyle ayirici tanida akilda
tutulmaly; stipheli olgularda erken USG, gecikmeden BT goriintiileme ve hizli cerrahi miidahale
tedavinin temelini olusturmalidir.

Amfizematoz Gastrit

Amfizematdz gastrit, mide duvarinda gaz olusumu ile karakterize, yliksek mortalite
oranina sahip nadir fakat kritik bir gastrointestinal enfeksiyondur. Patogenez cogunlukla gaz
lireten bakterilerin mide duvarmi invaze etmesiyle gelisir ve diyabet, immiinsiipresyon, NSAIl
kullanimi, bdbrek yetmezligi ve gecirilmis abdominal cerrahi gibi risk faktorleri varliginda
daha sik goriliir. Erken tan1 ve agresif antibiyotik tedavisi hayatta kalim agisindan belirleyicidir.

Bu konuda literatiirde yayimlanmis bir olgu raporu mevcuttur (10). Bu olguda, 35
yasinda erkek hasta iki giindlir devam eden karin agrisi, kusma ve sik tekrarlayan ishal
sikayetleri ile bagvurmustur. Ates, lisiime, kuru oksiiriik ve nazal tikaniklik Gykiisiine eslik
etmekteydi. Fizik muayenede orta—alt karin bolgesinde hassasiyet ve defans saptanmuis,
bagirsak sesleri mevcuttu. Laboratuvar testlerinde 16kositoz ve hafif lipaz yiiksekligi dikkat
cekmistir. Abdominal BT de mide duvarinda sirkumferansiyel kalinlagma, duvar igerisinde ¢ok
sayida hava koleksiyonu ve perigasrik yag dokusunda édem izlenmis; bulgular amfizematoz
gastrit ile uyumlu degerlendirilmistir. Hastaya nazogastrik dekompresyon, IV sivi tedavisi,
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proton pompa inhibitérii ve genis spektrumlu antibiyotik kombinasyonu (piperasilin-
tazobaktam, vankomisin ve metronidazol) baglanmistir. Klinik tablo konservatif tedavi ile hizla
diizelmis ve hasta 5. giinde oral alim1 tolere ederek taburcu edilmistir.

Sonug olarak, amfizemat6z gastrit erken donemde taninmadiginda mortal seyredebilen,
ancak uygun antibiyotik tedavisi ve destekleyici yaklagimla cerrahi gereksinim olmadan
iyilesebilen nadir bir klinik tablodur. BT nin erken kullanim1 ve klinik siiphe diizeyinin yiiksek
tutulmasi tan1 ve tedavinin basarisi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Riiptiire Ektopik Gebelik

Riiptiire ektopik gebelik, tim gebeliklerin yaklasik %2’sinde goriilen ve tani
geciktiginde masif hemoraji ile maternal mortaliteye yol acabilen kritik bir acil durumdur.
Klinik bulgular cogu zaman nonspesifik oldugundan, 6zellikle hemodinamik instabilite ve
gebelik siiphesi olan olgularda hizli goriintiileme ve erken cerrahi degerlendirme hayati 6nem
tasir.

Bu konuda literatiirde BT ile tan1 konulan riiptiire tubal ektopik gebelik olgusu
mevcuttur (11). 29 yasindaki kadin hasta akut ve giderek siddetlenen karin—pelvik agri, bulanti,
kusma, solukluk ve bayilma atagi sonrasi acil servise bagvurmustur. Hipotansiyon ve tasikardi
ile birlikte belirgin defans—rebaund saptanmistir. Hemoglobin 6,8 g/dL, B-hCG pozitif
bulunmus, ultrasonografide intrauterin gebelik izlenmemistir. Klinik tablonun kétiilesmesi
tizerine ¢ekilen kontrastlt BT ’de masif intraperitoneal hemoraji, sag adneksiyal alanda solid-
kistik kitle ve erken periferik kontrast tutulumu gériilmiis, bulgular riiptiire ektopik gebelik ile
uyumlu degerlendirilmistir. Acil cerrahide yaklagik 1500 mL hemoperitoneum bosaltilmis, sag
tubada 4 cm riiptiir ve embriyonik yap1 igeren kitle tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak, riiptiire ektopik gebelik erken donemde taninmadiginda hizla
hipovolemik soka ilerleyebilen ve mortal seyreden bir patolojidir. USG’nin nondiagnostik
oldugu hastalarda BT, ozellikle hemodinamik bozulmanin eslik ettigi durumlarda hayat
kurtarici tanisal bir ara¢ olabilir. Erken fark edilip hizli cerrahi miidahale uygulanmasi
mortaliteyi belirgin bi¢imde azaltmaktadir.

Sistemik Lupus Eritematozus Hastasinda Mezenterik Vaskiilit

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) gastrointestinal tutulum agisindan genis bir klinik
yelpazeye sahiptir ve literatlirde gastrointestinal semptomlarin %15-75 oraninda bildirildigi
bilinmektedir. Bu spektrum i¢inde mezenterik vaskiilit goreceli olarak nadir goriilmekle birlikte
(%2.2-9.7), erken tan1 konulmadiginda ciddi morbidite ve mortaliteye yol agabilmektedir.

Bu konuda literatiirde bir vaka mevcuttur (12). Kirk bes yasindaki kadin hasta, 15 yildir
SLE tanist bulunmakta olup karmn agrisi, bulanti, kusma ve karinda sislik sikayetleriyle
basvurmustur. Fizik muayenede batinda hassasiyet mevcuttu ancak defans ve rebound
saptanmamustir. Laboratuvarda 16kopeni, hafif anemi ile birlikte amilaz ve lipaz yiiksekligi
dikkat cekmistir. Bilgisayarli tomografide jejunoileal duvar kalinlagmasi, belirgin barsak
dilatasyonu ve “target sign” goriiniimii izlenmis; anjiyografide {ist mezenter arter dagiliminda
mikrovaskiiler genislemeler ve hipervaskiilarite odaklar1 goriilmiis, tabloda SLE’ye bagh
mezenterik vaskiilit diisliniilmiistiir. Hastaya intraven6z metilprednizolon tedavisi baglanmas,
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takipte belirgin klinik diizelme elde edilmis ve kontrol goriintiilemelerde patoloji tamamen
gerilemistir.

Sonug olarak, SLE’ye bagli mezenterik vaskiilit nadir goriilmekle birlikte erken
donemde taninmadiginda ciddi komplikasyonlara yol agabilen bir klinik tablodur. BT ve
anjiyografi tanida yiiksek deger tasimakta olup, zamaninda baslanan immiinstipresif tedavi ile
tam klinik iyilesme miimkiindiir.

Kaynaklar

1. Yew KS, George MK, Allred HB. Acute Abdominal Pain in Adults: Evaluation and
Diagnosis. Am Fam Physician. 2023;107(6):585-96.

2. Cervellin G, Mora R, Ticinesi A, Meschi T, Comelli I, Catena F, et al. Epidemiology
and outcomes of acute abdominal pain in a large urban Emergency Department: retrospective
analysis of 5,340 cases. Annals of Translational Medicine. 2016;4(19):362—.

3. Osterwalder I, Ozkan M, Malinovska A, Nickel C, Bingisser R. Acute Abdominal Pain:
Missed Diagnoses, Extra-Abdominal Conditions, and Outcomes. Journal of Clinical Medicine.
2020;9(4):899.

4. Prevention USCfDCa. National Hospital Ambulatory Medical Care Survey:2017
Emergency Department Summary Tables 2017 [Available from:
https://archive.cdc.gov/www_cdc_gov/nchs/data/nhamcs/web_tables/2017 ed web_tables-
508.pdf.

5. Prevention USCfDCa. National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2022
Emergency Department Summary Tables 2022 [Available from:
https://www.cdc.gov/nchs/data/nhamcs/web_tables/2022-nhamcs-ed-web-tables.pdf.

6. Helbig L, Mockel M, Fischer-Rosinsky A, Slagman A. Non-traumatic abdominal pain.
Deutsches Arzteblatt international. 2023.

7. Yesuf M, Taye M, Bogale E. Treatment Outcomes of Non-Traumatic Acute Abdomen
and Its Associated Factors in Adult Patients at Tibebe Ghion Specialized Hospital, Bahir Dar,
Ethiopia: Cross-Sectional Study. Open Access Surgery. 2023;Volume 16:105-13.

8. Vuong N-M, Vinh B, Nguyen Thanh D, Nguyen D, Jain N, Vervoort D, et al.
Spontaneous isolated superior mesenteric artery dissection: an investigative case report.
Radiology Case Reports. 2024;19:4117-21.

9. Sarikaya S, Ekci B, Aktas C, Cetin A, Ay D, Demirag A. A rare clinic presentation of
abdominal pain: rupture of splenic artery aneurysm: a case report. Cases Journal.
2009;2(1):148.

10. Qasim A, Penikelapate S, Sosa F, Jyala A, Ghazanfar H, Patel H, et al. Emphysematous
Gastritis: A Case Series on a Rare but Critical Gastrointestinal Condition. Cureus. 2023.

11.  Michalak M, Zurada A, Biernacki M, Zygmunt K. Ruptured ectopic pregnancy
diagnosed with computed tomography. Pol J Radiol. 2010;75(4):44-6.

12.  De Carvalho JF. Mesenteric Vasculitis in a Systemic Lupus Erythematosus Patient with
a Low Sledai: An Uncommon Presentation. Clinics. 2010;65(3):337—40.

30



12. ULUSLARARASI 6. ULUSAL

@ /ATUDER AciL TIP / ORTOPEDIK ACILLER AKORT aiLE Heximi VE KORUYUCU

Adil Tip Uzmanlar: Dernegi VE ic HASTALIKLARI KONGRESi uc|euvurg[JE+:E><Kl‘\!;’\Jiﬁll.:Et\eN\ "~ | HEKiMLiK TlP KoNGRESi

ACIL SERVISTE ZEHIRLENMELERE GENEL YAKLASIM
Uzm. Dr. Ayla MOLLAOGLU
Saghk Bilimleri Universitesi,Konya Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Zehirlenmeler, klinik pratigin en sik ve en kritik acil bagvurularindan biri olup, farkli yas
gruplarinda ve gesitli cevresel kosullarda ortaya ¢ikabilmektedir. Zehirlenme olgularinda temel
amag, hastanin hizli degerlendirilmesi, yasami tehdit eden durumlarin erken doénemde
taninmasi ve uygun tedavi basamaklarinin zaman kaybetmeden uygulanmasidir. Bu nedenle ilk
yaklasim: hava yolu, solunum ve dolagimin degerlendirilmesini igeren temel yasam destegi
prensiplerine dayanir. Stabilizasyon saglanmadan yapilan ileri tanisal girisimler geciktirilmeli
ve Oncelik her zaman hastanin genel durumunun giivence altina alinmasit olmalidir (1-3).

Anamnez, ¢ogu zaman eksik veya yaniltici olabileceginden, zehirlenmeye neden olabilecek
ajanlar hakkinda bilgi hasta yakinlari, mevcut ilaglar, olay yeri bulgular1 veya saglik kayitlar
gibi ek kaynaklardan desteklenmelidir. Fizik muayene bulgulari—biling durumu, pupil tepkileri,
cilt bulgulari, solunum paterni ve vital parametreler—klinisyene zehirlenmenin tipi ve siddeti
konusunda 6nemli ipuglar1 verir. Klinik tabloya 6zgii belirti kiimeleri olan toksidromlarin
taninmasi, 6zellikle maddenin bilinmedigi olgularda yol gosterici bir yaklasimdir (4,5).

Tanisal slirecte laboratuvar testleri, elektrokardiyografi ve gerekli durumlarda goriintiilleme
yontemleri kullanilarak hastanin metabolik, kardiyak ve sistemik durumu degerlendirilir.
Tedavide temel yaklasim cogu vakada destekleyici ve semptomatik bakimdir; sivi-elektrolit
dengesi, solunum ve dolasim destegi tedavinin ana unsurlarini olusturur. Gerektiginde aktif
komir gibi dekontaminasyon yontemleri uygulanabilir. Spesifik antidotlar, yalnizca kanita
dayali ve uygun endikasyonlarda tercih edilmeli; yanlis veya gereksiz antidot kullanimi
Onlenmelidir (6,7).

Zehirlenmelerin klinik yonetimi, hastanin toksisite derecesine gore gézlem, hastane yatisi veya
yogun bakim destegi gerektirebilir. Kasitl alimlarda psikiyatrik degerlendirme ve sosyal destek
planlamasi tedavinin ayrilmaz bir parcasidir. Multidisipliner yaklasim—acil tip, dahiliye, yogun
bakim ve psikiyatri is birligi—tedavi etkinligini artirmakta ve komplikasyon riskini
azaltmaktadir.

Sonu¢ olarak zehirlenmeler, hizli degerlendirme, dogru klinik yaklasim ve zamaninda
midahale ile ¢ogu durumda etkin sekilde yonetilebilen durumlardir. Bu genel yaklasim,
klinisyene farkli zehirlenme tiplerinde uygulanabilir standart bir yol haritas1 sunmakta ve hasta
sonuglarii 6nemli dlgiide 1yilestirmektedir.
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GASTROINTESTINAL KANAMALARDA KLiNiK SKORLAMALAR VE GUNCEL
YAKLASIM

Prof. Dr. Ozlem BILIR
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

Gastrointestinal sistem kanamalari, acil servislere stabil bir durumdan unstabile dogru
degisen farkli klinik tablolarla kendini gosterebilen bir hastalik grubudur. Bu nedenle, acil
servis klinisyenlerinin bu hastaligin tam1 ve tedavisine iligkin giincel kanitlardan haberdar
olmasi1 dnemlidir.

Duodenojejunal kavsakta yer alan treitz ligamaninin listlinde meydana gelen kanamalar
ist gastrointestinal kanamalar (UGIK) olarak adlandirilirken alt kisimdakiler ise alt
gastrointestinal kanamalardir (AGIK). Bunlar igerisinde akut UGIK acil servis bagvurularinin
%75 ile yaygin bir nedeni olup erkeklerde kadinlara oranla daha siktir. Ayrica alt1 kat daha fazla
yatis ve daha yliksek mortalite (%2-15) oranina sahiptir (1,2). Etyolojide bir¢ok neden yer
almakla birlikte en sik Peptik Ulser kaynakli kanamalar %40-50 oraniyla ilk sirada yer alir.
Ozellikle dnceki UGIK 6ykiisii, antikoagiilan kullanimu, ileri yas, nonsteroid antiinflamatuar
ajan (NSAID) kullanimi, Helicobacter pylori enfeksiyonu ve bobrek hastaligi gibi kolaylastirici
faktorlerin varlig1 goriilme sikliginda artisa neden olur. Hastalar halsizlik, senkop, taze kan veya
pihtilarin goriildiigii hematemez, pis/kotii kokulu katran renginde diskilama hatta siddetli biiytik
hacimli kanamalarda hematekezya gibi genis bir semptom yelpazesiyle bagvuruda bulunabilir

3).

Akut UGIK da ilk degerlendirme (Sekil 1), {ist gastrointestinal kanama semptomlarinin
belirlenmesi, hemodinamik stabilitenin ve kanama siddetinin degerlendirilmesi ve sonraki
tedaviyi etkileyebilecek eslik eden hastaliklarin veya ilaglarin (6rnegin antitrombotikler)
varliginin belirlenmesini igerir. ilk degerlendirmeden elde edilen bilgiler, triyaj, hemodinamik
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resiisitasyon, ampirik tibbi tedavi ve tani testleri ile ilgili kararlara rehberlik etmek igin
kullanilir (4).

Istirahat sirasinda tasikardi (>100 atim/dakika), ortostatik hipotansiyon, supin
pozisyonunda hipotansiyon, biling degisikligi, bas donmesi, gogiis agrisi ve soguk nemli
ekstremitelerin varligt hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ozellikle dikkatle
degerlendirilmesi gereken bulgulardir (5). Ik degerlendirme esnasinda istenilecek laboratuvar
testlerinde aneminin ortaya ¢ikmamasi siddetli bir kanama olmadigin1 gostermez. Bu nedenle
hemoglobin degerleri takip edilmeli ancak, kanama sonras1 1 ile 3 giin sonrasinda diisiisiin
olabilecegi unutulmamalidir. Gegmis tibbi Oykii, aliskanliklar ve kullanilan ilaglar mutlaka
kanama riski acisindan degerlendirilmelidir.

Fizik muayene detaylandirilmali ve tibb1 6zge¢miste yer hastaliklara yonelik olarak da
degerlendirilme yapilmalidir. Siipheli UGIK olan hastalarda tanisal bir yaklagim olarak
kullanilan nazogastrik veya oragastrik lavajin rutin olarak kullanilmasi Onerilmemektedir.
Yapilan ¢aligmalarda tist ve alt GIK’1 ayirt ettigi, endoskopik goriintiileme i¢in mide temizligi
ve klinik sonuglar agisindan faydali olduguna dair kanit gésterilememistir (6, 7).

and of suspected upper g

Hematemesis and/or melena® Indications for hospital admission include:

= Hemodynamic instability
r = Presence of medical comorbidities or
In all patients, perform the following: acute medical conditions.

v

= Evaluate hemodynamic status = Markedly reduced hemoglobin level
= Establish IV access = Glasgow-Blatchford score >1
= Resuscitate with intravenous fluids and (refer to related UpToDate content)

blood products, as appropriate,
prior to endoscopy’
= Consider acid suppression with IV proton
pump inhibitord
= Maintain NPO status
v
Perform upper endoscopy within 24 hours
of patient presentation?®
[ 1
Bleeding source identified Bleeding source not identified

4 4 +
Specific endoscopic treatment Is there evidence of further bleeding?

Is the bleeding source controlled?

Yes No Yes No
v o v v o v
Medical management Is there ongoing hemodynamic instability Medical management

or concern for rapid bleeding?

Yes No
CT angiography Individualized re-evaluation is needed

Refer to related UpToDate content®

Sekil 1: UGIK’nin Acil Serviste yonetim semasi

Akut UGIK olan hastalarda istenmesi gereken laboratuvar testleri arasinda tam kan
sayimi, serum biyokimyasi, karaciger fonksiyon testleri ve koagiilasyon parametreleri yer alir.
Ayrica, koroner arter hastalifi Oykiisii olan veya gogiis agrist ya da nefes darligr gibi
semptomlar1 olan hastalarda elektrokardiyogram ve seri kardiyak enzim testleri gerekebilir.
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Bu hastalarda, baslangi¢ hemoglobin seviyesi, hasta tam kan kaybettigi i¢cin hastanin baslangi¢
seviyesinde olabilir. Zamanla, kan, damar i¢i bosluga verilen ekstravaskiiler sivi ve
hemodinamik resiisitasyon sirasinda verilen sivilarla seyreltildikge hemoglobin seviyesi
diisecektir. Hemoglobin seviyesi, hemodinamik instabilitenin varligina bagli olarak baslangicta
iki ila on iki saatte bir izlenmelidir. Hastalarda, kanin gastrointestinal sistemden gecerken
emilmesi ve bazi durumlarda bobrek perfiizyonunun azalmasi nedeniyle, genellikle yiiksek kan
iire nitrojeni (BUN)-kreatinin veya iire-kreatinin orani bulunur. >30:1 veya >100:1 oranlar1
UGIK iliskilendirilmistir. Oran ne kadar yiiksekse, kanamanin alt GI kaynakli olmaktan ziyade
iist GI kaynakli olma olasilig1 o kadar yiiksektir (8, 9).

Hemodinamik instabilitesi veya aktif kanamasi olan hastalar hemodinamik resiisitasyon
ve kan basinci takibi, elektrokardiyografi takibi ve nabiz oksimetresi ile yakin gozlem igin
yogun bakim ortaminda takip edilmelidir. Diger hastalar klinik ortaminda takip edilebilir.
Endoskopi olasiligini degerlendirmek icin genellikle degerlendirmenin erken asamalarinda
gastroenteroloji konsiiltasyonu istenmelidir. Ayrica, hizla kan kaybina ugrayan bir kanama veya
endoskopik tedaviye uygun olmayan bir etiyolojiyi diisiindiiren belirli 6zellikler (6rnegin,
abdominal aort anevrizmasi veya Onceki aort grefti Oykiisil) veya pankreas psddoanevrizmasi
gibi durumlar s6z konusu oldugunda, erken donemde (endoskopiden Once) cerrahi veya
girisimsel radyoloji konsiiltasyonu da istemeniz gerekebilir.

Baz1 ¢ok diisiik riskli hastalar i¢in ayakta tedavi uygun olabilir. Bu nedenle hastalarin
ayaktan tedavi i¢in aday olup olmadigini belirlemek i¢in risk siniflamalari kullanilmaktadir (10-
13). Bunlardan Glasgow-Blatchford skoru (GBS), basvuru sirasindaki laboratuvar ve klinik
degiskenlere dayanmakta olup 0-1 puan arasi alan hastalarin 30 giinliik mortalite, kan
transflizyonu ve cerrahi ihtiyacini belirleme agisindan etkin oldugu belirlenmistir. GBS
haricinde Tam Rochall, AIMS65, PNED ve INBSS gibi risk skorlamalarn1 da
kullanilabilmektedir. Literatiirde yapilan ¢alismalar tiim skorlama sistemlerinin birbirine bir
iistiinliigiiniin olmadigini belirtmekle birlikte INBS 7 ve altinda olan hastalarin 30 giinliik
mortaliteyi belirleme agisindan daha etkin oldugu belirtilmistir (13).

Sistolik Kan Basinci Ure Hemoglobin
mmHg mmol/L g/dL Nabiz = 100

6.5-7.9 o Erkek Kadin Melena

100-109

90-99

120-12.9 100-11.9 n

Senkop

<90 Karaciger hastalifi

T )
] EIETD)

Disiik 8lam riski. Taburculuk ve ayaktan
Total score o-— S SR s L @ Artmig 30 gilnlik mortalite. QE doskopi hemostatik miidahale ihtiyaci.

Kalp yetmezligi

tedavi disndlebilir.

Sekil 2: Glasgow-Blatchford skoru.
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Risk Faktori

Sekil 3: Tam Rochall Skoru.

Risk Faktori

Sekil 4: AIMS65 Skoru.

PNED score
1 2 3 4
ASA 3 Hb <7g/dl ASA 4 Failure in
Admission Age > 80 Rebleeding the
time <8 h years Neoplasias endoscopic
Kidney Cirrhosis of treatment
failure the liver

ASA: American Society of Anesthesiology; Hb: Hemoglobin;
PNED: National Project of Digestive Bleeding (Italian acronym)

Sekil 5: PNED Skoru.
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Degisken Atanan puan

Yas
60-74 yas 1
> 75 yasg 2
Eslik eden hastalik
Degisen zihinsel durum 2
Karaciger sirozu 2
Yaygin malignite 4
ASA puami
3 1
24 3
Kan testleri
Ure > 10 mmol/L 1
Albtimin < 30 g/L 2
Kreatinin
100-150 pmol/L 1
> 150 pmol/L 2

Sekil 6: Uluslararas1 Kanama Risk Skoru (INBS)

Ust GI kanamalarinin yénetiminde yeterli intravendz (IV) erisim ¢ok 6nemlidir.
Hemodinamik olarak unstabil hastalarda iki adet biiylik ¢apli IV periferik damar yolu ve/veya
santral kateter yerlestirilmelidir. Bolusif kanamasi olan hastalar kristaloid sivilarla resiisite
edilirken kan basinci ve kan hacmi agisindan takip edilmeli, kan transfiizyonu i¢in kan grubu
ve cross mach calisilmalidir. Eger verilen siviya ragmen gerekli kan basinci cevabi alinamazsa
ek s1vi uygulamasi yapilabilir ve kan/kan {irtinleri transfiizyonu i¢in hazirlik yapilmalidir. Kan
transfliizyonu karar1t hemoglobin diizeyine eslik eden ek hastaliklara ve klinik duruma goére
verilir. Kisitlayici transfiizyon stratejisi geregi cogu hastada hemoglobin <7 g/dL (<70 g/L) ise
kan transfiizyonu sagliyoruz ve hemoglobini daha yiiksek bir seviyede tutmak yerine >7 g/dL
(70 g/L) seviyesinde tutuyoruz (14, 15). Kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda daha yiiksek
hemoglobin esikleri uygun olacaktir. Hemodinamik instabilitesi olan hastalarda seri
hemoglobin 6l¢iimleri kan kaybini yansitmayabilecegi i¢in nabiz, kan basinci gibi parametreler
yani sira kanama hizina gore transfiizyon diisiiniilmelidir. Aktif kanamas1 olan ve trombosit
say1s1 <50.000/mikroL olan hastalarda trombosit transfiizyonu yapilmalidir. Ust endoskopi igin
trombosit esigimiz, trombosit sayisinin >20.000/mikroL olmasidir; ancak hastada aktif kanama
sliphesi varsa, endoskopi oOncesinde trombosit sayisint >50.000/mikroL'ye ¢ikarmaya
calisiimalidir.

Hemodinamik instabilitesi veya siirekli kanama semptomlar1 olan hastalara endoskopi
oncesinde yiiksek dozda proton pompasi inhibitdrii (PPI; 6rnegin, esomeprazol 80 mg) bolus
olarak onerilmektedir. Eger endoskopi 12 saatten uzun siirerse, ikinci bir IV PPI dozu (6rnegin,
esomeprazol 40 mg) uygulanir. Sonraki dozlama, endoskopik bulgulara bagli olacaktir.
Endoskopiden sonra oral formiilasyonlar kullanilabilir. Endoskopi dncesi PPI'lar, endoskopik
hemostatik tedaviye olan ihtiyaci (iilserlerdeki yiiksek riskli endoskopik stigmalarin azalmasi
nedeniyle) orta diizeyde azaltir, ancak daha fazla kanama veya mortaliteyi azalttiklart
gosterilmemistir (16). Bu nedenle, endoskopik 6ncesi PPI'larin kullanimi lehine veya aleyhine
oneriler konusunda kilavuzlar farklilik gostermektedir. Endoskopik oOncesi PPI'larin
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uygulanmasinin gerekgesi, peptik ilserlerin yaygin bir kanama kaynagi olmasi, iilserlerde
yluksek riskli stigma tespit edilen hastalarda endoskopiden sonra PPI'larin endike olmasi ve PPI
uygulama riskinin diisiik olmasidir.

Akut UGIK olan tiim hastalarda endoskopi degerlendirilmesi icin gastroenteroloji
konsiiltasyon istenmelidir. Ust endoskopi, iist GI yolundaki kanama lezyonlarin1 bulma ve
tanimlamada yiiksek bir duyarliliga ve 6zgiilliige sahiptir ve tercih edilen tan1 yontemidir (17).
Endoskopinin amact hem tanisaldir, hem de tedavi edicidir (ilk hemostazi saglamak ve daha
fazla kanamay1 6nlemek). Hastalarin ¢ogunda, yeterli hemodinamik resiisitasyon ve diger eslik
eden hastaliklara dikkat saglandiktan sonra, 24 saat i¢inde iist endoskopi gerceklestirilir (bu
isleme “erken endoskopi” denir). Varis kanamasi siiphesi olan hastalar i¢in ise, bagvurudan
sonraki 12 ila 24 saat i¢inde endoskopi yapilir; ancak en uygun zamanlama kilavuzlara gore
degisiklik gosteriyor ve bazilar1 12 saat i¢cinde endoskopi yapilmasini 6nermektedir. Hafif ila
orta dereceli koagiilopati veya anemi nedeniyle endoskopiyi ertelemeye gerek yoktur. Warfarin
tedavisi goren hastalar i¢in bazi uzmanlar, endoskopinin giivenli oldugunu ve hafif ila orta
derecede antikoagiilan kullanan hastalarda endoskopik tedavilerin etkili oldugunu gosteren
verilere dayanarak, INR <2,5 olduktan sonra endoskopi yapilmasini dnermektedir (18).

Ust gastrointestinal kanamasi olan, aspirasyon belirtisi olmayan veya mental durumu
ciddi derecede kotiilesmis hastalara endoskopi Oncesinde rutin olarak elektif endotrakeal
entiibasyon uygulamiyoruz. Bunun yerine, endotrakeal entiibasyonu, hava yolunu
koruyamayan, masif iist gastrointestinal kanamas1 ve mental durumu degismis hastalar da dahil
olmak iizere aspirasyon agisindan yiiksek riskli oldugu degerlendirilen hastalar icin sakli
tutuyoruz. Elektif entiibasyon teorik olarak aspirasyon riskini azaltabilir ve kardiyovaskiiler
sonuclar1 potansiyel olarak iyilestirebilir; ancak kritik durumdaki hastalarda, elektif endotrakeal
entiibasyonun daha kotii sonuglarla, daha yiiksek pndmoni oranlariyla iliskilendirildigi
goriilmiistiir (19).

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalari: AGIK, kolon kaynakli ve yakin zamanda ortaya
cikan kan kaybimi ifade eder. Akut AGIK nedenleri anatomik (divertikiiloz), vaskiiler
(anjiyodisplazi, iskemik, radyasyon kaynakli), inflamatuar (enfeksiyoz, inflamatuar bagirsak
hastalig1) ve neoplastik olmak tizere kategorize edilebilir.

Akut alt gastrointestinal (GI) kanamasi olan hastalarda tipik olarak hematokezya
goriiliir, ancak hematokezya biiyiik iist GI veya ince bagirsak kanamasi olan hastalarda da
goriilebilecegi unutulmamalidir. Nadiren, sag tarafli kolon kanamasi olan hastalarda melena da
goriilebilir. Kanama hastalarin %80 ila %85'inde kendiliginden durur ve 6liim oranm1 %?2 ila
Y%4'tiir (20).

Akut AGIK siiphesi olan hastalarda tan1 ve tedavi yaklagimi sunlari igerir (Sekil 7):

Genel tedavi, yeterli intravendz erisim saglanmasi, hastanin uygun bakim seviyesine
yonlendirilmesi ve ek oksijen gibi destekleyici onlemlerin verilmesini igerir. Gerektiginde
(6rnegin, siddetli hematokezi ve hemodinamik bozulma belirtileri olan bir hastada) iist
endoskopi ile akut iist gastrointestinal kanamanin dislanmasi gereklidir. Kanamanin alt
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gastrointestinal sistem kaynakli olup olmadiginin degerlendirilmesi, genellikle kolonoskopi ile
yapilir. Sonraki tedaviye yaklasim, kanamanin kaynagina baghdir. Kolonoskopi veya
anjiyografi sirasinda kanama veya yakin zamanda meydana gelen kanamanin izleri tespit
edilirse, kanamay1 kontrol altina almaya yonelik girisimlerde bulunulabilir. Ancak siklikla aktif
kanama goriilmez ve kanamanin kaynagina iligkin varsayimsal bir tan1 konur (6rnegin,
divertikiilii olan ve bagka potansiyel kaynagi olmayan bir hastada divertikiiler kanama). Bu
durumlarda, tedavi lezyonun tiiriine bagl olarak degisecektir.

Akut gastrointestinal kanamasi olan hastalarda yeterli resiisitasyon ve stabilizasyon
esastir (21). Aktif kanamasi olan hastalar, kan transfiizyonu i¢in tiplendirme ve Croos mach
yapilirken intravendz sivilar (6rnegin, 30 dakika boyunca 500 mL normal salin veya laktath
Ringer soliisyonu) verilmelidir. Siv1 yiliklenmesi riski tasiyan hastalarin pulmoner arter kateteri
ile yogun izlemeye ihtiyaci olabilir. Kan basinci ilk resiisitasyon ¢abalarina yanit vermezse, sivi
uygulama hiz1 artirilmali ve acil miidahale (6rnegin anjiyografi) diisiiniilmelidir

Kan iirlinli transfiizyonu ihtiyacin1 degerlendirmek icin resiisitasyon sirasinda ilgili
laboratuvar verilerinin incelenmesi 6nemli bir adimdir. Kan transfiizyonuna baslama karar1
kisiye 6zel olmalidir ve transfiizyon i¢in spesifik esikler heniiz belirlenmemistir. Hemodinamik
olarak stabil olup eslik eden hastaligi olmayan hastalar, hemoglobin seviyesi 7 g/dL'nin (70
g/L) altina diisene kadar transfiizyona ihtiya¢ duymayabilir (22). Diger yandan, yasl hastalar
ve aktif koroner kalp hastalig1 gibi ciddi eslik eden hastaligi olan hastalar, daha yiiksek bir
hemoglobin seviyesini (6rnegin, 9 ila 10 g/dL [90 ila 100 g/L]) korumak icin erisrosit
slispansiyonu transfiizyonuna ihtiyag duyar (23). Hangi hastalarin hedef hemoglobin
seviyesinin >9 g/dL olmas1 gerektigini belirlemek i¢in bir yas sinirimiz yok ve bunun yerine
karar1 hastanin eslik eden hastaliklarina dayandirilmalidir. Ayrica, aktif kanamasi ve
hipovolemisi olan hastalar, goriiniiste normal hemoglobine ragmen kan transfiizyonuna ihtiyag
duyabilirler.
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Sekil 7: AGIK’da Acil Servis Yonetim Semast.

Kolonoskopi, akut alt gastrointestinal kanamanin tani1 ve tedavisi i¢in tercih edilen ilk
incelemedir]. Yararli olabilecek diger tani prosediirleri arasinda radyoniiklid goriintiileme,
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ve mezenterik anjiyografi bulunur. Bu radyografik
prosediirler, kanama kaynagini belirlemek i¢in inceleme sirasinda aktif kanama gerektirir ve bu
nedenle siddetli, devam eden kanamasi olan hasta alt kiimesi i¢in ayrilmistir. Alt gastrointestinal
kanamasi olan hastalarin degerlendirilmesine iligkin Oneriler biiytlik 6l¢iide klinik deneyime ve
bireysel testlerin 6zelliklerine dayanmaktadir; hicbir biiylik randomize calisma, belirli bir
stratejinin agik bir avantajin1 géstermemistir.

Kolonoskopi, hemodinamik olarak stabil ve alt GI kanamasi olan hastalar i¢in tercih edilen tani
testidir. 11k 24 saatte yapilmas1 &nerilendir. Kolonoskopinin alt GI kanamas i¢in diger testlere
kiyasla avantajlar1 arasinda, etiyoloji veya kanama oranindan bagimsiz olarak kanama yerini
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kesin olarak lokalize etme potansiyeli, patolojik Ornekler toplama olanagi ve terapdtik
miidahale potansiyeli yer alir. Kolonoskopinin dezavantajlar1 arasinda bagirsak hazirhigi
gereksinimi, hazirlanmayan veya kotii hazirlanmis kolonda zayif goriintiileme ve akut kanama
hastasinda sedasyon riskleri yer alir. Daha 6nce varsayimsal veya kesin divertikiiler kanamasi
olan, kendiliginden duran orta diizeyde kan kayb1 olan ve 12 ay i¢inde yeterli bagirsak hazirlig
yapilmis ve kolorektal neoplazi bulunmayan yiiksek kaliteli bir kolonoskopi yapilmis
hastalarda kolonoskopiye ihtiya¢ duyulmayabilir (24).

AGIK hastalarinda klinik ve laboratuvar parametrelerine dayali olarak giivenli taburculuk ve
mortalitenin tahmin edilebilirligini degerlendirmek amaciyla risk siniflamalar1 kullanilabilir.
Ozellikle hastalarin acil servisten giivenle taburculugunu saglamak amaciyla 2017 yilinda
Oakland ve arkadaslari tarafindan yas, cinsiyet, kalp hizi, sistolik kan basinci, rektal muayene
ve daha Oncesine ait kanama nedeniyle hastaneyi iceren skorlama sistemi gelistirilmistir (25).
Ancak 2024 yilinda Garcia-Iglesia ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada ise hastalarin
risk skorlamasinin yapilmasinda bu skorun hemoglobinden daha iyi bir performans
gostermedigi bildirilmistir (26). UGIK igin kullanilan GBS skorunun kanama siddeti, kan
transflizyonu ve hastane i¢i mortalite a¢isindan risklerin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi
belirtilmistir.
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Travmatik Beyin Hasar1: Acil Servis Yaklasimi ve Giincel Uygulamalar

Dr. Recep Kemal Soylu
Kayseri Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Giris

Travmatik beyin hasar1 (TBH), dis kuvvetlerin etkisiyle gelisen beyin fonksiyon bozuklugu
olarak tanimlanir. Tiim diinyada mortalite ve morbidite acisindan 6nemli bir halk saglig
sorunudur (1). Erkeklerde daha sik goriilmekte olup, en yaygin nedenler diismeler ve trafik

kazalaridir. Travmatik beyin hasari, erken donemde tani ve uygun yoOnetim stratejileriyle
mortalite ve morbiditenin azaltilabildigi bir klinik tablodur (2).

Gere¢ ve Yontem

Bu bildiri, travmatik beyin hasari olan hastalarda acil servis yaklasimi, tanisal yontemler ve
tedavi stratejilerini ulusal ve uluslararasi rehberler, giincel literatiir ve klinik deneyim 1s181inda
degerlendirmektedir.

Patofizyoloji

Travmatik beyin hasari iki evreye ayrilir: birincil ve ikincil hasar. Birincil hasar, travma aninda
olusan mekanik etkiler sonucu meydana gelir. Ikincil hasar ise travma sonrasi gelisen hipoksi,
hipotansiyon, hipoglisemi, hipertermi, artmis intrakraniyal basing (IKB), 6dem, vazospazm ve
nobetler gibi sistemik ve intrakraniyal nedenlerden kaynaklanir (3). Acil tip uzmaninin gorevi,
ikincil hasar1 dnlemek veya en aza indirmektir.

Klinik Degerlendirme

Kafa travmali hastalarda primer bakida dncelik ATLS kriterlerine uygun yaklagimdir. Havayolu
giivenligi, yeterli oksijenizasyon ve dolasim stabilizasyonu saglanmalidir. Hipotansiyon ve
hipoksinin Onlenmesi mortaliteyi dogrudan etkiler (4). Kisa ndrolojik degerlendirmede
Glasgow Koma Skalast (GKS), pupil ve motor yanit incelenmeli, servikal omurga
stabilizasyonu saglanmalidir. Sekonder bakida ise travma degerlendirmesinde tiim bas, yiiz ve
skalp dikkatlice incelenir. Daha sonra bas ve yiiz palpasyonla degerlendirilir ve basamaklanma
ile laserasyonlar arastirilir.sekonder bakida Pupil muayenesi yapilir ve GKS ile bilin¢g durumu
detayli olarak degerlendirilir. Hastanin duyu ve motor muayenesi gerceklestirilir. Servikal
bolgenin degerlendirilmesi yapilir. Son olarak, hastanin norolojik durumu belirli araliklarla
tekrar tekrar degerlendirilir (5).

Goriintiileme ve Karar Kurallari

Hafif kafa travmalarinda gereksiz BT ¢ekimlerinin 6nlenmesi amaciyla ¢esitli klinik karar
kurallar gelistirilmistir. New Orleans Kriterleri, Kanada BT Kurali ve NEXUS-II kurallart hafif
kafa travmasi olan hastalarda kullanilabilir (6). Bu kurallar, GKS 1415 arasi1 hafif kafa travmali
hastalarda klinik olarak énemli lezyonlar1 yiiksek dogrulukla diglar. Ve hastalara daha az BT
cekilmesini saglar(7). Pediatrik hastalarda ise PECARN algoritmasi en gegerli ve giivenilir
yontemdir (8). Cocuklarda birdiger 6nemli husus ise istismar durumudur. Boyle bir durumdan
siipheleniliyorsa kontrastsiz kranial BT direkt olarak ¢ekilmelidir.
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Tedavi

Hafifkafa travmasi olan hastalar 4—6 saat izlem sonrasi ndrolojik muayeneleri normalse taburcu
edilebilir. Orta ve agir kafa travmalarinda ise hava yolu giivenligi, dolagim stabilizasyonu ve
sekonder hasarin dnlenmesi esas olmalidir. Basa 30° elevasyon intrakraniyal basinci azaltir.
Serebral perfiizyon basincini artirir (9). Traneksamik asit erken donemde verildiginde kanama
progresyonunu sinirlayabilir ancak mortalite tizerine etkisi yoktur (10). Hipotermi
uygulamasinin etkinligi kanitlanmamugtir (11). Nobetler hipoksiye, hiperkarbiye, intrakraniyal
basing artisina ve metabolik ihtiyagta artisa yol acar. Antiepileptik tedavi, erken donem
ndbetlerini %66 oraninda azaltir ancak gec posttravmatik nobetleri 6nlemez. Bu tedavinin
mortaliteyi azaltma tlizerine bir etkisi yoktur. Glasgow Koma Skalas1 <10 ise, beyin BT sinde
anormal bulgular varsa ve nobet gelismisse antiepileptik ila¢ tedavisi baslanir. Fenitoin ve
levetirasetam benzer etkililige sahiptir (12). Steroid kullanimi kontrendikedir (13). Mannitol ve
hipertonik salin arasinda mortalite, norolojik sonlanim ve intrakranial basing azalmasinda klinik
olarak Onemli bir fark yoktur. beyin 6demi diisiiniildiigiinde ve herniasyon bulgulari
gelistiginde ikisi de kullanilabilir (14). Ozellikle intrakraniyal basing artis1 olan kafa travmali
hastalarda uygulanan sedasyon ve analjezi, serebral metabolik talebi ve serebral kan hacmini
azaltarak intrakraniyal basinci disiirebilir. Sedasyon aymi zamanda hipertansiyon ve
tagikardinin sempatik tepkilerini koreltebilir. Bu amagla morfin, propofol ve fentanil gibi
ajanlar kullanilabilir (15).

Diger Tanisal Yontemler

Optik sinir kilif ¢apinin ultrasonografi ile 6l¢iimii, kafa i¢i basing artisinin noninvaziv sekilde
degerlendirilmesini saglayabilirMR goriintiileme, elektroensefalografi(EEG) gibi yontemler
kafa travmasinda goriintiileme i¢in bir segcenek olarak kullanilsa da BT goriintiilemenin yerini
alabilecek diizeyde degillerdir (16). Biyokimyasal belirteglerden S-100B, TAU proteini, GFAP,
ve UCH-L1 travmatik beyin hasarinda arastirilmakta olup, rutin klinik kullanimlari heniiz
onerilmemektedir (17-18).

Ozel Durumlar

Antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanan kafa travmali1 hastalarda ilk BT sonucu normal olsa
dahi taburculuk oOncesi 24 saatlik gozlem Onerilmektedir ve kontrol beyin BT akilda
bulundurulmalidir(19). Pediatrik kafa travmalarinda istismar olasilig1 her zaman g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Konkiizyon tedavi ve taburculuk kriterleri minor travma ile aynidir. Kafa
travmasi geciren sporcularin tekrar spora doniis karar1 acil doktoru tarafindan verilemez.

Sonu¢

Travmatik beyin hasarinda erken tan1 ve etkili miidahale mortaliteyi azaltir. Acil serviste temel
hedef, hipoksi ve hipotansiyonu onlemek, sekonder hasar1 engellemektir. Erigkin hastalarda
New Orleans, Kanada BT ve NEXUS-II kurallar1, pediatrik hastalarda ise PECARN algoritmasi
tanisal etkinligi artirir. Steroid kullanimindan kag¢milmali, ndbet profilaksisi ve osmotik
tedaviler uygun endikasyonlarda uygulanmalidir. Klinik kétiilesme olmadan rutin kontrol BT
¢ekimi onerilmemektedir (20).
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KALP YETMEZLIGi GUNCEL ACIiL YAKLASIMI

Uzm Dr Yasemin PISGIN

Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Malatya, Tiirkiye
Ozet

Kalp yetmezligi (KY), acil servislere bagvurularin énemli bir kismini1 olusturan, mortalitesi
yluksek bir klinik sendromdur. Bu bildiri, KY’ nin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, acil serviste
tanisal yaklasim ve tedavi algoritmalari ile 2023 ESC kilavuz giincellemelerinin temel
noktalarin1 sunmay1 amaclamaktadir. Erken tani, hizli hemodinamik stabilizasyon, uygun
ditiretik ve vazodilator tedavi, tetikleyici faktorlerin kontrolii ve taburculuk sonrasi yakin takip
stratejilerinin hasta sonuglarini anlamli sekilde iyilestirdigi vurgulanmaktadir. Giincel kilavuz
ve kanitlarin entegrasyonu ile acil serviste KY’ ye yaklasimin optimize edilmesi, yeniden
hastaneye yatis ve mortalite oranlarinin diigiiriilmesinde temel bir bilesendir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi, Acil servis, Akut dekompansasyon, ESC 2023
giincellemesi

Giris

Kalp yetmezligi, yapisal veya fonksiyonel kardiyak anomaliler sonucunda kalbin dokularin
metabolik ihtiyaclarimi karsilayacak yeterli debiyi saglayamamasi ile karakterizedir. Nefes
darlig1, efor intoleransi ve periferik 6dem gibi semptomlarla seyreden KY, klinisyenler i¢in
hizl karar verilmesi gereken bir durum olusturur. Ozellikle akut dekompanse KY (ADKY)
tablosu, pulmoner 6dem, kardiyojenik sok veya agir konjesyon ile seyredebileceginden erken
tan1 ve miidahale hayat kurtaricidir.

Son yillarda KY yonetimine ilisgkin onemli gelismeler kaydedilmis olup, 2023 ESC
giincellemesi ve yeni randomize kontrollii ¢calismalar bu alana yeni bakis agilar1 katmistir. Bu
bildiri, KY” nin acil serviste giincel yaklagimini kapsamli bir sekilde ele almak amaciyla
hazirlanmastir.

1. Epidemiyoloji

Kalp yetmezligi, toplumda goriilme siklig1 giderek artan ve klinik yiikii yliksek olan 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Avrupa’ da insidansi her yas grubunda yilda 1000 kiside 5 kisidir (1).
Avrupa’da prevalans yetiskin popiilasyonda %1-2 arasinda olup yasla birlikte anlamli sekilde
artmaktadir (2). Tiirkiye’de yapilan genis kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar, iilkemizde KY”
nin Bat1 iilkelerine kiyasla daha yiiksek siklikta goriildiigiinii ve her 1000 eriskinden yaklasik
13’tinde KY bulundugunu gostermistir (3). Acil servislere bagvuran dispne hastalarinin %15—
20’sinin KY kaynakli olmasi, acil tip agisindan bu tablonun 6nemini daha da artirmaktadir (4).
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2. Patofizyoloji

Kalp yetmezliginin gelisiminde temel mekanizmalar arasinda miyosit kaybi, miyokardiyal
fibroz, ndrohumoral aktivasyon ve sol ventrikiil yeniden sekillenmesi (remodeling) yer alir. Bu
siirecler baslangicta kompansatuar nitelikte olup, sempatik sistem aktivasyonu ve renin-
anjiyotensin-aldosteron sisteminin uyarilmasiyla kardiyak debiyi artirmayi amaglar. Ancak
uzun vadede bu mekanizmalar kalpte daha fazla yapisal bozulmaya yol agar.

Diyastolik disfonksiyon, artmis sol ventrikiil dolus basinglar1 ve buna bagl yiikselen sol
atriyum basinct pulmoner konjesyonun temel nedenlerindendir. KY nin akut dénemde klinik
katiilesmesinde s1vi retansiyonu, hipertansiyon, miyokard iskemisi, aritmiler, enfeksiyonlar ve
ila¢c uyumsuzlugu gibi tetikleyiciler rol oynar.

3. Tamsal Yaklasim

Acil serviste KY tanist klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin  birlikte
degerlendirilmesi ile konur.

Klinik degerlendirme:

o Dispne, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne
o Raller, periferik 6dem, hepatomegali

e Tagikardi, hipertansiyon veya hipotansiyon

e Oksijen satiirasyonunda azalma

Laboratuvar:

o BNP/NT-proBNP diizeyleri

e Troponin (eslik eden AKS agisindan)
o Bobrek fonksiyonlari, elektrolitler

e Arteriyel kan gazi

Goriintiileme:

e Akciger grafisi
e Yatak basi akciger ultrasonu (B-line varlig1)
o Acil ekokardiyografi (hemodinamik degerlendirme)

Acil ultrasonun (USG) kisa siirede uygulanabilir olmas1 ve konjesyonu gostermede yiiksek
duyarlilig1 KY yonetiminde giderek daha fazla kullanilmaktadir.

4. Akut kalp yetmezligi Yonetim Algoritmasi

e ABC degerlendirmesi+ moniterizasyon
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e Vital bulgular + sPO> degerlendirmesi -> ihtiyac1 varsa oksijen baslanir. (spo2< 90 ise)

e Hasta uygun postiire alinir (en rahat nefes aldig1 pozisyon)

e EKG + AKG +kan tetkikleri (Hmg, BK ( bft, elektrolitler), Kardiyak Panel, pro-BNP)

e Hemodinamisi stabilse -> akciger grafisi planlanir.

e X Hemodinamisi anstabil olan hasta goriintiileme igin transport yapilmamalidir.

e Akciger USG’ si

o [V diiiretik (furosemid) -> idrar sondas1 (idrar ¢ikisi takibi)

e On yiikiin azaltilmasi planlanilmali (Vasodilator tedavi (nitratlar) ile )

e Uygun hastalarda CPAP (Erken baslanmali)

e Hipertansiyon kontrolii saglanmalidir.

e EKG de tasikardi bulgusu -> uygun algoritmayla tedavi edilmelidir.

e Diger tetikleyici faktorlere uygun tedavi (AKS, enfeksiyon, bobrek yetmezligi vs.)

e Acil EKO

e Hastanin dekompanse hali siirmesi durumunda kardiyoloji boliimiine konsiilte edilerek
yatist planlanmalidir.

¢ Entiibasyon endikasyonu: biling kaybu, refrakter hipoksemi

5. Farmakolojik yaklasim:
5.1.Diiiretikler :
e Furosemid: 20-40 mg IV baslangic
e Torasemid: 10-20 mg
e FEtkisizse doz x 2 veya tiazid, metalazon, asetazolamid eklenebilir.
e Direncli olgularda ultrafiltrasyon onerilebilir
e Diiiretik yaniti: ilk 6 saatte idrar ¢ikisinin >100—-150 mL/saat olmas1 gerekmektedir.
o Sivi-elektrolit takibi sarttir.

Yeni Kanitlar:

e ADVOR calismasi: i.v. asetazolamidin diiiretik tedavisine eklenmesi konjesyon
¢oziilmesini hizlandirmastir (5).

e CLOROTIC cahsmasi: furosemide ek oral hidroklorotiyazid kullaniminin agirlik
kaybin artirdig1 gosterilmistir; dispne skorlarinda anlamli fark saptanmamaistir (6).

5.2.Vazodilatorler :

e Nitrogliserin (venodilatér): Akut pulmoner 6demi olan siddetli hipertansif
hastalarda nitrogliserin 1-2 mg bolus olarak verilebilir.

e Nitroprussid (arteriovenodilator): hipertansif KY’de (0.3 mcg/kg/dk max 10
mcg/kg/dk)

¢ Kontrendikasyon: sistolik TA <90 mmHg

e Amag: preload ve afterload’1 azaltmak
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5.3.Inotrop ve vazopressorler:

Hipoperfiizyon bulgusu olan hastalarda kullanilir. Dobutamin, dopamin, milrinon,
norepinefrin, epinefrin hastalara uygun olarak tercih edilmelidir (7).

6. Ozel durumlar:

e AKS kaynakli KY: erken PCI

e Aritmi iligkili: kardiyoversiyon veya amiodaron
e KOAH eslik ediyorsa: dikkatli O titrasyonu

7. ESC 2023 Giincellemesi ve Yeni Kanitlar
2023 ESC odaklanmis giincellemesi 6zellikle ti¢ baglikta yeni oneriler sunmaktadir (8):

1. HFmrEF ve HFpEF yonetimi: SGLT2 inhibitorlerinin her iki grupta da gigcli
mortalite ve morbidite faydasi gostermesi nedeniyle 6neri siniflart giiglendirilmistir.

2. Akut KY: ADVOR ve CLOROTIC ¢alismalarinin sonuglar1 degerlendirilmis; diiiretik
stratejilerde uyumlu ancak oneri degisikligi gerektirmeyen bulgular elde edilmistir.

3. Komorbiditeler:
KBH ve T2DM ile iligkili 6zel oneriler giincellenmistir; SGLT2 inhibitorlerinin rolii
genisletilmistir.

8. Taburculuk ve Erken Donem Yonetimi
Acil servisten taburculuk karar1 dikkatli verilmelidir (9). Gerekli kriterler:

e Hemodinamik stabilite

o Konjesyon semptomlarinda belirgin iyilesme
e Oda havasinda SpO: > %90

e Oral tedaviye gecilmis olmasi

o Bobrek fonksiyonunun stabil olmasi

o Hasta egitimi (ilag, kilo takibi, tuz kisitlamasi)

STRONG-HF c¢alismasi, taburculuk oncesi ve sonrasi donemde hizli ve yogun tedavi
titrasyonunun KY niiksii ve mortaliteyi azalttigini gostermistir. Bu ¢alisma, taburculuk sonrasi
ilk haftalarda sik kontroliin gerekliligini vurgulamaktadir.

Sonuc¢

Kalp yetmezligi, 6zellikle akut dekompansasyon dénemlerinde acil servislerde sik karsilasilan
ve hizli yonetilmedigi takdirde yiiksek mortaliteyle seyreden kritik bir klinik tablodur.
Sunumdan elde edilen verilerin 1518inda; erken tani, hizli hemodinamik stabilizasyon, etkin
ditiretik ve vazodilatdr tedavi, tetikleyici faktorlerin zamaninda belirlenmesi ve uygun
midahale, hasta prognozunda belirgin iyilesme saglamaktadir. 2023 ESC giincellemesi ve
STRONG-HF, ADVOR, CLOROTIC gibi ¢aligsmalardan elde edilen kanitlar, hem akut hem de
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kronik KY tedavisinde yeni ufuklar agmaktadir. Ozellikle taburculuk sonrasi erken donem
yonetimi ve yogun tedavi titrasyonu ile mortalitenin anlamli 6l¢iide azalmasi, acil servisten
baslayan multidisipliner KY bakiminin 6nemini ortaya koymaktadir.

Giincel kilavuzlara uygun, hizli ve biitiinciil yaklasim; K'Y ’nin saglik sistemi {izerindeki yiikiinti
azaltmada ve hasta yasam kalitesini artirmada temel bir strateji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kaynaklar:

1. Meyer, Sven, et al. "Sex differences in new-onset heart failure." Clinical Research in
Cardiology 104.4 (2015): 342-350.

2.Conrad, Nathalie, et al. "Temporal trends and patterns in heart failure incidence: a
population-based study of 4 million individuals." The Lancet 391.10120 (2018): 572-580.

3. Celik, Ahmet, et al. "Trends in heart failure between 2016 and 2022 in Tiirkiye
(TRends-HF): a nationwide retrospective cohort study of 85 million individuals across
entire population of all ages." The Lancet Regional Health—Europe 33 (2023).

4. Laribi, Said, et al. "Epidemiology of patients presenting with dyspnea to emergency
departments in Europe and the Asia-Pacific region." European journal of emergency
medicine 26.5 (2019): 345-349.

5. Mullens, Wilfried, et al. "Acetazolamide in acute decompensated heart failure with
volume overload." New England Journal of Medicine 387.13 (2022): 1185-1195.

6. Trullas, Joan Carles, et al. "Combining loop with thiazide diuretics for decompensated
heart failure: the CLOROTIC trial." European heart journal 44.5 (2023): 411-421.

7. McDonagh, Theresa A., et al. "2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the

ESC." European heart journal 42.36 (2021): 3599-3726.

8. McDonagh, Theresa A., et al. "2023 focused update of the 2021 ESC guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: developed by the task force for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC) with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of
the ESC." European heart journal 44.37 (2023): 3627-3639.

9. Tiirk kardiyoloji dernegi, kalp yetmezligi klavuzu.
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Acil Serviste Bilin¢ Bozukluguna Multidisipliner Yaklasim
Uzm. Dr. Alanur TARHAN
Giris

Biling, kisinin kendisi ve ¢evresinin farkinda olmasi ve dis uyaranlara uygun yanit verebilmesi
olarak tanimlanir (1). Bu fonksiyon temelde iki ana bilesenin biitiinliigii ile siirdiirtliir:
uyaniklik ve farkindalik. Uyaniklik beyin sapindaki retikiiler aktivasyon sistemi (ARAS)
tarafindan saglanirken, farkindalik serebral korteks ve subkortikal baglantilarin biitlinliigline
baglidir. Bu iki yapinin herhangi bir diizeyde etkilenmesi, biling bozukluguna yol agmaktadir

(1,2).

Acil servise bagvuran biling bozuklugu olgularinda hizli degerlendirme ve multidisipliner
yaklagim hayati 6nem tasir. Bu hastalarda dogru ve sistematik bir tanisal ve terapotik yaklagim,
mortalite ve morbiditenin belirgin sekilde azaltilmasini saglar (3,4).

Etiyoloji
Biling bozuklugu nedenleri temel olarak iki ana grupta siiflandirilir (3):
Primer (Yapisal) Serebral Nedenler

Beyin parankimi, vaskiiler yapilar veya kafa i¢i kitle lezyonlarini iceren dogrudan santral sinir
sistemi patolojilerinden kaynaklanir. Inme, intrakraniyal kanama, travma, tiimorler ve diger
yapisal lezyonlar bu grup i¢inde degerlendirilir (5).

Sekonder (Metabolik / Sistemik) Nedenler

Metabolik, toksik veya sistemik bozukluklar biling diizeyinde degisiklige neden olabilir.
Solunum yetmezligi ve CO maruziyetinin neden oldugu hipoksemi ve hiperkapni, sok ve
hipotansiyona bagli dolasim bozuklugu, hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hipo ve
hipernatremi basta olmak {izere elektrolit bozukluklar1 iiremik ve hepatik ensefalopati biling
bozuklugu yapabilen baslica nedenlerdir. Ayrica tiroid firtinasi, miksddem, adrenal kriz gibi
endokrinolojik sebepler, alkol, opioid, sedatif ilaglar, trisiklik antideprasanlar, metanol gibi
toksik etkilenimler, nonkonviilzif status epileptikus ve ndbet sonrasi postiktal donemdeki
hastalar da biling bozuklugu ile bagvurabilir (3,6). Bununla birlikte her tiirlii sistemik
enfeksiyon ve ates yiiksekligi de biling bozuklugunun sebebi olabilir (3).

Bu nedenler i¢in klinikte sik kullamilan “AEIOU TIPS” hafiza kisaltmasi oldukg¢a yol
gostericidir (3,4).

A: Alkol
E: Elektrolit bozukluklari, endokrin patolojiler, epilepsi, ensefalopati
I: Infeksiyon

O: Overdoz, opioid etkisi, oksijen yetersizligi
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U: Uremi

T: Travma, 151 dengesizligi, toksik nedenler

I: insiilin (hipoglisemi/hiperglisemi)

P: Psikiyatrik durumlar

S: Sok, sepsis, kafa i¢i Kitle lezyonlari, subaraknoid kanama
Ilk Yaklasim ve Stabilizasyon

Biling bozuklugu ile acile bagvuran hastada ilk ama¢ tam1 koymak degil, hayat kurtarici
onlemleri hizla uygulamaktir. Bu nedenle ilk degerlendirme ABCDE yaklasimi ile yapilmalidir
(4.,8).

A — Havayolu (Airway):

Havayolu ac¢iklig1 degerlendirilir. Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 8'in altindaysa entiibasyon
endikasyonu giindeme gelir (4).

B — Solunum (Breathing):
Hipoksi ve hiperkapni hizla diizeltilmeli, oksijen destegi baglanmalidir (4).
C — Dolasim (Circulation):

Hipotansiyon varliginda siv1 resiisitasyonu ve gerekirse inotrop tedavi uygulanir. Hastalar
kardiyak monitor altinda izlenmelidir (4).

D — Norolojik degerlendirme (Disability):
GKS, pupil degerlendirmesi ve kan sekeri 6l¢limii yapilmalidir (3,4).
E — Genel degerlendirme (Exposure):

Travma bulgulari, toksik maddelere maruziyet, viicut 1sis1 ve diger fiziksel ipuclari
arastirilmalidir (4).

Anamnez

Biling bozuklugu olan hastalarda ¢ogu zaman hasta ile dogrudan iletisim kurmak miimkiin
olmadigindan anamnez genellikle hasta yakini, gorgii tan1g1 veya acil saglik ekiplerinden alinir

3).

Anamnezde 6zellikle su bilgiler kritik 6neme sahiptir: Baslangic zamani, ani veya kademeli
gelisim, son saglikli gorildiigli zaman, travma, ila¢ kullanimi, alkol veya intihar girigimi,
mevcut kronik hastaliklar ve eslik eden belirtiler (3,4).
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Fizik Muayene
Fizik muayene biling bozuklugu degerlendirmesinin temel taglarindan biridir (3).

Pupil muayenesi, solunum paternleri ve nérolojik muayene bulgulari etiyoloji hakkinda 6nemli
ipuclar1 saglar (3,6).

Tamsal Yaklasim
Stabilizasyon saglanan hastalarda hizli laboratuvar ve goriintiileme testleri yapilmalidir. Kan
sekeri diizeyi, elektrolitler, arteriyel kan gazi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,

toksikolojik analizler tanida yol gostericidir (3,4). Gereken olgularda BT ve MR goriintiileme
tetkikleri uygulanir (5).

Tedavi Prensipleri

Tedavi hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra altta yatan nedene yonelik diizenlenmelidir.
Hipoglisemide IV dekstroz, hipoksik hastalarda oksijen destegi, opioid toksisitesi
diisiiniilityorsa nalokson, beyin i¢i basing artiginda mannitol, sepsiste erken antibiyotik tedavisi
ve nobet gegiren hastalarda benzodiazepin uygulanir (4,6).

Sonu¢

Biling bozuklugu acil serviste sik karsilasilan ve multidisipliner yaklasim gerektiren klinik bir
tablodur. Bu hastalarda oncelik daima yasami tehdit eden durumlarin hizla kontrol altina
alinmasidir. Ardindan sistematik tanisal degerlendirme ve hedefe yonelik tedavi planlamasi
yapilmalidir. Erken tani ve uygun tedavi uygulamalari mortalite ve morbiditeyi belirgin sekilde
azaltmaktadir (3,4).
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