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ONSOZ

Acil Servislere bagvuran hastalar giin gectikce artis gostermektedir. Bu
hastalara dogru yaklasim acil servis isleyis kalitesini ve hasta memnuniyetini
arttirmaktadir. Acil Servislerde ¢aligan tiim hekimlerimizin hasta bakim kalitesini
arttiran en onemli unsur, genel kabul gérmiis tibbi kurallar ile birlikte “Kanita
Dayal1 Tip” kavramini beraberce kullanmasindan geger. Hekimlerimize “Klinik
Kararlarin1” uygularken katki saglayacagina inandigimiz “Acil Tipta Giincel
Caligmalar” isimli bu kitap yazarlarimizin biiyliik emeklerle gerceklestirdigi
calismalarin sonucunda kaleme aldiklar1 8 boliimden olusmaktadir.

Bu kitapta, Psikiyatrik Aciller, Pelvis Travmalari, Acil Serviste Geriatrik
Hastalar, Uriner Travmalara Acil Yaklasim, Travma Hastalarinda Ultrasonografi
Kullanimi, Karin Agrili Hastaya Yaklagim, Pulmoner Emboli, Acil Serviste G6z
Travmali Hastaya Yaklasim Konulari ele alinmistir.

Yazilari ile kitaba katkida bulunan meslektaslarimiza tesekkiir eder, kitabin
arastirmaci ve okuyuculara faydali olmasi dileriz.

Prof. Dr. Firat Bektas

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Ogretim Uyesi
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BOLUM 1

ACIL SERVISTE GERIATRIK
HASTALARIN DEGERLENDIRILMESIi

Evaluation of Geriatric Patients in the Emergency Department

Giiner YURTSEVER

(Uzm. Dr.), Izmir Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
guner.yurtsever@gmail.com
ORCID: 0000-0002-6803-1239

1. Giris

iiniimiizde yasli niifus giderek artmaktadir. ABD’de yasli niifus niifusun
en hizli biiyliyen kesimini olusturmaktadir. (1)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yash niifusun artmasi
g0z Oniine alinarak yaslilar grubu bazi alt gruplara ayrilmigtir. 65 yas tlizeri
bireyler yash kabul edilirken, 65-74 yas arasi bireyler “genc yash™, 75-84
yas arasi bireyler “orta yashi”, 85 yas iizeri bireyler ise “ileri yasl” olarak
sintflandirilmistir. (2)

Glinlimiizde diinya niifusunun %8.5’ini 65 yas listii bireyler olusturmakta
ve bu oranin 2050 yilinda %17 ye ¢ikarak 65 yas iistii birey sayisinin 1.6 milyara
kadar ulagacagi tahmin edilmektedir. Bu nedenle yaslanma diinya genelinde en
onemli medikal ve sosyal problem haline gelmistir. (3)

Yash niifus acil servisi en ¢ok kullanan yas grubudur. Yash niifusun
artmasiyla birlikte yaslilarin acil servis bagvuru oranlar1 da artig gdstermektedir.
Acil servis basvurularinin %10-25’ini 65 yas ilizeri hastalar olusturmaktadir.
(4,1,5)

Ileri yas, 6z bakimin kétiilesmesi, 2 veya daha fazla diisme, kilo kaybi ve
depresif ruh hali acil bagvurusu ve yatis oranlarini arttirmaktadir.( 6)

75 yas ve lizerindeki popiilasyonun acil servis bagvuru orani her 100 kiside
64.8 iken, bu say1 geng popiilasyona gore yaklasik 2 kattir. Bu basvurularin
%43’°1i ambulans araciligiyla olmaktadir. (7)

1



2 4 ¢ ACILTIPTA GUNCEL CALISMALAR

Yagli hastalarin acil serviste kalma siireleri uzundur ve daha fazla
laboratuvar ve radyolojik teste tabi tutulurlar. Daha kapsamli incelemelere
ragmen, hastaneye ve yogun bakim iinitesine yatislar1 yaslilar olusturmaktadir.
Benzer hastaliklardan kaynaklanan morbidite ve mortalite oranlar1 da daha
yliksektir. (1)

Yagli hastalarin geng hastalara gore daha karmasik olmasinin bir¢ok
nedeni vardir. Bu hastalarda 6ykii almak, 6zellikle de iletisim sorunlart mevcut
oldugundan siklikla zorluk teskil eder. Bagvuru semptom ve bulgulari bu grupta
siklikla alisilmisin digindadir ve siklikla klasik fiziksel muayene bulgulari yoktur.
Kronik ilaglar nedeniyle yasamsal belirtiler degisebilir ve bu da yanlis tanilara
yol acabilir. Yaslilarda laboratuvar testleri de giivenilmez olabilir ve kronik
bazal anormallikler nedeniyle radyolojik testlerin ve elektrokardiyogramlarin
yorumlanmasi genellikle daha zordur. Buna ek olarak, neredeyse yalnizca
yaslilarda goriilen ve bu tiir hastaliklar hakkinda yeterli bilgi ve deneyime sahip
olunmadiginda kolayca gozden kagabilecek bir¢ok 6liimciil hastalik vardir. (1)

Acil servisler genellikle yashi hastalarin  bakimi  disiintilerek
tasarlanmamistir. Parlak 1giklar, parlak zeminler, yiiksek giiriiltii seviyesi,
rahatsiz sedyeler ve kolay erisilebilen banyolarin olmamasi, genglere gore
daha az bas etme becerisine sahip olan yasli bir hastay1 rahatsiz edebilir. Triyaj,
degerlendirme ve tedavinin hizli temposu, acil servise gonderilmig olan ve
neden orada oldugunu bile bilmeyen yaslh hastay1 bunaltabilir. (8)

Hastane oncesi acil ¢agrilarin neredeyse %50’ sini 65 yas istii hasta grubu
olusturmaktadir. (9)

2. Geriatrik Hastalarin Degerlendirilmesi

Geriatri hastalarinin  degerlendirilmesi, farkli branglara gore, tibben,
psikososyal, sosyoekonomik ve aile yapisi agisindan da degerlendirilerek
yapilmalidir. Bu sebeplerdendir ki geriatri hastalarint  degerlendirmek,
multidisipliner bir yaklasimi karsimiza ¢ikarmaktadir. Geriatrik hastalar ¢ocuk
yas grubu hastalar ile birlikte en zor anamnez alinabilen hasta grubudur. Yagh
hastalarin komorbid hastaliklari, serebrovaskiiler hastalik gegmisleri, Alzheimer,
demans gibi biligsel problemlerle ilerleyen hastaliklardan muzdarip olmalari
sebebi ile anamnez almak ve dogru sonuca erismek giiclesmektedir. Ailenin
diger mensuplari, varsa yardimcisi ve eger bakim evinde kaliyorsa bakimevi
gorevlileri ile iletisime gegmek, hastaya ait gegmis tibbi dokiimanlari incelemek
gerekebilir. Gegirilmis inmeye bagli afazi veya senil isitme problemleri
iletisimde sorunlara sebebiyet verebilir. (10) Ancak yine de iyi bir anamnez tani
koymada en 6nemli basamaktir.



ACIL SERVISTE GERIATRIK HASTALARIN DEGERLENDIRILMEST 4 4 3

Yash hastalar ¢ok sayida neden ile acil servise basvuru yapabilmesine
ragmen, en sik basvuru nedenlerinin kardiyovaskiiler sebepler, dolasim sistemi
hastaliklar1, norolojik hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, kas iskelet
sistemi hastaliklar1, endokrin ve metabolik hastaliklar oldugu ifade edilmistir.
En sik bagvuru semptomlari arasinda ise bas agrisi, dispne, gogiis agrisi ve karin
agris1 yer almaktadir. (10,11)

2.1. Geriatrik Hastalarda Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Gegmisinde bilissel problemler yasamayan geriatrik hasta grubunun
yaklagik %30-40’1ik bir boliimii acil servise deliryum veya biligsel disfonksiyon
belirtileri ile bagvurmakta ve bu durum acil serviste zaman zaman atlanmaktadir.
Bunedenle, geriatrik hasta grubu bilissel agidan rutin olarak degerlendirilmelidir.
Deliryum ve demans biligsel bozukluklardir. Geriatrik hasta grubunda ki anormal
bilissel durumlar hastadan alinan Sykiiniin giivenirliligini ve tedavi planimi
etkileyebilmektedir. Acil servislerden kognitif bozukluklar1 (deliryum,demans
vb.) olan hastalarin taburcu edilmesi artmig mortaliteye sebep olur. (10)

Deliryum, hastanede yatan yasli eriskinlerde sik goriilen bir sendromdur ve
artan mortalite, hastane maliyetleri ve uzun vadeli biligsel ve islevsel bozulmaya
neden olur. Yasli hastalarda acil servis ziyaretleri sirasinda deliryumun taninmasi
ve demanstan ayrilmasi zor olmakla birlikte bliylik dnem tagimaktadir. (8)

Deliryum “biling, dikkat, algi, diisiinme, hafiza, psikomotor davranis,
duygu ve uyku-uyaniklik programinda eszamanli bozukluklarla prezente
olan, siiresi degisken, etiyolojisi spesifik olarak belirsiz olan organik serebral
sendrom” olarak tanimlamaktadir. Ciddiyet derecesi hafif ile ¢ok siddetli
arasinda degismektedir. (12)

Deliryum genellikle akut baslangichdir. Geri dondiiriilebilen tibbi
durumlardan kaynaklanabilir ve altta yatan tibbi sorun tedavi edildiginde zihinsel
durumda iyilesme goriiliir. Hasta ne kadar uzun siire deliryum tablosunda kalirsa
sonu¢ o kadar kotiidiir. Bu hastalarda 3 aylik 6liim riskinde artig goriiliir. (13)

Yatan hasta morbiditesini azaltabilmek agisindan acil serviste deliryumun
erken donemde tespit edilmesi 6nemlidir. (8)

Onceden var olan demans ortaminda deliryumu tanimak 6zellikle zordur.
Demans daha yavas gelisir, ilerleyici bilissel bozukluklarla ortaya cikar ve
genellikle geri dondiiriilemez.

Acil serviste daha ¢ok deliryuma giren hastalarin ajitasyon degerinin
saptanmasi agisindan Richmond Ajitasyon Sedasyon Olgegi (RASS) skorunun
arti 1’den biiyiik veya eksi 1’den kii¢iik olmasi deliryum tanisi i¢in oldukga
duyarl ve spesifiktir.
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RASS eksi 5°ten (uyandirilamaz) art1 4’e (hirgin) kadar puanlanir; 0 uyanik
ve sakindir. (14) (Tablo 1)

Tablo 1: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

+4 Hir¢in [personel i¢in tehlikeli olabilecek diizeyde]

+3 Tleri derecede ajite [tiipii ve kateteri cekiyor, agresif hasta]

+2 Ajite [sik olarak amagsiz hareketler, ventilatorle uyumsuzluk]

+1 Huzursuz [endigeli ancak agresif degil]

0 Uyanik ve sakin

—1 Uykulu [sesli uyaranla kisa siireli goz agma]

—2 Hafif sedasyon [sesli uyaranla kisa siireli g6z agma]

-3 Orta dereceli sedasyon [g0z acar ancak g6z temasi kurulamaz]

—4 Derin sedasyon [sesli uyarana yanit yok, fiziksel uyariyla géz agma]

-5 Uyandirilamaz

2.2. Fonksiyonel Degerlendirme

Geriatrik hastalar acil serviste fonksiyonel agidan degerlendirilmelidir.
Kisilerin fonksiyonel kapasitesindeki degisiklikler/fonksiyonel diisiis giinlilk
yasam aktivitelerini yapabilme becerilerini ifade eder. Giinlik Yasam
Aktiviteleri 6lgegi fonkisyonel kapasite dl¢gmek icin (Banyo yapabilme, kiyafet
degistirme, tuvalet ihtiya¢larini1 giderme, transfer, kontinans, besin ihtiyacini
karsilama) kullanilir. Birgok hasta uzun bir siire asemptomatik seyredebilir.
Normal yaslanma ise kardiyak, pulmoner, ndrolojik, immiinolojik, hepatik
ve renal fonksiyonel rezervlerde azalmaya yol agmaktadir. Otuz yasindan
sonra her yil i¢in yaklasik %1 oraninda istirahatteki kardiyak output azalir.
(15,16,17)

2.3. Geriatrik Hastalarda Ilag¢ Giivenligi

Amerikan Geriatri Cemiyeti toplumda yasayan yagh yetiskinlerin her yil
%35 inin bir ilag¢ yan etkisi yasadigini ve bakim tesislerinde yasayan 3 kisiden
2’sinin 4 yil boyunca ila¢ yan etkisi yasadigim bildirmistir. Ayrica yaslilarin
neredeyse 3 te 1 inin ilag yan etkisi nedeni ile oldugu ifade edilmektedir. ilag yan
etkisi risk faktorleri arasinda farkli ilaglarin birbirileri ile etkilesimleri, birden
fazla kronik hastalik, birden fazla regeteli ilag, glinde birden fazla ila¢ dozu, ileri
yas ve azalmisg kreatinin klirensi yer alir. Yaygin olarak goriilen komplikasyonlar
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kognitif durumlarda bozulma, ortostatik hipotansiyon, halsizlik, idrar-gaita
inkontinansi gibi durumlari igermektedir. (8) Geriatrik hastalar bu durumlarda
mutlaka uygunsuz ilag kullanimi agisindan hem Oncesi hemde acil serviste
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

3. Geriatrik Hastalarin Acil Servise Basvuru Sebepleri
3.1. Norolojik Sebepli Basvurular

Acil servise bagvuran geriatrik hastalarin en sik bagvuru nedenlerinden biri
norolojik hastaliklardir. (11)

Bunun yani sira bu bagvurularin aciliyet oranlart da yiiksektir. Bu tani ve
tedaviyi de giiclestirmektedir. Detayli fizik muayene ve anamnez alinmalidir
ama yaslilik geregi bu da giictiir. Geriatrik hasta popiilasyonunda norolojik
aciller agresif tedavi ihtiyact duyar, ¢cogu zaman beyin ve sinir hastaliklar
konsiiltasyonu istenmelidir.

3.2. Kardiyak Sebepli Basvurular

Yasliligin sonucu olarak dolagim sisteminde meydana gelen degisiklikler
kardiyovaskiiler sistemide etkilemektedir. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklariin
artmasi sebebi ile sekonder olarak gelisen kardiyak komplikasyonlarda mortalite
de artig ve giinliilk yasam fonksiyonlarinda azalmaya sebep olur. Yash kisilerde
fizyolojik kapasitenin azalmasi sebebiyle bu hastaliklar daha kotii sonuglara
neden olur. Bununla birlikte tan1 ve tedaviye ulagsmakta daha zordur. (18)

3.3. Solunum Sistemi Sebepli Bagvurular

Yaglanmanin sonucu olarak acil servise akciger patalojileri ve solunum
sikintist ile bagvuru orani giderek artis gostermektedir. (19)

Sigara kullanimin yayginlagsmasi, sanayilesme sonucu artan hava kirliligi
bu patalojilerin sonuglarini daha da agir hale getirmektedir. Bir¢ok yasli hastada
gorililen disfaji, predispozan komorbid hastaliklar (serebrovaskiiler hastalik,
demans, vb.) aspirasyon pnomonisi riskini fazlalastirmaktadir.(18)

Oral alim disfonksiyonlari, mukosiliyer aktivitede azalma, agiz hijyeninin
kotiiligii, yutma disfonksiyonlari, enfektif hastaliklar ve aspirasyon pnomonisi
ile basvuru riskini fazlalagtirir. Acil servise solunum sistemi sikayetleri ile
gelen hastalarda altta yatan nedenler arasinda en sik konjestif kalp yetmezligi,
toplum kokenli pndmoni, kronik obstriiktif akciger hastalig1 goriilmektedir. Bu
hastalarin yaklasik yarisinda birden fazla hastalik beraber bulunmaktadir. Bu
durum da tani ve tedaviyi zorlagtirmaktadir. (20)
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3.4. Gastrointestinal Sistem Sebepli Bagvurular

Sindirim sisteminin yasla birlikte fizyolojik olarak kapasitesinin
azalmasi, ¢ok sayida ila¢g kullanimi Oykiisiiniin olmasi, kanlanmanin diismesi
diger sistemlerde oldugu gibi bu sistemde de hastaliklar1 fazlalagtirmaktadir.
Ayni zamanda sindirim sitemi kanserleri de yasla birlikte artmaktadir.
Malniitrisyon orani da yas ilerledik¢e artmaktadir ve hastaliklarin sonuglarini
agirlagtirmaktadir. (20)

3.5. Travma Sebepli Bagvurular

Travmayabaglibagvurular geriatrik yas gurubunda mortalite ve morbiditeye
sebebiyet veren en sik nedenlerdendir. 65 yas istii hastalar travmaya bagh
bagvurularin sadece %20’sinden az bir grubu olusturmasina ragmen travmaya
bagli mortalitelerin %28’ini olusturmaktadir. (16,21)

Yiiksek 6liim oranlarina ek, geriatrik hastalarda giinliik yasam aktivitesinde
azalma ve fonksiyon kaybi ile bagimsiz yasamay1 ortadan kaldirarak ciddi bir
morbidite sebebidir.

Travmaya bagli bagvurularda geriatrik hastalarda hastane i¢i mortalite
cok yiiksek seyretmektedir. Azalmig fonksiyonel rezervler nedeni ile geriatrik
popiilasyonda 6nemli komplikasyonlarda ve hastane yatis siiresinde artis
ihtimali yiiksektir. Bu grupta en yaygin travma sekli fonksiyonel kayiplara bagl
olarak diigmedir. (15)

Coklu sistem travmasi olan yasl hastalari tedavi eden acil hekimleri i¢in
temel sorun, hastanin durumu diizelene kadar kan basinc1 ve kalp hizi gibi standart
fizyolojik parametrelerin normal sinirlar iginde kalmasidir. Agir travmasi olan
tiim yasli hastalarda gizli soktan siiphelenilmelidir. Geriatrik travma hastalarinda
erken hemodinamik izleme, potansiyel sokun erken tespitine olanak taniyabilir
ve sonug olarak hayatta kalma sansini artirabilir. (15)

3.6. Cerrahi Sebepli Basvurular

Yaglh hastalarda hem travmaya maruz kalma ihtimalinin fazlalagsmasi,
hem kas iskelet sistemi giicsiizlesmesi sebebi ile cerrahi ihtimalli bagvurular
artmaktadir. (22)

Acil servise karm agris1 ile bagvuran hastalarin yiizde 13,5’ini 65 yas
iistii hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarda en sik akut kolesistit (% 22,4)
goriilmektedir. Bu hastalarin %47°si cerrahi operasyona almmis % 67’si
hastaneye yatmistir. (23)
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3.7. Enfeksiyon Hastaliklar: Sebepli Bagvurular

Yasla birlikte bagisiklik sisteminde meydana gelen degisikliklerin yani
sira, yash eriskinlerde enfeksiyona duyarliligin artmasindan birgok faktor
sorumludur (24). Ates, geriatrik acil hastalarinda en sik goriilen yakinma olup,
yliksek mortalite ve morbidite ile seyreden bir hastaliktir. Yaglilarda atesin varligi
veya yoklugu 6zellikle 6nemlidir. Siddetli enfeksiyonu olan yasl yetigskinlerin
%0’1nda atesli yanitin baskilandigi bulundu. Atesiniz varsa yashlarda ciddi
enfeksiyon riski genglere gore daha yiiksektir. Acil servise bagvuran atesli yasl
hastalarin %50’sinde enfeksiyonun varligi gosterilmistir. En yaygin enfeksiyon
kaynaklari akcigerler, idrar yollari, karin ve deridir. Yasl hastalarda ates ciddi
sekilde degerlendirilmeli, hastaneye yatis ve tedaviye oOncelik verilmelidir
(25,26). Lokalize semptom veya bulgular olmaksizin yetigkinlerde sepsis ve
gizli sepsisin belirleyicileri asagida listelenmistir.

1) 50 yas st

2) Diyabet

3) Beyaz kan hiicresi sayimi > 15.000/pl
4) Notrofil sayis1 > 1500/ul

5) Biriktirme >30 mm/saat

Bu faktorlerden bir veyaherikisinin birden bulundugu hastalarda sepsis veya
fokal enfeksiyon riski 7-8 kat artmaktadir. Asilama acil servis uygulamalarinin
ayrilmaz bir pargasi haline gelmelidir. (6zellikle tetanoz asisi). Bu hastalarin
yaklagik %50>sinde tetanoza kars1 koruyucu antikorlar yoktur. Yasli hastalar da
acil serviste pnomokok ve grip asisi agisindan degerlendirilmelidir. (25,26,27)

4. Geriatrik Hastalarda Acil Servise Tekrarlayan Basvurular

Tip alaninda giin gegtikce meydana gelen yenilikler ile yagsam siiresinin
uzamasi ve yaslt popiilasyonun artmasi, bu popiilasyon komorbid hastaliklara
bagli ¢oklu ila¢ kullanimi olmasi ve yasl fizyolojisine bagli bu hastalarda yan
etkilerin daha giiclii ve daha sik olarak ortaya ¢ikmasi, sosyal hayata daha fazla
katilmaya baslamasi gibi sebepler ile yasli niifusun cerrahi veya cerrahi olmayan
sebepler ile acil servise bagvurulari hem miikerrer hem de sik olmaktadir.
Geriatrik hastalar geng¢ hastalarla karsilastirildiginda, daha acil durumlarda
acil servise daha sik basgvuruyor, acil serviste daha uzun siire kaliyor, bu da
hastaneye yatis endikasyonlarinin daha sik olmasina, acil servise daha fazla
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ziyaret gerektirmesine ve ilacin yan etkilerinin daha fazla goriilmesine neden
oluyor. (15,19,28)
Yash hastalarin acil servise gerek gercek acil gerekse acil olmayan
sebeplerden oOtiirli bagvuru sayist giin gegtikce giderek artmaktadir.(29)
Miikerrer bagvurularda risk faktorleri olarak bir onceki hastane yatisi,
anksiyete ve sosyoekonomik durumlar goriilmektedir. (30)

5. Yash Hastalarda Fizik Muayene

Yaslh fizyolojisinin meydana getirdigi degisiklikler ile bu hastalarda fizik
muayene ile her zaman dogru sonuca ulasmak giigtiir. Bununla birlikte kullanilan
ilaglar da muayene bulgularii gizleyebilmektedir. Enfeksiyonu bulunan yash
hastalarin 6nemli bir boliimiinde ates goriilmeyebilir. Yine geriatrik hasta
popiilasyonunda tekrarlayan fizik muayeneler tan1 ve tedaviye yol gostermek
acisindan 6nemlidir.

Acil hekimleri, altta yatan ciddi bir sorun olmasina ragmen yasl hastalarda
fizik muayenenin kafa karigtirici ve normal olabilecegini de unutmamalidir. (31)

6. Yash Hastalarda Laboratuvar Sonuclarinin Degerlendirilmesi

fleri yas hastalarda gerek anamnezde gerekse fizik muayenede tani ve
tedavi ile ilgili yetersiz veriler elde edilme olasilig1 fazla oldugundan laboratuvar
tetkiklerine yonelme ihtimali artmaktadir. Bu da zaman kaybii ve maliyeti
artirmaktadir. Bunun yan1 sira laboratuvar sonuglar1 beklerken tan1 ve tedavi
stireci geciktirilmemelidir. (22)

7. Yash Hastalarda Konsiiltasyonlar ve Goriintiilleme

Ileri yas hastalarda hem mortalite ve morbitide oraninin yiiksek olmast,
hem komorbid hastaliklar hem de ¢oklu ila¢ kullanimi olmasi sebebi ile hem
konstiltasyon esigi hem de goriintiileme isteme esigi diisiik tutulmaktadir. (32)

Hastanin ileri yasta olmasi bazen goriintiilemeye gidilmesi icin yeterli
sebep olmaktadir. Ornegin GKS skoru 15 olan hastalarda bile ufak bir anlik
biling kaybinda ve amnezi olan hastalarda kranial BT de yiizde 28 oraninda
pataloji tespit edilebilmektedir. (33)

8. Yash Hastalarda Hastane Yatis1 ve Hastanede Kalis

OBeklenildigi gibi yash hastalar acil servis basvurularinda gen¢ hastalara
gore daha fazla yatis endikasyonu alirlar, hastanede yatis siireleri daha uzundur,
bu sebeple hastane kaynaklarini daha fazla kullanmaktadirlar. (32)
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9. Yash Hastalarda Mortalite Ve Morbitide

Yagli hastalar acil servise bagvurularinda atipik sikayetler ile
gelebileceklerinden hekimler her zamankinden daha dikkatli olmaz ise 6nemli
hastaliklarin tan1 ve tedavisi gecikebilir. Aynt zamanda bu hastalarda komorbitide
oldugundan hastaneye basvuruda Onceki hastaligin akut alevlenmesi mi
yoksa yeni bir hastalik semptomu mu acil hekimi tarafindan ayirt edilmelidir.
Hastalarda ayn1 zamanda gerek eskiden kalan gerekse yeni olusan kognitif
bozukluklar sebebi ile anamnez alimi gliclesmektedir. Ayn1 zamanda hastalarin
tanist konulsa bile ¢oklu ila¢ kullanimi sebebi ile tedavi siiregleri de sekteye
ugrayabilmektedir. Tiim bu sebeplerden dolay1 yash hastalarda mortalite ve
morbitide orani artmaktadir. (34) Mortalite oranlar1 %10’lara, acil servise
miikerrer bagvurular %24 tiir.(35)

Bu hastalara yatig endikasyonu konuldugunda hastane yatis siiresi uzun
oldugundan enfeksiyon riskleri fazladir. Enfeksiyona sekonder morbitide ve
mortalite oranlar1 artmaktadir. (36)

10. Sonuc¢

Acil servis fiziki altyapilar1 geriatrik hastalar i¢in uygun sekilde
tasarlanmamistir. Acil servis hekimlerinin biiylik bir kismi yasli hastalar
konusunda deneyim sahibi degildir ve bu hastalar altta yatan pek ¢ok farkli
hastaliga sahiptir. Bircok hasta c¢oklu ila¢ kullanan, acil tibbi bir durum
nedeniyle acil servise gotiiriilmistiir. Mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksek
olmas1 ve daha fazla hastaneye yatis gerektirmesi bu hastalarin bakimin
zorlastirmaktadir. Buna ragmen acil servisler yasli istismari, diisme, depresyon,
alkolizm ve yetersiz beslenme gibi ciddi sorunlarin tespitinde hala 6nemli bir rol
oynamaktadir. Geriatrik hastalar ev ortami ve sosyal destek kosullari dikkate
alinarak tedavi edilmeli, acil servisten taburcu edilmeden Once hastanin ailesi
ve arkadaslarmin yaninda, destek sunan ile sistem saglayicilart da durum
hakkinda bilgilendirilmelidir.
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1. Giris

cil servise yapilan bagvurularin biiyiik bir kismi karin agrisi sikayetiyle

gerceklesir. Bu nedenle, fizyopatoloji konusunun iyi anlagilmas: ve

hastalarin ilk degerlendirmelerinde detayli ve kapsamli bir anamnez
almak, muhtemel etyolojik nedenleri anlamak i¢in 6nemlidir(1). Bir haftadan
kisa stireli agrilar akut olarak degerlendirilir. Tiim bu akut karin agrilarinin
yaklasik yarismin altinda yatan neden saptanamaz ve non-spesifiktir(2). Akut
karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalarin, dncelikle potansiyel etyolojik
nedenler aydmlatilarak tedaviye baglanmalidir. Hastanin detayli bir anamnezi
alinmali ve kapsamli bir fizik muayene gerceklestirilmelidir. Vital degerleri
stabil olan hastalarda ileri degerlendirme adimlarma gegilmelidir. Stabil olmayan
hastalar ise once stabilize edilmelidir. Ayrica, hastalarin yiiksek karin agrisina
ragmen akut batmi baskilayabilecegi diisiinlilerek analjezik kullanimindan
ka¢inilmalidir(3).

2. Anamnez

Anamnez alirken 6zellikle agrinin ne kadar stiredir devam ettigi, aktiviteyle
iligkisi, agrinin hangi bdlgede basladigi ve yayilip yayilmadigi gibi sorularin
sorulmasi biiyiik onem tasir. Hastada ishal ya da kabizlik gibi durumlarin olup
olmadig1 hakkinda bilgi almak 6nemlidir. Agrinin siiresi, yeri, siddeti ve hangi
aktivitelerle artip azaldigi, degerlendirilmesi gereken noktalardir(4). Hastanin
sikayetine eslik eden ates, lisiime, midede yanma, gaz ¢ikarma, kilo kaybu,
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makattan kanama ve yansiyan agri gibi belirtiler, hastalik hakkinda degerli
On tanilar yapmamiza yardimci olur. Hastanin biiyiikk abdestinin rengi, sekli
kan olup olmamasi degerlendirilmelidir.Ornegin ishalin kanl olsu enfeksiydz
enterokolit, inflamatuvar barsak hastaligi gibi 6n tanilar diistindiiriirken,
kustiziimii jeli kivami denilen kivam ise intussepsiyonu 0n tani olarak bize isaret
etmektedir (5).

Hastanin ge¢mis tibbi durumunda sarilik veya karaciger hastaligi dykiist,
iilser, onceki karin i¢i operasyonlar ve travma hakkinda bilgi alinmalidir. Ayrica,
olasi1 orak hiicreli anemi, FMF, porfiri gibi nedenlerle hastaneye yatip yatmadigi,
eski pelvik inflamatuvar hastalik 6ykiisii (PID), spiral ya da baska bir dogum
kontrol yontemi kullanip kullanmadigi, tiip baglatma oykiisii (ektopik gebelik
nedenlerinden biri) hastaya sorulmali ve kayit altina alinmalidir(4). Ailede
(anne, baba, 1. derece akrabalar) gastrointestinal kanser, polipozis koli, IBH,
hepatit gibi hastaliklarin gegirilip gegirilmedigi gibi bilgiler de dgrenilmelidir.
Orak hiicreli anemi, FMF, Kistik Fibrozis gibi olasi kalitsal hastaliklar karin
agrisinin sebeplerini agiklayabilir, bu yiizden anamnezde alinmasi 6nemli bilgiler
arasindadir. Nadir de olsa, ailede migren varligi, 6zellikle cocuk populasyonunda
tekrarlayan dongiisel kusmalarin, abdominal migren olarak adlandirilan karin
agrisi nedenlerinden olabilecegi unutulmamalidir. Hastalardan ve yakinlarindan
tiim bu bilgiler alinirken, ayrica bagimliliklart varsa madde kullanimi, sigara ve
alkol gibi aligkanliklar1 da sorulmali ve kayit altina alinmalidir. Bu faktorler de
karin agris1 sebepleri arasinda yer almaktadir.

3. Agrimin Fizyopatolojisi

Ilgili sinirler beyindeki agr1 merkezlerine iki farkli sekilde iletilir. Tip
A admi verdigimiz lifler, beyinde talamus bolgesinde son bulur ve bu sayede
agrinin konumu daha kesin bir sekilde algilanir. Bu tiir sinirler paryetal
yapraklarda bulunur. Tip C dedigimiz lifler ise beyin sapinda sonlanir ve
talamusa kadar uzanmadigi icin agrinin yerinin tam olarak belirlenmesi
zayiftir, bu nedenle hastalar bu liflerden kaynaklanan agrilart net bir sekilde
tarif edemezler. Karin i¢indeki organlar bu liflerle uyarilir ve karin agrisi olan
hastalarin agrilar1 visseral, parietal ve yansiyan agri olmak iizere li¢ grupta
siniflandirilabilir(4)
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3.1. Visseral Agr

Tablo 1. Visseral agr1 tipine gore agr ¢esitleri(4)

Gerilim inflamatuvar Iskemik

Obtriiksiyon Apandisit Barsak Strangiilasyonu

Ishal Meckel Geg Obtriiksiyon

Gastroozegfagial reflii Kolesistit Intestinal iskemiksendrom

Colyak Kolelitiazis Emboli

Kabizlik Urolitiazis Trombiis

Peptik ulkus Pankreatit Mezenter iskemi

Pyeloneftit Riiptpre ektopik gebelik Trombiis

IBH PID Volvulus

Kolit Perfore gastrik-peptik Dalak Laserasyonu
iilser

Crohn Ailevi Akdeniz Atesi Riiptiire AAA

Gerilim tipi agr1, peristaltizmin gii¢lii meydana gelmesi sonucu olugan
ve kolik agris1 olarak bilinen visseral agr1 tiiridiir. Altta yatan nedenler arasinda
enfeksiyoz ajan varligi, zararli besinler veya yabanci maddeler bulunur.
Gastrointestinal sistem, bu nedenleri uzaklastirmaya galisirken gerilim tipi
visseral agri meydana gelebilir. Ayrica, GIS’te tam veya kismi tikaniklik,
yapigsma veya kabizlik durumlarinda da giiglii kasilmalar sonucu gerilim tipi
visseral agr1 ortaya ¢ikabilir(6). Solid bir organin gerilimine bagl olarak da bu
tiir agr1 meydana gelebilmektedir. Fizik Muayenede (FM) hastalar, belirsiz ve
net bir yeri tespit edilemeyen, siirekli rahatlamak i¢in dogru pozisyon arayisi
iginde olan agr1 tipini tarif eder. Bu siniflandirmaya ishal, kabizlik, pankreatit
gibi agrilar da dahil edilir(4).

Inflamatuvar agr, baslangigta derin ve lokalize olmayan bir agr1 gibi
baslar, ancak nedeni visseral yapidaki inflamasyondur. En basit olarak, apandisit
buagriyaneden olabilir. Hastalar baglangicta karin ortasinda veya gobek etrafinda
bir agr tarif eder, ancak zamanla agr1 paryetal periton bolgesine ulasinca net ve
keskin bir agriya sag alt kadran bolgesinde lokalize olur(7). Bu hasta grubu,
gerilim tipi agrida oldugu gibi uygun pozisyon arayisinda hareketsiz yatmak
icin de ¢aba sarfederler(4).

Iskemik agri, en az goriilen ancak en ciddi agn tiiriidiir. Karakteri ani
baslangigli, yogun, devamli ve ilerleyicidir. Diger abdominal agri tiplerinin
aksine, analjeziyle hafiflememe egilimindedir.
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3.2. Paryetal Agn

Genellikle keskin ve net bir sekilde lokalizedir. Peritonun dogrudan
iritasyonundan kaynaklanir ve bu sinirsel baglant1 tek tarafli oldugundan
agrimin yeri belirlenebilir (8). Agr1 oldukga iyi bir sekilde lokalize edilir ve
genellikle visseral agridan daha yogun olarak hissedilir. Hasta, agrinin yerini
parmaginin ucunu kullanarak gosterir. Uyarildiginda aniden, keskin ve net bir
sekilde hissedilir ve hasta bunu agr olarak tarif eder. Hasta, agrinin artabilecegi
endisesiyle hareketsiz kalmaya egilimlidir ve hatta solunumla bile karnini
hareket ettirmemeye calisir. Kolesistitin Murphy noktasinda ve apendisitin
McBurney noktasinda hissedilen agrilar, parietal agrinin iyi bir 6rnegidir (9).

3.3. Yansiyan Agri

Bu tiir agrilar, esas olarak enflame veya uyarilan organin oldugu bdlgeden
degil, ayn1 noral segment tarafindan uyarilan bagka bir uzak bolgeden gelen
agrilardir. Ornegin, sol omuz cildindeki agr1 duyusunu algilayan sinir lifleri ile,
sol diyaframin alt1 ve dalaktan gelen agr1 duyusunu ileten sinir lifleri medulla
spinalise ayni1 seviyede girer ve olasi bir dalak sorununda veya diyaframda agri,
sol omuzda hissedilen bir sekilde algilanabilir. Benzer sekilde, akut kolesistitteki
agr1 sag skapular bolgeye, sag omuza ve sirtta yayilma gosterebilir (9).

4. Fizik Muayene

Birinci incelemenin ardindan hastanin dolasim durumu tekrar
degerlendirilmelidir. Hastanin hemodinamik olarak dengesiz olmasi,
intraabdominal ciddi bir durumun isareti olabilir (4). Agrinin nedenini
belirlemekte fizik muayene olduk¢ca Onemlidir ve degerli sonuglar
saglayabilir (9).

4.1. Karin Muayenesi

Inspeksiyon, oskiiltasyon, perkiisyon , palpasyon olarak 4 basliga
ayrilmaktadir.

Inspeksiyon: Hastanin genel goriintiisii, terleme, viicut 1sis1, kalp atis
hizi ve ritmi goz Oniinde bulundurulmalidir; bu bulgular sepsis, kolanjit,
piyelonefrit veya bakteriyel ince bagirsak enfeksiyonlarini diisiindiirebilir.
Organlardan kaynaklanan agrilarda, hasta sik sik pozisyon degistirebilir. Ancak
peritonit durumunda, hastalar hareket etmekten kagmirlar. Herniler 6zenle
incelenmelidir (9).
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Oskiiltasyon: Karin oskiiltasyonu, bagirsak seslerini dinlemek igin
kullanilir. Ozellikle ileusun tespitinde faydali bir fiziksel bulgu olarak kabul
edilir. Akut karin agris1 olan hastalarda anormal barsak sesleri, ince barsak
tikanikligini yiiksek oranda tahmin edilebilir. Farkli durumlarda, 6rnegin dalak
enfarktiisii olan hastalarda, uygun bolgede siirtiinme sesleri duyulabilir (8).
Peritonitte, seslerin azalmasi veya kaybolmasi paralitik ileusu diisiindiirebilir.
Oskiiltasyonda tiifiirtim sesi duyulmasi, aort anevrizmasinda gozlenebilir (9).

Palpasyon: Karin palpasyonuna genellikle agrisiz bolgelerden baglamak
onemlidir. Aksi takdirde, hastanin giiveni sarsilabilir ve savunmasinin fazlalig
nedeniyle yeterli muayene yapilamayabilir. Karin duvarinda sertlik, peritoniti
diisiindtirebilir. Akut kolesistit, apandisit, divertikiilit gibi durumlarda lokal
defansa ait bulgular gézlenebilir. Organlarin biiyiikliigi ve kitle varligi dikkatlice
incelenmelidir. Akut apandisitte, McBurney noktasindaki hassasiyet ve agrinin
birkag cm’ye lokalize edilmesi, apandisit tanisi i¢in 6nemli belirtilerdir. Hassas
bolgeye yapilan yavas ve derinlemesine basing sonrasinda ellerin birden
cekilmesiyle “rebound” agrisi olusur. Bu islem, pariyetal peritonun olaya dahil
oldugunu gosterir (3,4).

Perkiisyon: Muayeneye hafif bir perkiisyonla baslanmalidir. Peritoniti
olan hastalarda, hafif perkiisyon bile belirgin bir bulgu verebilir. Ayrica, asit
ve hepatomegaliyi tanimlamak i¢in de kullanilir. Timpanik ses, genislemis
bir bagirsak oldugunu gosterebilirken, matite sesi bir kitle anlamina gelebilir.
Degisen donukluk, asit tespiti i¢in giivenilir ve olduk¢a dogru bir isarettir
(3, 4, 8).

4.2. Diger Muayeneler

Genital, rektal ve pelvik muayeneler, karm agrist olan hastalarda
yapilmalidir. Bu sayede akut pelvik enflamasyon, over kisti veya rektal timor
gibi teshisler konulabilir. Her hasta dikkate alinarak mutlaka bu muayeneler
yapilmahdir. Ozellikle pelvik ve alt karmn agrisi olan hastalarda rektal tuse
onerilmektedir. Rektal tuse ile fekalit, melena, taze kan gibi bulgularla birlikte
peritoneal irritasyon belirtileri olan gebelik, salpenjit, tubaovaryan apse gibi
durumlar tespit edilebilir. Ayrica sag taraf hassasiyeti durumunda retrogekal
apandisit diisliniilmelidir. Rektal tuse ile Douglas incelenmeli, hassasiyet
veya kitle olup olmadigina bakilmalidir. Yaygin hassasiyet pelvis peritonunun
irritasyonunu, sag tarafta hassasiyet pelvik apandisiti, sol tarafta hassasiyet
ise divertikiiliti oncelikle akla getirmelidir. Rektumda kitle, taglagsmis gaita
veya yabanci cisim olup olmadigi 6zellikle mekanik bagirsak tikanikligi olan
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hastalarda 6nemlidir. Yatalak hastalarda siklikla tikaniklik nedeni olan taslasmis

gaita elle ¢oziilerek tedavi saglanabilir. Ayrica tuse sirasinda aniisiin tonusu,

rektumun bog veya gaita ile dolu olup olmadigi, melena, hematokezya varligi

aragtirilir. Hastalarda mevcut stoma, fistiil ve yaralar da tuse ile muayene

edilmelidir (1, 3, 4).

Tablo 2. Karin Agris1 yapan Intra ve Ekstraabdominal Nedenler(1)

intraabdominal nedenler

A- Yaygin peritonit

* Organ perforasyonlari

* Primer bakteriyel peritonit
* Non bakteriyel peritonit

* Ailevi Akdeniz Atesi

B- Lokalize peritonit

* Apandisit
* Kolesistit
* Akut kolon divertikiilii
* Pankreatit

C- Organlarin genislemesine bagl
agrilar

+ Intestinal obstriiksiyon

« Intestinal hipermotilite: Spastik kolon

* Safra yollar1 obstriiksiyonu

» Ureter obstriiksiyonu

» Karaciger kapsiil gerilmesi: Akut hepatit, sag
kalp yetmezligi, Budd-Chiari sendromu

* Renal kapsiil gerilmesi: Ureter obstriiksiyonu
* Aort anevrizmast

D- Iskemi

» Intestinal anjina veya enfarktiis: Arteriyel
stenoz, emboli, poliarteritis

* Splenik enfarktiis

» Torsiyon: Safra kesesi, dalak, over kisti, testis,
omentum, apandiks

 Timor nekrozu: Hepatoma

E- Retroperitoneal tiimorler

F- Metabolik nedenler

* Uremik ¢ Diabetes mellitus
* Porfiria
* Akut siirrenal yetmezlik

G- Toksinler

* Hipersensitivite reaksiyonlari: Bocek sokmasi
+ flaglar: Kursun intoksikasyonu vs.

H- Diger

Kas zedelenmeleri, hematom veya timor
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Ekstraabdominal nedenler

A- Torasik * Pnémoni

* Pulmoner emboli

* Pnomotoraks

* Ampiyem

* Koroner arter hastalig1
» Myokardit

* Ozefajit

+ Ozefagus riiptiirii

B- Norojenik * Radikiilit: Spinal kord veya periferal sinir
tiimorleri

* Tabes dorsalis

» Abdominal epilepsi

5.Tam
5.1. Goriintiileme Yontemleri

Diiz Karmm GrafisiDKG): Direkt karin grafisi olarak da bilinen
DKG, acil servise karmn agrisiyla basvuran hastalarin tani siireglerinde uzun
siiredir tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Hizli ve ekonomiktir.
Ancak ileri goriintileme yontemlerinin yaygin kullanimiyla birlikte klinik
degeri sorgulanmis ve tartismali hale gelmistir. Klinik sliphe durumunda,
perforasyon, tikaniklik, yabanci cisim gibi olast durumlar arasinda 6n tanilar
mevcutsa, yine de ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olmalidir. Ek olarak,
hastalarin posteroanterior akciger grafileri (PAAG) de talep edilmelidir. leus
ve obstritkksiyon durumunda, tami giicii yaklasik %60 civarmdadir (4, 10,
11). Bagirsaklarda anormal gaz birikimi, paralitik ileusu, mekanik bagirsak
tikaniklig1 veya psddo-obstriiksiyonu gosterebilir. Ozellikle bagirsak seslerinin
yoklugunda, ampulla rektiyi sinirlayan hava ile birlikte bagirsaklarda diffiiz
gaz birikimi paralitik ileusa isaret edebilir. Genellikle bagirsak tikanikliginda
hava-sivi seviyeleri goriiliirken, kolon tikanmasinda gergin bir ¢ekum ve ince
bagirsaklarda dilatasyon gozlenebilir. Kolon duvarinda parmak izi goriiniimii,
iskemik kolitli hastalarin yarisinda gozlenmektedir. Hemidiyafragma altinda
serbest hava, aranmadik¢a gézden kagabilmektedir. Perfore iilserlilerin yaklagik
%80’inde serbest hava goriilmesi klinik tan1y1 destekleyici niteliktedir (1, 4, 12).

Bilgisayarh Tomografi(BT) : Bilgisayarli Tomografi (BT), acil servislere
akut karin agrisiyla bagvuran hastalarin tani siireglerinde en yaygin kullanilan
gorlintiileme yontemi haline gelmistir. Apandisit ve diger akut batin nedenleri
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icin sensitivite ve spesifiteleri oldukca yiiksektir ve bu nedenle akut karin
agrismin tanisinda en ¢ok tercih edilen goriintiilleme yontemidir (13, 14, 15).

USG: Hepatobiliyer kaynakli nedenleri arastirmak i¢in ilk tercih edilen
gorilintiileme yontemidir. Ayrica jinekolojik degerlendirmeler igin de oncelikli
tercih edilen diger testler arasinda yer alir. Safra kesesi taglar1 igin sensitivite ve
spesifitesi sirasiyla %84 ve %99 diizeyindedir (4).

Diger: Koledokolitiazis durumunda, daha hassas tetkikler arasinda
manyetik rezonans (MR) kolanjiyopankreatografi, endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) veya endoskopik ultrasonografi yer alir. MR,
akut karm agris1 tanisinda yiiksek dogruluk oranina sahip olsa da, maliyeti
yliksek, erisimi hemen miimkiin degil ve tetkik siiresi BT ye gore daha uzun
oldugu igin stabil olmayan hastalarda acil servislerde tercih edilmeyebilir(4).

5.2. Labaratuvar

Karin agris1 sikayetiyle bagvuran her hastada, bazi rutin kan tahlilleri
yapilmasi uygun olabilir. Bu tahliller arasinda hematokrit ve 16kosit degerlerini
iceren kan sayimi, iire, kreatinin, kan sekeri, kanama ve pihtilagma siireleri,
karaciger enzimleri, amilaz, elektrolitler ve idrar tetkiki bulunmaktadir (16,17).
Ayrica, dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlardan gebelik testi de istenmelidir
(18).

Kan Analizleri: Artmis beyaz kan hiicresi (WBC) degeri ve periferik
yaymada sola kayma, enfeksiyon belirtisi olabilir. Dehidratasyon beklenen
durumlarda elektrolit degerleri ve bobrek fonksiyon testleri onemlidir. Tansiyon
diisiikliigii olan hastalarda, yaygin peritoneal inflamasyon bulgusu olan,
pankreatit, bagirsak kanlanma bozuklugu gibi durumlarda kan gazi degerleri
Oonemli bilgiler sunabilir. Olasi diseksiyon durumunda, disekte olan vaskiiler
yapiya giden organla ilgili kan parametreleri de etkilenebilir. Pankreatit
varliginda yiikselen amilaz degeri yani sira strangiile yada kanlanmas1 bozulmus
bagirsak, over kisti torsiyonu, peptik iilser perforasyonu gibi durumlarda da
artabilir. Hepatobiliyer sistem patolojilerinde karaciger fonksiyon testleri
yon gosterici olacaktir. Hastanin anamnezinde siroz, petesial dokiintiiler gibi
hematolojik hastaliklardan siiphelenilen durumlarda yayma ve kanama egilimi
de hastalarda degerlendirilmelidir.

Idrar : Bilirubin yiiksekliginde, koyu ve kopiiklii idrar olusabilir. Ayrica
renal kolik ve idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlarda hematiiri, 16kositoz veya
piyiiri gibi bulgular da goriilebilir.
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Gayta : Gastrointestinal sistem kanamalari, akut karm agrismin sinirh
bir boliimiinii olusturur. Pozitif bir gizli kan testi sonucu, uzun siireli mukozal
lezyonlar veya kitleler gibi durumlardan siiphelenmeyi saglayabilir. Ayrica,
kanli ve siimiiklii ishal olan hastalarda, gaytada yapilan parazit incelemesi amip
yumurtalarini tespit edebilir.

Parasentez : Parasentez sirasinda en degerli belirtiler arasinda serbest
kan ve enfekte olmus sivinin varligi yer alir. Eger parasentez sivisinda kan, safra
veya bagirsak icerigi tespit edilirse acil ameliyat endikasyonu olusur. (1,4,5,).
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1. Tamim ve Epidemiyoloji

ulmoner emboli (PE), pulmoner arter dallarinin trombiis, hava, yag veya
Ptﬁmér ile kismi veya tam olarak tikaniklig1 olarak tanimlanir (1). Derin

ven trombozu (DVT), siklikla alt ekstremite derin venlerinde olmak
iizere trombiis gelismesidir. Pulmoner emboli ve derin ven trombozunun birlikte
goriilmesine vendz tromboembolizm (VTE) denir (2).

PE’ nin goriilme siklig iilkelere gore degismekle birlikte yillik ortalama
insidans1 yaklasik 23- 269/100.000 civarindadir. Yas ile birlikte goriilme olasilig1
artmakta olup, miyokard enfarktiisii ve serebrovaskiiler olaylarm ardindan
kiiresel olarak {igiincii en sik goriilen akut kardiyovaskiiler sendromdur (3).

2. Risk Faktorleri

Virchow tarafindan damar i¢i tromboza neden olan faktorler; damar
endotel hasari, staz, hiperkoagulabilite” olarak belirlenmistir. VTE olgularimin
cogunlugunda bu li¢ durumdan birine sebebiyet veren edinsel ve/veya kalitsal
faktorler saptanir (4). VTE i¢in predispozan etkenler genetik ve edinsel olarak
ayrilmis olmasina ragmen bu iki faktoriin birbirleri arasindaki etkilesimin
sonucu olarak kabul edilir. Tablo 1 de vendz tromboemboli igin risk faktorleri
gosterilmistir.

23
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Tablo 1. Vendz Tromboemboli Risk Faktorleri

GENETIK RiSK FAKTORLERI

KAZANILMIS RiSK FAKTORLERI

Faktdr V Leiden Mutasyonu

Ileri Yas

Antitrombin III Eksikligi

Nefrotik Sendrom

Protein C Eksikligi

Sigmanlik

Protein S Eksikligi

Uzun Siireli Seyahat

Protorombin G20210A Mutasyonu

Major Cerrahi (Pelvik, Abdominal)

Hiperhomosisteinemi

Immobilizasyon

Faktor VIII Artist

Kanser

Konjenital Disfibrinojenemi

Konjestif Kalp Yetersizligi

Antikardiyolipin Antikorlar1 Miyokard Enfartktiisti
Plazminojen Eksikligi Inme

Faktor VII Eksikligi Oral Kontraseptif Kullanimi
Faktor IV Artist Hormon Replasman Tedavisi

Kemoterapi

Santral Venoz Kateter

Spinal Kord Yaralanmasi

Polisitemia Vera

Gebelik/Lohusalik

Travma

Venoz tromboemboli predispozan faktorlerden ilk akla gelmesi gereken
yakin zamanli gegirilmis major cerrahi girisimlerdir. Ozellikle alt ekstremite
kiriklar1 olmak {izere travmalar ve gecirilmis omurga cerrahilerinde risk belirgin
olarak artmaktadir. islemlerdeki riskin sebepleri arasinda ameliyat Oncesi
ve sonrast donemde immobilizasyon ve islem sirasinda olan vendz vaskiiler
yaralanmalardir (5-6).

Altta yatan malignite de 6nemli risk faktorlerinden biridir. Kanser tiirline
gore risk degigsmekle birlikte o6zellikle hematolojik maligniteler, akciger,
gastrointestinal sistem tiimorleri, beyin ve pankreas kanserlerinde risk belirgin
olarak artmistir. Bununla birlikte 6zellikle son donemlerde onkolojik tedavilerde
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yasanan gelismeler ve artan sagkalim oranlari ile birlikte; malignite hastalarinda
vendz tromboemboli riskinde artig daha goriiniir hale gelmistir (7-8).

Gebelik ve oral kontraseptif kullanimi da pulmoner tromboemboli riskini
artiran dnemli sebepler arasindadir. Ozellikle gebeligin son 3 ay1 ve postpartum
6 haftalik donemde risk belirgin olarak artmaktadir (9-10).

Ozellikle sag kalp yetmezligi olmak iizere kalp yetmezlikli hastalarda
da emboli riskinde artig goriilmektedir. Bu hasta grubunda hastane yatislari
basta olmak {izere uzun siireli immobilizasyon durumlarinda profilaksi akilda
tutulmalidir (11). Bununla birlikte obezite, gecirilmis tromboembolik olaylar,
diyabetes mellitus, tiroit hastaliklari, enfeksiyonlar da emboli igin risk faktori
olarak sayilmaktadir (12-13).

VTE riskini arttiran genetik faktorler arasinda ise Faktor V Leiden
mutasyonu, protrombin gen mutasyonu, antitrombin eksikligi, protein C
eksikligi ve protein S eksikligi sayilabilir. Faktér V Leiden mutasyonu ve
protrombin G 20210A mutasyonu digerlerine kiyasla daha ¢ok goriilen kalitsal
trombofili nedenleridir. Heterozigot Faktér V Leiden mutasyonu tasiyicilarda
yasam boyu PTE riski 5-10 kat artarken, homozigot olanlarda bu risk 80 kata
kadar artmaktadir (5).

ESC 2019 PTE Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’na gore vendz tromboemboli i¢in
risk faktorleri 3 gruba ayrilmigtir. Tablo 2 de ESC 2019 PTE Tam ve Tedavi
Kilavuzu’na gore VTE i¢in predispozan faktorleri gosterilmistir.



26 4 & ACIL TIPTA GUNCEL CALISMALAR

Tablo 2. ESC 2019 PTE Tami ve Tedavi Kilavuzu’na Gére VTE I¢in
Predispozan Faktorler

MAJOR RiSK FAKTORLERI ORTA RiSK ORANLARI

(RiISK ORANI >10 KAT) (RISK ORANI 2-9 KAT)

Alt Ekstremitede Kirik Artroskopik Diz Cerrahisi

Son 3 Ayda Kalp Yetersizligi veya Otoimmiin Hastalik

Atriyal Fibrilasyon/Flutter Nedeniyle

Hastane Yatisi

Kalga veya Diz Protezi Kan Transfiizyonu

Major Travma Santral Venoz Kateter

Son 3 Ayda Gegirilmis Miyokard Intravenoz Kateterler

Infarktiisii

Gegirilmis VTE Kemoterapi

Spinal Kord Hasar1 Konjestif Kalp Yetersizligi veya Solunum
Yetersizligi

ZAYIF RiSK FAKTORLERI Eritropoez Uyaric1 Ajanlar

(RISK ORANI <2 KAT)

Ug Giinden Fazla Yatak Istirahati Hormon Replasman Tedavisi

Diabetes Mellitus In Vitro Fertilizasyon

Arteriyel Hipertansiyon Oral Kontraseptif Tedavi

Uzun Siireli Hareketsiz Oturmak Postpartum Tedavi

(Ugak veya Araba Yolculugu)

fleri Yas Enfeksiyonlar (Ozellikle Pnémoni, Idrar

Yolu Enfeksiyonu ve HIV)

Laparoskopik Cerrahi (Kolesistektomi) | Inflamatuvar Bagirsak Hastaligi

Obezite Kanser

Gebelik Paralitik iInme

Varikdz Venler Stiperfisiyal Ven Trombozu
Venoz Kateterler Trombofili

3. Klinik

Pulmoner emboli hastalarinda klinik asemptomatikten 6liime kadar genis
bir yelpazede karsimiza ¢ikabilmektedir. Nefes darligi, hemoptizi, ploretik gogiis
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agrisi, Okstiriik, bacak agrisi, carpinti, hipotansiyon, senkop gibi yakinmalar
pulmoner embolide goriilebilen semptomlardir (14). PE’de semptom ve
bulgular; embolinin yerine, biiyiikliigiine, lokalizasyonuna, sayisina, hastanin
yasina ve pulmoner infarktiis olup olmamasina gore degiskenlik gosterir. PE’ ye
iliskin baglica semptom ve bulgular Tablo 3’de gdsterilmistir (15).

Tablo 3. Pulmoner Embolizmde Semptom ve Klinik Bulgular

SEMPTOMLAR KLINIiK BULGULAR

SIK GORULENLER (>%50) e Takipne (> 20/dakika)
e Dispne e Tagikardi (> 100/dakika)
e Ani baslayan dispne e Anksiyete
o Ploretik gogiis agrisi o Ates

¢ Bacakta sisme/hassasiyet
e Gogiis duvarinda hassasiyet
e Sibilan ronkiisler
e Sag ventrikiil yetmezligi bulgular
(6rn. boyun venlerinde distansiyon, sag
ventrikiiler S3)

DAHA AZ SIKLIKLA
GORULENLER (%16-49)
o Oksiiriik
e Bas donmesi, presenkop
e Senkop
e Bacakta sisme, agri
NADIR GORULENLER (<%15)
eYavas baslangiclt dispne

e Ortopne

e Hemoptizi

o Anjina benzeri gogiis agrisi
o Palpitasyon

e Wheezing

e Carpintt

Pulmoner emboli siiphesi tagiyan olan hastalarda semptom, bulgu ve risk
faktorlerine gore klinik olarak “diisiik, orta ve yiiksek olasilikli” olarak siniflama
yapilmasi, tan1 ve tedavi yaklasiminda fayda saglamaktadir. D-dimer ve klinik
skorlamanin birlikte kullanilmast PTE kuskulu hastalarin yaklasik %30’unda
gorlintiileme yontemlerine gerek kalmadan taninin dislanmasini saglar (16).
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Wells (Kanada) skorlamasi ve modifiye Geneva (Cenevre) skorlamasi,
yaygin olarak kullanilan klinik skorlama yontemleridir (15,16-18). Her iki
skorlama sistemi, klinik pratik kullanimda uyumu arttirmak icin basitlestirilmis
ve cksternal validasyonlart yapilmistir(19-22). Bu klinik  skorlamalar
kullanilarak hastalar; diisiik, orta ve yiiksek olasilikli olarak ii¢ grupa ayrilmakta
ve hastalarin tani asamasinda degerlendirilmesini kolaylastirmaktadir. Tablo 4
ve 5 te skorlama sistemleri gosterilmistir.

4. Tam

PTE tamist i¢in klinisyenin hastaliktan siliphelenmesi Onemlidir.
Semptomlarin ¢esitliligi ve benzer semptomlarin farkli solunumsal hastaliklarin
semptomlarda da goriilebilmesi taniyr zorlastirmaktadir. Tani igin istenen
testlerin ¢ogu diger hastaliklarin ekartasyonunda fayda saglamaktadir. Tani
koymada tetkiklerin ¢cogu tek basina yeterli olmamaktadir. Bu sebeple tanidan
stiphelendiginde hastaya ait risk faktorleri, semptom ve bulgular, EKG, laboratuar
ve goriintiileme verileri ile birlikte biitiinciil degerlendirilme yapilmalidir.

Tablo 4. Wells ve basitlestirilmis Wells pulmoner
tromboembolizm klinik tahmin skorlamasi

BULGU PUAN BASITLESTIRILMIS

Derin ven trombozu semptom 3.0 1

ve bulgulari varhig

Alternatif tan1 olasilig1 diigiik 3.0 1
Tasikardi (> 100/dakika) 1.5 1
Son 4 hafta igerisinde cerrahi 1.5 1

veya immobilizasyon Sykiisii

Daha 6nce derin ven trombozu 1.5 1

veya pulmoner emboli 6ykdisii

Hemoptizi 1 1
Kanser varligt 1 1
Wells Basitlestirilmis Wells

< 2.0 puan: Diisiik klinik olasilik | 0-1 puan: PTE olas1
2.0-6.0 puan: Orta klinik olasilik | degil
> 6.0 puan: Yiiksek klinik olasilik | > 2 puan: PTE olas1

<4 puan: PTE olas1 degil
> 4 puan: PTE olasi




PULMONER EMBOLI ACIL YAKLASIM 4 4 29

Tablo 5. Modifiye Geneva (Cenevre) ve basitlestirilmis skorlama

BULGU PUAN BASITLESTIRILMIS
> 65 yas 1 1
Daha 6nce derin ven 3 1

trombozu veya pulmoner
tromboembolizm 6ykiisii

Bir hafta i¢ginde cerrahi veya 2 1
ekstremite fraktiirii 6ykiisii

Aktif kanser varligi

Tek tarafl1 alt ekstremitede agr1

Hemoptizi
Kalp hizi: 75-94/dakika
Kalp hizi: > 95/dakika

Bacagin palpasyonu ile agri

Al WIN|[W]|N
—_ N = = =] =

veya tek tarafli bacakta 6dem-
sislik

Modifiye Geneva Basitlestirilmis Geneva
0-3 puan: Diisiik olasilik [ 0-1: Diisiik olasilik
4-10 puan: Orta olasilik 2-4: Orta olasilik

> 11 puan: Yiiksek olasilik [> 5: Yiiksek olasilik
0-5 puan: PTE olasi degil |0-2: PTE olas1 degil

> 6 puan: PTE olas1 > 3: PTE olas1

4.1. Laboratuar

Tam kan sayimi, biyokimyasal incelemeler ve arter kan gazlari (AKG)
hastalik i¢in tanisal degildir, ancak klinik degerlendirmeye ve diger nedenlerin
dislanmasina katki saglar.

Pulmoner emboli siiphesinde alinan arter kan gazinda hipoksemi (%74) ve
respiratuar alkaloz (%41) sik goriilmekle birlikte hastalarin %10-25’inde kan
gazi normal olabilir (23).

D-dimer; trombiisiin par¢alanmasi sonucu olusan bir fibrin yikim tirtintidiir.
Pulmoner embolide yiikselebildigi gibi; hamilelik, enfeksiyonlar, gegirilmis
cerrahi girisimler, altta yatan kanser, inflamatuar hastaliklar ve travmalar vb.
hastaliklarda da yiikselebildigi i¢in duyarlilig1 yiiksek ancak 6zgiilliigii diistiktiir
(24). Negatif prediktif degerin daha anlamli olan D-dimer testi, ayaktan bagvuran,
komorbiditesi olmayan ve klinik olasilik skorlar diisiik ve orta olan hastalarda
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negatifse; >%30’u gorlintiileme testi yapilmadan pulmoner emboliyi>%95
duyarhilik ile diglar (24)

D-dimer i¢in esik deger 500 ng/mL’ dir. Yasl hastalarda yanlis negatiflik
oranint azaltmak igin yasa gore uyarlanan diizeltilmis d-dimer degerinin
kullanilmasi tanisal agidan daha uygundur. Yasa gore diizeltilmis olan d-dimer,
>50 yas iistii hastalarda “yas x 10” formiilii kullanilarak hesaplanir (Ornegin; 65
yasindaki bir hastada diizeltilmis esik degeri 650 ng/mL’dir) (25).

4.2. EKG

Masif ve submasif olmayan PTE hastalarinda EKG genellikle normaldir.
Hafif olgularda tek bulgu, siniis tasikardisi olabilir. Submasif ve masif PTE
vakalarda akut sag ventrikiil yiiklenmesi ve iskemisine iliskin EKG bulgulari
stk goriilmektedir. Sag ventrikiil yiiklenme gostergesi olan EKG degisiklikleri
(V1-V4’te T dalgalariin negatiflesmesi, V1°de QR paterni, S1Q3T3 paterni
ve inkomplet veya tam sag dal blogu) genellikle agir PTE olgularinda goriiliir.
Atriyal aritmiler, bradikardi (< 50 atim/dakika) veya tasikardi (> 100 atim/
dakika), yeni gelisen sag dal blogu, inferiyorda Q dalgas1 (II, III ve aVF’de),
S1 Q3 T3 paterni, anteriyorda ST segment degisikligi ve T dalga negatifliginin
gorlilmesi kotii prognoza isaret etmektedir (26).

4.3. Radyoloji
4.3.1. Akciger Grafisi

Pulmoner embolide direk grafi genellikle anormaldir, fakat bulgular
emboliye 6zgii degildir. Akciger grafisi emboli tanisinin konulmasindan ziyade
ek patolojilerin ekartasyonunda kullanilir. Pulmoner emboliyi destekleyen bazi
akciger bulgular1 vardir. Bunlar arasinda lineer atelektazi, plevral efiizyon,
hemidiyafram yiikselmesi, hampton horgiicli, westernmark isareti, hiler
dolgunluk sayilabilir fakat bu bulgularin higcbiri emboliye spesifik degildir
(14,25,27,28).

4.3.2. Bilgisayarli Tomografi Pulmoner Anjiografi (BTPA)

BTPA pulmoner emboli tanisinda en sik kullanilan goriintiileme yontemidir
ve uygun sartlarda yapilmis bir goriintilemede subsegment pulmoner arter
dallar1 dahi degerlendirilebilmektedir (25). Yiiksek klinik olasilikli bir emboli
siiphesinde ek tetkiklere ihtiyac duyulmadan akciger sintigrafisi ve BTPA
kullanilabilir. Prospektif yapilmig PIOPED II calismasinda BTPA’'nin PE
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tanisindaki duyarlilign %83 (yiiksek klinik olasilikta %90), ozgulligii %96
bulunmustur (29). Tomografi ile sintigrafinin karsilastirildigi ¢aligmalarda
BTPA’ nin daha duyarli oldugu gosterilmistir (30). Bununla birlikte BTPA
goriintiilemesi sirasinda mediastinal yapilar, toraks duvari, parankimal lezyonlar
da goriintiilenebilmektedir (29).

Yiksek klinik duyarlilik ve 6zgilliige karsilik emboliden siihelenilen
vakalarda BTPA nin negatif olmasi halinde akciger sintigrafisi, alt ekstremite
doppler ultrasonografi ve pulmoner anjio gibi ek goriintiileme yoOntemleri
kullanilmalidir (27).

BTPA’ da radyasyon dozu da gz oniinde bulundurularak gebelerde, 30
yas alt1 ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan bireylerde tekrarlayan ¢ekimlerden
uzak durulmalidir (31).

4.3.3. Diger Goriintiileme Yontemleri

Akciger Sintigrafisi; BTPA’ya ulasilamayan yerlerde, klinik olasilik
yiiksek olmasmma ragmen BTPA’nin tanisal olmadigi durumlarda, kontrast
madde allerjisi 0ykiisii veya bobrek yetersizligi olan hastalarda alternatif tani
yontemi olarak ventilasyon/perfiizyon (V/P) sintigrafisi kullanilabilir (32,33)

V/P sintigrafisi, pulmoner arterlerdeki perfiizyon defektlerini gostermede
duyarli ancak 6zgiil olmayan bir testtir. Amfizem, bronsektazi, akciger apsesi,
pnomoni, fibrozis, brong obstriiksiyonu (malignite vs.), plorezi, pndmotoraks,
yiiksek diyafragma ve pulmoner damar problemleri sintigrafide perfiizyon
defektlerine neden olabilecegi akilda tutulmalidir (34).

Pulmoner emboli saptanan hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunda derin ven
trombozu (DVT) saptanir ve genellikle kaynak alt ekstremite venleridir (35).
DVT ig¢in altin standart kontrast venografi olmasina karsin; komplikasyonu
olmayan ve kolay ulagimi nedeni ile gilinlimiizde kompresyon doppler
ultrasonografi (KDU) kullanilmaktadir. KDU da vendz akim hizlarinin 6l¢iimii
yerine tanisal olarak bakilan venoz yapidaki yetersiz kompresyonun gosterilmesi
esas kriterdir. Ozellikle proksimal trombiislerde KDU’ nun duyarliligi tama
yakindir (36,37). Kontrastli toraks bt ¢cekilemedigi durumlarda, gebelerde tanisal
siiregte belirgin fayda saglamaktadir. Ven6z trombiisiin saptanmasi ile birlikte
antikoagiilan tedavi ek tetkik gereksinimi olmadan baslanabilmektedir. Bununla
birlikte doppler USG nin negatif olmasi pulmoner embolinin diglanmas1 igin
tek basma yeterli degildir. Klinik siiphe varliginda hasta 6zelinde diger tim
tetkikler yapilmalidir.
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Bir diger tanisal yontem olan manyetik rezonans anjiografi (MRA) 6zellikle
renal fonksiyon bozuklugu ve kontrast madde alerjisi olanlarda BTA’ ya alternatif
kullanilabilir. Fakat hareket artefakti gibi goriintii kalitesini etkileyen durumlar ve
subsegment analiz yetersizligi nedeni ile etkinligi diigiiktiir. Duyarliligin diistik
olmasi ve cok merkezde ulasim problemi nedeni ile kullanimi sinirlidir. Iyonize
Radyasyon olmamasi nedeni ile gebelerde kullanilabilmektedir (25,38,39).

Ozellikle sag ventrikiil fonksiyonlarmin tespiti ve buna bagh islev
bozukluklarmin tespitinde, masif emboli ile klinik benzerligi bulunan diseksiyon,
akut kapak patolojileri, tamponad, miyokard enfarktiisii gibi diger patolojilerin
ayirict tanisinda transtorasik ekokardiyografi (TTE) 6nemli bir tan1 yontemidir
(40). Pulmoner emboliyi destekleyen TTE bulgulari; Pulmoner ejeksiyon
akselerasyon zamaninin (sag ventrikiil ¢ikis yolunda 6l¢iiliir) < 60 ms olmast ile
zirve sistolik trikiispit kapak gradyaninin < 60 mmHg olmasinin kombinasyonu
(“60/60” belirtisi) veya sag ventrikiil serbest duvar kontraktilitesinin sag ventrikiil
apeksine kiyasla baskilanmis olmasi (McConnell isareti) sayilabilmektedir (41).
TTE 6zellikle de sok tablosunda bagvuran ve 6n planda masif emboli diisiiniilen
olgularda yatak basi yapilabilecek ilk inceleme olmalidir. Sag ventrikiil
disfonksiyonun gosterilmesi ve diger tablolarin dislanmasi ile reperfiizyon
karart almada 6nem arz etmektedir. Ayrica submasif embolide bazi olgularda
yiiksek risk nedeni ile yine sag ventrikiil dilatasyon bulgularinin gosterilmesi
tedavi planinda yol gosterici olmaktadir (42-44).

5. Tam Algoritmalari

Pulmoner emboli asemptomatik klinikten 6liime kadar genis bir klinik
spektrumda kargimiza ¢ikabilmektedir. Tedavi stratejilerinin belirlenmesi adina
hastalarin klinik olarak mortalite riskinin belirlenmesi énemlidir. Bu baglamda
hastalarin ilk olarak hemodinamik acidan degerlendirilmesi gereklidir.
Hemodinamik instabilite kavramlari Tablo 6 de gosterilmistir (25,45).

Akut PTE tanisi alan hastalarin erken mortalite acisindan yiiksek
riskli (masif), orta riskli (submasif) veya diisiik riskli (nonmasif) olarak
siniflandirilmasi, tedavi segeneklerinin belirlenmesi (antikoagiilan/ reperfiizyon)
ve prognoz hakkinda bilgi vermektedir.

Yiiksek riskli hastalarda en 6nemli bulgu hipotansiyondur. Mortaliteyi
artiran en onemli faktdr olmasi nedeni ile bu hastalarda farmakolojik ve non-
farmakolojik olarak reperfiizyon tedavisi gereklidir (46).
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Tablo 6: Hemodinamik Instabilite Kavramlari

Kardiyak arrest Kardiyopulmoner resiisitasyon gereksinim

Obstriiktif sok - Sistolik kan basinci < 90 mmHg veya

-Yeterli sivi destegine ragmen sistolik kan basmcini >
90 mmHg’da tutabilmek i¢in vazopressor gereksinimi
ve birlikte

-Ug organ hipoperfiizyonu (biling degisikligi, soguk-
nemli cilt, oligiiri/ aniiri, artmis serum laktat diizeyi)
varligi

Persistan hipotansiyon -Sistolik kan basincr < 90 mmHg veya

-Sistolik kan basmcinda 40 mmHg’dan fazla disiis
(15 dakikadan uzun siiren ve yeni baglamis aritmi,
hipovolemi ve sepsis ile agiklanamayan)

Disiik riskli hasta grubunda ise Hemodinamik agidan stabilite vardir ve
bu hastalarin % 80 i normotansiftir. Klinik degerlendirme sonrasi bu hastalar
ayaktan antikoagiilan tedavi ile izlenebilirler (47).

Normotansif olup sag ventrikiil yiiklenme bulgulari olan hastalar orta riskli
grupta degerlendirilmektedir. Bu hasta grubunun yaklagik yarisinda (%27-56)
kardiyak fonksiyon bozukluklari saptanmis olmasi ve artmis 30 giinliik artmis
mortalite ve niikks neden ile risk degerlendirilmesi yapilmasi ve reperfiizyon
tedavi gerekliligi agisindan degerlendirme Onerilmektedir (48) .

Pulmoneremboli siddetini belirlemede kullanilan en nemliklinik puanlama
sistemi Pulmoner Emboli siddeti ve komorbiditeyi birlestiren Pulmoner Emboli
Siddet indeksi (PESI) Tablo 7 de gosterilmistir. PESI skorlamasinda smif I ve
IT diisiik riskli, ayaktan tedavi verilebilecek hasta grubunu belirlemede %97
oraninda yiiksek bir negatif prediktif degere sahiptir (49). Daha az parametreyi
iceren ve daha az komplike olan basitlestirilmis PE siddet indeksi (sPESI) de
PESI indeksi ile benzer etkinlikte bulunmustur. sSPESI’nin = 0 hesaplanmasi
30 giinliik kotii prognoz i¢in disiik riski, SPESI > 1 bulunmasi ise ytiksek riski
gostermektedir (50).
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Tablo 7. Orijinal ve Basitlestirilmis Pulmoner Emboli Agirlik Indeksi (PESI)

Degisken Orijinal PESI Basitlestirilmis
PESI

Yas > 80 yil Yas/y1l 1

Erkek cinsiyet +10

Kanser varligi +30 1

Kalp yetersizligi oykiisii +10 I*

Kronik akciger hastaligi oykiisii  [+10

Kalp hiz1 > 110/dakika +20 1

Sistolik kan basinci < 100 mmHg |+30 1

Solunum hiz1 > 30/dakika +20

Viicut 1s1s1 < 36°C +20

Mental durum degisikligi +60

SpO2 < %90 +20 1

*Kronik kardiyovaskiiler hastalik
(birinin varliginda 1 puan alir)

PESI sPESI
Diisiik risk | Yiiksek risk | Diisiik risk: 0
Smif I: <65 | Simuf III: Yiiksek risk: > 1
Smif II: 66-85 | 86-105 Simif
IV: 106-125
Smif V: > 125

6. Tedavi
6.1. Hemodinamik ve Solunumsal Destek

Pulmoner emboli tanisi olan hastalarda ventilasyon/perfiizyon dengesizligi
nednei ile hipoksemi siklikla goriilmektedir ve bu hastalarda oksijen satiirasyonu
90 iizerinde olacak sekilde oksijen destegi saglanmalidir (51). Nazal oksijen
destegi ile baslanarak hastanin solunumsal destek ihtiyacina gore maske oksijen,
yiksek akimli oksijen kullanilabilir. Mevcut desteklere ragmen saturasyonlari
yiikselmeyen hastalarda mekanik ventilasyon destegi diisiiniilmelidir (52).

Yiiksek riskli pulmoner emboli hastalarinda gelisen sag kalp yetmezligi
bulgular1 mortalitenin en dnemli sebeplerindendir. Bu nedenle bu hastalarda
hipotansiyon nedeni sivi destegi tedavileri dikkatle uygulanmalidir. Santral
vendz basmg¢ disiikliigli olan hastalarda (<12-15 cmH20) sivi destegi
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diisiiniilmelidir ve sonrasinda Hemodinamik parametreler ile ekokardiyografi
ile yakindan takip ile destege devam edilmelidir. Vazopressor destegi gereken
hastalarda ise norepinefrin ilk se¢enek olarak kullanilmalidir (53).

Veno-arteryel ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) ile
birlikte tedaviye yanitsiz ciddi sok ve kardiyak arrest durumlarinda kateter
veya cerrahi embolektomiye kadar gecen siire igerisinde zaman kazanma adina
mekanik ventilasyon destegine alternatif olarak degerlendirilebilir (53).

Ozellikle masif pulmoner emboli ani kardiyak arestin nemli nedenlerinden
birisidir. Bu hastalarda tedavide direk trombolitik verilmesi diisiiniilmelidir
ve bu hastalarda trombolitik tedavi ile birlikte en az 60-90 dakika siire ile
kardiyopulmoner resiisitasyona devam edilmelidir (54-55).

6.2. Antikoagiilasyon

Pulmoner emboli 6n tanisi ile degerlendirilen hastalarda klinik
skorlamalara gore orta ve yiiksek riskli hasta grubunda tetkikler tamamlanmadan
kontrendikasyon yoksa antikoagiilan tedavi baglanmalidir.

Parenteral olarak kullanilabilecek antikoagiilanlar standart (anfraksiyone)
heparin (SH), diisik molekiil agirlikli heparin (DMAH) veya subkutan
fondaparinuks olarak sayilabilir. Heparinlerin en 6nemli 6zelliklerinden biri hizli
etki gostermeleridir. Ozellikle standart heparine kiyasla DMAH ve fondaparinus
tedavisinde kanama ve heparin iligkili trombositopeni riski daha diisiik oldugu
icin oncelikli olarak kullanilmaktadir. Standart heparin kullanimi giiniimiizde
ozellikle DMAH ve yeni tedavi modalitelerinin kullanimi ile birlikte 6zellikle
Hemodinamik instabilitesi olan ve reperfliizyona tedavisi diisiiniilen hasta
grubunda kullanilmaktadir (56).

Vitamin K antagonistleri (VKA), emboli tedavisinde uzun siiredir tedavide
en sik kullanilmakta olan ilaglardir. Ozellikle de varfarin sodyum, K vitaminine
bagli olarak karacigerde dretilen pihtilasma faktorlerinin  [protrombin
(faktor II), faktor VII, faktor IX ve faktér X] sentezlerinin inhibisyonu
iizerinden etki gosterir. Tedaviye 6n planda standart heparin veya DMAH ile
baslanan hastalarda tedavi baslangicindan 24 saat sonra VKA’ larin tedaviye
eklenmesi Onerilmektedir. Protein C ve Protein S {izerinden baslayan etkinin
ortaya ¢ikmasi i¢in 36 saat gibi bir siireye ihtiya¢ vardir. Bu siire zarfinda
hiperkoagiilabilite 6nlenemez. Bu sebeple tedaviye direk ve tek bagina VKA’
lar ile baglanmamalidir. VK A’lar kullanildiginda, standart heparin, DMAH veya
fondaparinuks ile antikoagiilasyon, oral antikoagiilana paralel olarak > 5 giin
ve uluslararasi normalize oran (INR) degeri 2,0- 3,0 olana kadar ardigik 2 giin
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siirdliriilmelidir. Kanama riski olan ve yaglh hastalarda tedaviye 5 mg dozunda
baglanmalidir. Harici hastalarda tedaviye 10 mg dozunda baglanmasi istenilen
INR degerine daha erken ulasmada dnemlidir (55,57).

Tedavide diger segenekler dogrudan etkili oral antikoagiilanlardir
(DOAK). DOAK’lardan rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban direkt faktor
Xa Tlzerine, dabigatran ise trombin tizerine direkt/selektif olarak inhibitor
etki gosterirler (58). Hizli etki baslangici, oral kullanimi, hasta uyumunun iyi
olmasi, INR takibi gerektirmemeleri, ilaglar ve yiyecekler ile etkilesiminin az
olmasi gibi avantajlar1 olmasina karsin, antidotlarinin heniiz olmamasi, kisa yar1
Oomiir nedeni ile diizenli kullanilmamas1 diginda etkilerinin azalmasi, belirgin
giivenilir laboratuar izlem yontemlerinin olmamasi gibi dezavantajlar1 vardir.
Intrakranial kanama riskinin az olmas1 nedeni ile, yiiksek kanama riski olmayan,
tedavi takibi acisindan uyumlu olan diisiik riskli PTE veya izole DVT’si olan
olgularda ayaktan tedavide bir segenek olarak kullanilabilirler (59-60)

6.3. Reperfiizyon Tedavisi

Akut pulmoner emboli hayati tehdit eden klinik tablolara sebep
olabilmektedir. Bu nedenle &zellikle de masif, yliksek mortalite riski olan
hastalarda basta sistemik trombolitik tedaviler olmak {izere perkutan kateter
girisimler tedaviler ve cerrahi embolektomi gibi reperfiizyon tedavileri hayat
kurtarici olabilmektedir.

En sik kullanilan repefiizyon tedavisi sistemik trombolitik tedavilerdir.
Uygulanan trombolitik ilaclar ile birlikte hemodinamik parametrelerde,
sag ventrikill fonksiyonlarinda, gaz degisiminde belirgin ve hizli diizelme
saglanmaktadir (61). Ozellikle ilk 48 saatte uygulanmasi dSnemli olmakla birlikte
14 giine kadar trombolitik tedavi verilebilmektedir (25,47,62).

Trombolitik tedavi icin major endikasyon herhangi bir sebepe sekonder
gelismeyen persistan hipotansiyonun eslik ettigi masif embolidir (64). Bununla
birlikte hipotansiyon olmaksizin; sag ventrikiil fonksiyonlarinda anlaml
bozulmak olan, kardiyak troponin degerlerinde artig goriilen orta-yiiksek
riskli grupta ve tedavi altinda izlenirken hemodinamisi bozulan hastalarda da
trombolitik tedavi 6nerilmektedir (25).

Masif PTE’nin tedavisinde kullanilan trombolitik ilaglar; streptokinaz,
iirokinaz ve rekombinant doku plazminojen aktivatorii (rt-PA)’diir. Yarilanma
siiresinin kisa olmasi nedeniyle en ¢ok uygulanan ilag rtPA’dir. Onerilen klasik
doz 100 mg/2 saat seklinde olmakla birlikte segilmis vakalarda 50 mg/2 saatte
infiizyon veya 10 mg bolus+40 mg/2 saat infiizyon seklinde olmak {izere yari
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doz tedavide uygulanabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda etkinin benzer oldugu
komplikasyon riskinin ise daha az oldugu gosterilmistir (65-66).

Tablo 8 de trombolitik tedavi i¢in gdreceli ve mutlak kontrendikasyonlar
gosterilmistir (25,67,68). Bununla birlikte hayat1 tehdit eden klinik tablolarda
mutlak kontrendikasyonlar goreceli duruma gelebilir.

Tablo 8. Trombolitik Tedavi Kontrendikasyonlari

Mutlak Goreceli

o Aktif kanama varlig e Son alt1 ay i¢indeki gegici iskemik atak

e Kanama diyatezi ¢ Gebelik veya postpartum doneminin

ilk haftasi

o Aktif intrakraniyal kanama varligi/
kuskusu

¢ Baski uygulanamayacak girisim
yerleri

e Hemorajik veya nedeni bilinmeyen inme

e Travmatik resiisitasyon

o Son alt1 ay i¢indeki iskemik inme

e Refrakter hipertansiyon (sistolik
basing > 180 mmHg)

e Santral sinir sistemi timorleri

o ilerlemis karaciger hastalig

e intrakraniyal arteriyovendz
malformasyon/anevrizma

e Enfektif endokardit, diyabetik
retinopati

e Son {i¢ hafta igindeki major travma/
cerrahi/kafa travmasi

e Aktif peptik tlser

e Son bir ayda gastrointestinal kanama

e Gegirilmig i¢ kanama

e Oral antikoagiilan tedavi

6.4. Perkiitan Kateter ile Girisimsel Tedavi ve Cerrahi Embolektomi

Masif emboli ve klinik unstabil orta yiiksek riskli emboli hastalarinda
ozellikle de deneyimli merkezlerde uygulanan perkiitan kateter ile girisimsel
islemler hayat kurtarici olabilmektedir. Genellikle femoral yoldan yerlestirilen
bir kateter vasitasi ile trombiiste mekanik bir par¢alanma ve aspirasyon ile
reperflizyon saglanmaya calisilmaktadir. Bununla birlikte es zamanli olarak
diisiik dozda trombolitik tedavi de lokal olarak uygulanabilmektedir. Ozellikle
trombolitik tedaviye yanit alinamamis, kanama riski nedeni ile trombolitik
tedavi uygulanamamis, Hemodinamik instabil hastalarda tedavide Onemli
bir se¢enektir. Pulmoner hemoraji, pulmoner arter perforasyonu ve hemoraji,
pulmoner arter diseksiyonu, perikard tamponadi, sag ventrikiil fonksiyonlarinda
bozulma, ritm bozuklugu, hemoliz, kontrast nefropatisi, kateter giris yerinde
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kanama, hipotansiyon ve 6lim gibi major komplikasyonlar1 vardir ve yaklasik
vakalarin %2’ sinde goriilebilmektedir (25,69,70).

Trombolitik tedavi yaniti olmayan, trombolitik tedaviye kontrendikasyon
klinigi olan ve reperfiizyon kateter tedavi uyglanamayan veya tedavilere yaniti
olmayan hastalarda cerrahi embolektomi endikasyonu dogmaktadir. Ozelikle
sag kalp bosluklarinda serbest trombiis varliginda ve patent foramen ovale
icerisinde paradoksal emboli olan olgularda cerrahi embolektomi ilk tedavi
segenegidir (47,71,72).
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1. Genel Yaklasim

sikiyatrik acil durum, acil miidahale gerektiren, kiside ya da
cevresindekilerde ani sikintiya, engele veya oliime neden olabilecek

diisiince, ruh hali veya eylem bozuklugudur. Oliim dahil énemli riskleri
olan psikiyatrik bu durumlarin acil ve kapsamli olarak degerlendirilmesi
gereklidir.

1.1. Psikiyatrik Acil Durumlarda Muayene

Oykii: Hem hastadan hem de bilgi veren hastanin yakinlarindan miimkiin
oldugunca ayrintili dykii alinmalidir.

Muayene: Organik problemi dislamak veya teshis etmek igin ayrintili,
genel sistemik muayene yapilmalidir.

Mental Durum Muayenesi: Biling diizeyi belirlenmeli, gerekirse biling
diizeyini belirlemek i¢in Glasgow Koma Skalasi ile degerlendirme yapilabilir.
Intihar diisiincesi miimkiin olan en kisa siirede degerlendirilmelidir. Psikiyatrik
tan1 formiile edilmelidir. Psikiyatrik hastalik oykiisii degerlendirilerek dnceden
var olan herhangi bir psikiyatrik bozukluk ekarte edilmelidir. Alkol ya da madde
intoksikasyonu ya da yoksunlugu belirlenmelidir.

Mental Durum Muayenesi Bilesenleri

Goriiniim ve davranis:

Biling diizeyi: Tamamen bilingli/ konfiize/ laterjik/ stupor/ komada.
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Kiyafet: Uygun/ eski ya da kirli giyinmis/ asir1 bakimli.

Psikomotor aktivite: Normal/ artmis/ azalmis.

Gortismeye uyum: Uyumlu/uyumsuz

Konugma: Konusma miktar:: Normal/ artmis/ azalmig. Alaka diizeyi:
Alakali/ alakasiz.

Cagrisim: Tutarli/tutarsiz. Siireklilik: Var/yok.

Duygudurum: Oznel (hastanin tamimladigi sey) otimik/distimik/forik/
cokkiin.

Afekt: Nesnel (goriismecinin gozlemledigi sey) uygun/uygunsuz/labil.

Alg: illiizyonlar/Haliisinasyonlar: Var/yok.

Diisiince igerigi: Sanrilar: var/yok.

Bilissel fonksiyonlar:

Dikkat ve konsantrasyon: Normal/bozuk.

Zaman, Yer, Kisi yonelimi: Normal/bozuk.

Hafiza: Anlik: Normal/bozuk, Kisa siireli: Normal/bozuk, Uzun siireli:
Normal/bozuk.

f¢ gérii: Var/Yok.

1.2. Hasta yaklasim

Hastanin giivenligi: Hastalar intihar ve siddet agisindan yiiksek risk altinda
oldugunda, saglik calisanlar1 bunlar1 6nlemek i¢in her zaman uygun onlemleri
almalidir. Varsa aileden refakatci olanlardan yardim alinabilir.

Beslenme ve hidrasyon: Hastalar hastaliklarina bagli olarak ihmal
nedeniyle dehidrasyon ve beslenme eksikligi agisindan risk altinda olabilir. Bu
nedenle hastalarin yeterli hidrasyonu ve beslenmesi saglamalidir.

Psiko-sosyal destek: Hasta ve ailesi hastalik ve siire¢ hakkinda
bilgilendirilmeli, boylece onlar hastalig1 anlayabilir ve isbirligi yapabilir hale
gelir.

Ilag: Thtiyaca gore verilebilir.

Bildirim: Gerektiginde hastanin ailesine, hastane yoneticisine veya diger
kurumlara bilgi verilebilir. Vaka adli ise gerekli bildirim yapilmalidir.

1.3. Istem Dusi Tedavi Kriterleri

Fiziksel bozuklugu olan hastalardan farkli olarak, psikiyatrik hastalar, i¢
gorii eksikligi nedeniyle tedaviyi veya hastaneye yatmayi kabul etmeyebilirler.
Ancak, asagidaki kosullarin varligi tedaviyi zorunlu kilar:

* Bir ruhsal bozuklugun varligi (uluslararasi kabul gérmiis standartlar
tarafindan tanimlandigi sekliyle) ve tedaviye ihtiyaci
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» I¢ gorii kaybi ve kendi temel ihtiyaglarini karsilayamama
 Kendisi (intihar) veya bagkalar1 (cinayet) igin ani veya kisa siire iginde
tehlike olasiligi

2. Ozel yaklasim
2.1. Intihar ve Zarar Verme Davranist

Kasith olarak kendine zarar verme diisiinceleri ve davranislari her zaman
intihara yonelik olmayabilir. intihara yonelik olmadiginda kendine zarar verme
diisiince ve davranisi olarak ele alinir. Intihar diisiincesi, kendini 6ldiirme
diisiincesini igerir ve bu diigiinceler bir plan igerebilir. Aktif intihar diisiincesinde
kendini 6ldiirmek icin harekete gegme diisiinceleri vardir. Ornegin; “Kendimi
oldliirmek istiyorum”. Pasif intihar diisiincesinde 6liim i¢in bir dilek ya da
umut vardir. Ornegin “Olsem daha iyi olur”, “Olsem ¢evremdekiler daha
mutlu olur”. Intihar girisiminde, kendini &ldiirmeyi amaglayan, ancak 6liimciil
olmayan kendine zarar verme davranisi vardir. Bu davranig 6liimle sonuclanirsa
intihar olarak adlandirilir. Yetigkinlerde intihar diisiincesi ve intihar girisimi
prevalansi sirasiyla %3,1 ve %0,7 olarak gosterilmistir.(1) Intihar i¢in 6nemli
risk faktorleri olarak daha dnceden intihar girisimi olmasi, psikiyatrik bozukluk
varligl, umutsuzluk, evli olmamak, kronik tibbi hastalik varligi, aile oykiisi,
atesli silaha ulagma kolaylig1 sayilabilir.(2-4)

Ilk yapilmas1 gereken hastann stabilizasyonunu saglamaktir. Tibbi
stabilizasyon, mevcut travmanin tedavisini, girigsimi ilag alim1 olan hastalar i¢in
dekontaminasyonu igerir. Sonrasinda psikiyatik degerlendirme yapilmalidir.
Oliimciil olma ihtimali yiiksek bir yontem kullanimu, gizlice yapmak, 6lmedigi
icinpisman olmak, intihar girisimini konusmaktan kaginmak, intihar diislincesinin
aktif olarak devam etmesi, intihar davraniginin altinda yatan psikiyatrik bozukluk
varlig1, umutsuzluk ve sosyal destegin zayif olmasi gibi durumlarda yatarak
tedavi diisiiniilmelidir. Hastanin giivenligi saglanmali ve tetikleyici olaylar,
devam eden yasam giicliikleri ve ruhsal ve zihinsel bozukluklar gibi altta yatan
sebepler ortaya konduktan sonra bunlara miidahale edilmelidir. Tedavide altta
yatan psikiyatrik bozuklugun farmakolojik tedavisi ve psikoterapinin yani
sira dogrudan intihar diislincesinin azaltilmasi ile iligkilendirilen tedavilerde
mevcuttur. Bunlar lityum, esketamin, elektrokonviilsif tedaviyi icerir.(5-7)

2.2 Akut Ajitasyonla Iliskili Psikiyatrik Acil Durumlar

Bir akil hastalig1 varlig1 ve buna bagli olarak kisinin islerinin ve sosyal
iligkilerinin yiiriitiilmesinde veya kisisel ihtiyaclarinin karsilanmasinda
0zdenetim, muhakeme ve sagduyu kullanma kapasitesinin azalmasi, kendisine
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veya bagkalarina 6nemli 6lgiide ciddi zarar verme olasiliginin ortaya ¢iktigi
durumlardir. Bu durumlar:

2.2.1. Sizofreni Spekturum Bozukluklart

a. Deliizyonel bozukluk

b. Kisa psikotik bozukluk

c. Sizofreniform bozukluk

d. Sizofreni

e. Sizoaffektif bozukluk

f. Madde ya da baska bir saglik durumuna bagl psikotik bozukluk

Bu durumlarda ipucu belirtiler: Deliizyon, haliisinasyon, daginik konusma
ve daginik ya da katatonik davraniglardir.(8)

2.2.2. Bipolar ve iliskili bozukluklar baglaminda manik belirtiler

Bu durumda anormal ve siirekli olarak yiikselmis, taskin ya da sinirli
ruh hali ve anormal ve siirekli artan aktivite ya da enerji ile ilgili belirgin bir
donem vardir. Bu déneme, benlik saygisinda artis, uyku ihtiyacinda azalma, her
zamankinden fazla konusma, fikir ugugsmasi, dikkat daginikligi, hedefe yonelik ya
da kot sonuglar dogurabilecek faaliyetlerde artig gibi belirtiler eslik edebilir.(8)

2.2.3. Akut ajitasyon ile ortaya ¢ikabilen diger psikiyatrik bozukluklar

a. Anksiyete bozukluklari (6rn. fobi veya panik bozuklugu)

b. Ozellikle eksik i¢ gorii veya sanrili inanglarla giden Obsesif Kompulsif
Bozukluk

c. Temel semptomlart asagidakiler olan travma ve stresle iliskili
bozukluklar:

* Mevcut cevreyle ilgili farkindaligin tamamen kaybolmasini igerebilen
gecmise doniisler

» Travmatik olayin bir yoniinii simgeleyen ya da andiran i¢ ya da dis
uyaranlara maruz kalindiginda yogun psikolojik sikint1 ve belirgin fizyolojik
tepkiler

Potansiyel olarak agresif veya ajite bir hastayla goriistildiigiinde, giivenlik
personeli yakinda olmali ve kapi acik birakilmalidir. Ajitasyon veya siddet
iceren davraniglar sergileyen neredeyse tiim hastalar, fiziksel kisitlamalar veya
yatistirict ilaglar uygulanmadan once sozel olarak sakinlesme sansini hak
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eder. Busdzel iletisim sirasinda, klinisyen hastanin isbirligi yapip yapmayacagini
anlamaya caligir, hastanin mental durumunun degerlendirmesini yapar.

2.2.4. Fiziksel Kisitlama

Ajite ve saldirgan hastaya profesyonel ve uygun bir yaklagima ragmen
sozlii tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda fiziksel tespitler kullanilabilir.
Kisitlamalar asla kolaylik saglamak veya cezalandirmak i¢in uygulanmamalidir
ve miimkiin olan en kisa siirede, genellikle ilagla yeterli sedasyon saglandiktan
sonra kaldirilmahdir. Kisitlama en az bes kisilik ekiple uygulanmali,
potansiyel cinsel saldir1 iddialarina karsi, kadin hastalar igin ekipte bir kadin
bulundurulmalidir. Deri malzeme kullanilmalidir. Ventilasyon igin yeterli
g0giis genislemesi saglanmalidir. Yiiziistii tespit pozisyonundan kaginilmalidir.
(9,10) Kisitlamalar uygulandiktan sonra, dolagim tikanikligi, paresteziler gibi
ndrovaskiiler sekellerin yani sira rabdomiyolizden kaginmak igin hasta sik sik
izlenmeli ve pozisyonu diizenli olarak degistirilmelidir.

2.2.5. Ilagla Sedasyon

Sozli tekniklerine yanit vermeyen bir hastada fiziksel kisitlamalar olsun
veya olmasin ilagla sedasyon gerekli olabilir.

2.2.5.1. Benzodiazepinler

Lorazepam: Hizli etki, kisa yarilanma omrii ve intramiiskiiler (im) veya
intravenoz (iv) uygulama yolu nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.(11)
Olagan doz 0,5 ila 2 mg iv veya im’dir. Yar1 émrii 10-20 saat, 30 dk sonra
tekrarlanabilir. Ulkemizde parenteral formu bulunmamaktadir.

Midazolam: Lorazepamdan daha hizli ve daha kisa siire etkilidir.(12)
Olagan doz 2,5 ila 5 mg iv veya im’dir. Dozlar bes dakikada bir verilebilir.

Benzodiazepinler solunum depresyonuna, asir1 uykululuga ve daha az
siklikla paradoksal disinhibisyona neden olabilir.(13)

2.2.5.2. Birinci Kusak Antipsikotikler

Haloperidol: Ajite hasta kontroliinde yillardir kullanilmaktadir.(14) Iv, im
veya oral olarak verilebilir, ancak iv kullanim1 ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylanmamustir. Genellikle 2,5 ila 10 mg’lik dozlarda verilir.

Droperidol: Daha kisa yar1 dmre sahip bir haloperidol analogudur.
(15) Im veya iv olarak verilebilir ve genellikle 2,5 ila 5 mg’lik dozlarda verilir.
Ulkemizde bulunmamaktadir.
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2.2.5.3. Ikinci Kusak Antipsikotikler

Birinci kusak antipsikotiklere gore daha az ekstrapiramidal yan etkiye ve
daha az sedasyona neden oldugu bildirilmektedir.(15)

Olanzapin: Akut ajitasyonun tedavisi i¢in im olarak verilebilir.(16) Bu
endikasyon i¢in baglangic im dozu genellikle 10 mg’dir. Etki baslangic
15 ila 45 dakikadir ve yar1 émiir 2 ila 4 saattir. Ulkemizde paranteral formu
bulunmamaktadir. Uygun hastalarda dilalt1 formu denenebilir.

Risperidon: Genellikle sizofreni ig¢in kullanilir ve akut ajitasyonda
kullanimina iliskin veriler smirlidir. Yaslilarda ajitasyonu kontrol etmede
yararli olmustur ve bir benzodiazepin eklendiginde haloperidola benzer etki
olusturabilir.(17) Yalnizca oral ve im depo formunda bulunur ve olagan doz 1
ila 2 mg’dir. Oral ilag verilecekse tercih edilebilir.

Ziprasidon: Ajite sizofreni ve bipolar hastalar1 tedavi etmek i¢in
kullanilmigtir ve oral ve im formiilasyonlart mevcuttur.(18) Tipik olarak 10 ila
20 mg im’lik bir im dozunda verilir ve etki baslangic1 15 ila 20 dakika ve yar
omrii 2 ila 4 saattir. Ulkemizde paranteral formu yoktur.

2.2.6. Kontrol Sonrasi Degerlendirme

Hastanin ajitasyon ve saldirganlig1 kontrol altina alindiktan sonra, klinisyen
ajitasyonun nedenini arastirmali ve bunun organik mi yoksa psikiyatrik mi
oldugunu arasgtirmalidir. Yeni psikiyatrik semptomlar1 olan ileri yas hastalarin
organik bir nedeni olma olasilig1 daha yiiksektir. Yagl hastalar, tibbi hastaliklar
veya ilaglara karsi olumsuz reaksiyonlar nedeniyle organik deliryum agisindan
daha yiiksek risk altindadir. Uyusturucu veya alkol kotiiye kullanimi 6ykiisii olan
hastalar, zehirlenme veya yoksunluk belirtisi sergileyebilir. Psikiyatri hastalarinimn
cogunun bilinci agik ve yonelimi tam ve psikiyatrik hastalik dykiisii vardir.

2.3. Alkol Yoksunlugu

Alkol yoksunlugu, uzun bir yogun i¢gme doneminden sonra alkol
tiiketiminde 6nemli bir diislisiin ardindan birkag¢ saat ila giin icinde gelisen iki
veya daha fazla ayirt edici semptom olarak tanimlanmistir.(8) Bu semptomlar
mide bulantis1 veya kusma, otonomik hiperaktivite, uykusuzluk, artan kaygi ve
ajitasyon, titreme, algisal bozukluklar ve ndbetleri icerir.

Alkol yoksunlugu haliisinasyonlari, dzellikle 17 yaginda veya daha erken
yasta igmeye baslayanlar olmak iizere, kronik, yogun alkol kullanan kisilerin
%2-8’ini etkiler.(19) Haliisinasyonlar son igkiden 8-12 saat sonra baglar ve
isitsel, gorsel, dokunsal, tat alma ve koku alma haliisinasyonlarini igerir.
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Alkol yoksunlugu nobetleri ¢ogunlukla kisinin son ickisinden 12-24 saat
sonra ortaya ¢ikar. Nobetler tipik olarak jeneralize tonik-kloniktir.

Deliryum tremens (DT) genellikle siddetli otonomik degisiklikler ve
haliisinasyonlarin eslik ettigi, kafa karigiklig1 ve biling degisikligi ile karakterize
bir tablodur. DT vakalarinda 6liim oranlari, oran %20»>ye kadar ¢ikabilir, 6lim
en yaygin olarak enfeksiyon, kardiyak aritmiler veya solunum durmasindan
kaynaklanir.(20)

Bu hastalarda acil yaklasim, hava yolu, solunum ve dolasim
degerlendirilmesi ile baglar. Bu degerlendirmenin herhangi bir unsurundaki
sorun, oksijen destegi, entiibasyon ve sivi resiisitasyonu gibi miidaheleleri
gerektirir. Kan glukozunun 6l¢iilmesi ve uygun dekstroz uygulanmasi
gereklidir. Sivi resusitasyonunda hiponatremiye dikkat edilmelidir. Tiamin,
Wernicke ensefalopatisi (WE) ve Korsakoff psikozunun 6nlenmesi i¢in ampirik
olarak uygulanmalidir. Tiamin dozlamasima ve uygulama yoluna rehberlik
eden protokoller farklilik gosterse de, tipik bir iv sivi infiizyonunda 100 mg
tiamin, WE siiphesi varsa minimum 72 saat boyunca her 8 saatte bir 200-500 mg
arasinda degisen dozlarla 6nerilebilir.(21,22) Aktif olarak nobet gegiren hastalar,
nobet aktivitesi kesilene kadar benzodiazepinlerle tedavi edilmelidir. Tipik
baslangi¢c dozlar1 5-10 mg iv diazepam ve 2-4 mg lorazepamdir ve bu dozlar
5-10 dakikada tekrarlanabilir. Midazolam intramiiskiiler im olarak 2-4 mg’lik
bir dozda IV erisim saglanamazsa verilebilir.(23) Status epileptikusta oldugu
tespit edilen hastalarda, es zamanli hava yolu yoOnetimini iceren miidahale
gerekir. Cogu tedavi algoritmasi, benzodiazepinlerden fenitoine ve ardindan
fenobarbital, valproik asit, propofol ve pentobarbital’e dogru ilerler. Alkol
yoksunlugu tedavisi arindirma tedavisi igerir, acil miidahale sonrasi ayaktan ya
ta yatarak arindirma tedavi protokolleri uygulanir.

2.4. Alkol ve Madde Intoksikasyonu

Madde intoksikasyonunda iki sey onemlidir. Madde zehirlenmesi olan
hastalar yanlig 6ykil verebilir ve klinik tabloya ajitasyon veya siddet eslik
edebilir. intoksikasyonda en 6nemli tedavi destek tedavisidir.

2.4.1. Alkol Intoksikasyonu

Kan alkol diizeyi 100 ml’de 400 ve {izerinde oldugunda koma ve 6liime
giden bir tablo olabilir. Akut alkol zehirlenmesi, hipoglisemi, laktik asidoz,
hipokalemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi ve hipokalsemi gibi c¢esitli
metabolik anormalliklere neden olabilir. Alkol kardiyovaskiiler sistem iizerinde
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atrial ve ventrikiiler aritmiler gibi akut etkilere neden olabilir. Bu nedenle, acil
bir elektrokardiyogram (EKG) gerekebilir. Alkol intoksikasyonunda tedavi
destekleyicidir. Havayolu korunmali, dehidratasyon ve hipoglisemi %5 dekstroz
ile diizeltilmelidir.(24) Alkol kullanimina bagl tiamin eksikligi olabilecegi i¢in
tedavide tiamin olmalidir. Ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu, alkol >500 mg
ve ketoasidoz varliginda diyaliz ihtiyaci olabilir.

2.4.2. Esrar Intoksikasyonu

Agi1z kurulugu, takipne, tasikardi, istah artisi, algi bozuklugu belirtileri
vardir. Oykii ve madde taramasi tanida 6nemlidir. Hasta uyarani azaltilmis bir
ortamda s6zel olarak sakinlestirilir. Siddetli anksiyete, ajitasyon ve saldirganlik
durumunda lorazepam, haloperidol kullanilabilir. Sentetik kannobinoid
intoksiyonu da esrar intoksiyonuna benzer. Ancak 6zellikle dehidratasyon, bobrek
fonksiyonunu koruma ve hipoventilasyon konusunda dikkatli olunmalidir.

2.4.3. Opioid Intoksikasyonu

Uyku hali, psikomotor yavaglama, ofori sonrasinda disfori, solunum
depresyonu, pupil daralmasi goriilebilir. Hava yolunun ag¢ilmasi ve oksijen
destegi ve gerekliyse entlibasyon saglanmalidir. Tedavide opioid antagonisti
olan nalokson kullanilir. 0,2 ila 0,4 mg’lik dozlarda (apne veya kalp-solunum
durmasi ile bagvuran hastalarda 1 ila 2 mg’lik daha yiiksek dozlar) uygulanir.
(25) Hastalar nalokson ile diizelme gosterdiginde 2-3 dakika i¢inde pupiller
dilatasyon ve solunum hizinda artig seklinde diizelme olur. Nalokson dozlari,
maksimum 10 mg doza kadar her iki ila li¢ dakikada bir tekrarlanabilir.(25)
Nalokson’a yanit verilmesi durumunda, iv inflizyon disiiniilmelidir. Ciinki
naloksonun etkisi azaldik¢a hasta tekrar komaya girebilir. Nalokson infiizyonu
i¢in etkili dozun tigte ikisi saatlik olarak verilmelidir. Nalokson, damarlara
ulagilamiyorsa kas i¢i veya deri alt1 olarak tekrarlanabilir. Geri doniisten sonra
hasta klinik olarak daha iyi oldugunda, nalokson infiizyonu durdurulduktan
sonra hasta taburcu edilmeden 4 ila 6 saat boyunca gozlenmelidir.

2.4.4. Benzodiazepin Intoksikasyonu

Klinik alkol intoksikasyonuna benzer. Destekleyici tedavi onemlidir.
Solunum ve norolojik durum sik kontrol edilmelidir. Emilimi 6nlemek igin
aktif komir kullanilabilir. Antidot olaral flumazenil kullanilir. Uygulama
dozu intravendz olarak 30 saniyede 0,1-0,2 mg/dk’dir ve hasta uyanik
olana ve solunum uygun olana kadar bir dakikalik araliklarla 0,1 mg olarak
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tekrarlanabilir. Maksimum 1-2 mg doz kullanilabilir.(25) Hastanin uyanmasi
genellikle iv uygulamadan 30-60 saniye sonra gergeklesir. Etki 5-10 dakika
sonra zirve yapar ve 1-2 saat siirer. Etkiyi slirdiirmek ve tekrar sedasyonu
onlemek i¢in siirekli infiizyon (genellikle 0,5-2 mg/saat) gerekebilir.

2.4.5. Kokain ve Uyarict Intoksikasyonu

Klinik olarak, ofori, ajitasyon, tasikardi, hipertansiyon, algi bozuklugu
olur. Tedavi destekleyici ve semptomatiktir.

2.4.6. Haliisinojen Intoksikasyonu

Klinik uyarici intoksikasyonuna benzer. Tedavi destekleyici ve
semptomatiktir.

2.4.7. Ucucu Intoksikasyonu

Ofori, saldirganlik, bas donmesi, muhakeme bozuklugu, uyusukluk ve
ilgisizlik, uyku hali, titreme, geveleyerek konugma, koordinasyon bozuklugu,
dengesiz yiiriiyiis, psikomotor gerilik, gérme bozuklugu ve koma gibi bir¢ok
semptom goriilebilir. Tedavi destekleyici ve semptomatiktir.

2.5. Madde Yoksunlugu

Yoksunluk semptomlari, bagimli olunan ilaca ve bagimliligin ciddiyetine
gore degisir, ancak siklikla mide bulantisi, kusma, ishal, kaygi ve uykusuzlugu
icerir. Cogunlukla tedavi semptomatiktir.

2.5.1. Opioid Yoksunlugu

Semptomlar siddetlidir, ancak opioid yoksunlugu genellikle yasami tehdit
edici degildir. Semptomlar; mide bulantis1 ve kusma, endise, uykusuzluk, sicak
ve soguk basmasi, kas kramplari, terleme, ishal, g6z yasarmasi ve burun akintisi
seklindedir. Semptomatik tedavi, anksiyete ve uykusuluga (diazepam 40 mg’a
kadar, lorazepam 8 mg’a kadar, mirtazapin 15-30 mg), agriya (ibuprofen 3x600
mg) bulant1 ve kusmaya (metaklopramid) ve ishale (lopermid, 48 saat, her
defekasyon sonrasi) yoneliktir. Yoksunluk baslangict ve sonrasinda siirdiirme
tedavisi i¢in lilkemizde bupranorfin/nalokson tercih edilir. Yoksunluk belirtileri
2 saatte bir yoksunluk 6l¢egi (COWS) ile degerlendirilerek 2/05-4/1 artirilarak
yoksunluk belirtilerine gore ilk giin max 16, sonraki giinler max 24 mg’a kadar
cikilir.(26) Hastalarm kullanim Sykdisiine gore ya arindirma ya da siirdiirim
tedavisi uygulanir.
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2.5.2. Benzodiazepin Yoksunlugu

Yoksunluk belirtileri alkol yoksunluguna benzer. Huzursuzluk, kaygi,
ajitasyon, uykusuzluk gibi belirtiler olur. Yoksunluk belirtileri gelismisse
bagimlilik vardir. Uzun etkili benzodiazepin baslanip kademeli olarak azaltilir.

2.5.3. Uyarict Yoksunlugu

Depresyon, sinirlilik, uyku ve istah artis1 vardir. Tedavi semptomatiktir.

2.6. Psikotrop Ilag Iliskili Aciller
2.6.1. Akut Distoni

Akut distoni, ani, istemsiz kas kasilmasi olan bir tablodur. Genellikle
antipsikotik ilaglara baslamanin ilk gilinlerinde goriliir. Genellikle boyun
kaslar1 etkilenir. Boyun kaslarinin yani sira, antipsikotik kullanimina baglh
distoniler g6z kapaklarini ¢eneyi, dili ve laringeal kaslar etkileyebilir. Nadiren,
opisthotonus ortaya c¢ikabilir. Laringeal distoni yasami tehdit edebilir. Akut
distoninin yonetimi antikolinerjik bir ilacin veya bir antihistaminik ajanin
intramiskiiler veya intravendz uygulanmasini igerir. Hastalarin ¢ogu ilacin ilk
dozuna yanit verir, ¢ok az hastada ikinci veya {igiincii ila¢ dozunun tekrarlanmasi
gerekir. Benztropin (1-2 mg), biperiden (5 mg) veya difenhidramin (25-50 mg)
antikolinerjik/antihistaminik ilaglar ya da Diazepam (2-5 mg) veya lorazepam
(1-2 mg) parenteral olarak kullanilir.(27) Solunum semptomlar1 yasayan veya
destekleyici oksijene ihtiya¢ duyan hastalar, ssmptomlarin diizelmesinden sonra
niiksetmeyi izlemek i¢in 12 ila 24 saat boyunca gozlemlenmelidir. Antipsikotik
ilaglarla akut distonik reaksiyon gelisen hastalarda psikiyatri ile yakin takip
yapilmalidir. Sorun yaratan ilacin devam etmesi gerekiyorsa, distonik reaksiyon
i¢in daha az potansiyele sahip bir ilaca gegilinceye kadar hastaya antikolinerjik
ila¢ tedavisine devam edilmelidir.

2.6.2. Akatizi

Hastanin uzun siire bir yerde oturma, ayakta durma, yatma konusunda
zorluk yasamasi, huzursuzluk hissetmesidir. Akatizi genellikle antipsikotik
baslandiktan sonra ilk birkag saatte veya giinde goriiliir. {1k kez antipsikotik alan
hastalarda, antipsikotik dozlarinin hizla yiikseltilmesinde ve antipsikotiklerle
coklu ila¢ kullaniminda akut akatizi gelisme riski yiiksektir. Akatizi ayrica
yliksek intihar davranisi riski ile iligkilidir. Bu nedenle, akatizili hastalar da
intihar egilimi acisindan uygun sekilde degerlendirilmelidir. Tedavi akatiziye
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neden olan antipsikotigin dozunu azaltmak ya da degistirmektir (klozapin,
olanzapin, ketiapin). Ayrica akatiziyi azaltacak farmakolojik tedavi se¢enekleri
de vardir. Propranolol 40-80 mg/giin, mirtazapin 15 mg/giin, lorazepam 1-2 mg/
giin, klonazepam 0,5-2,5 mg/giin bu segenekler arasindadir.(28)

2.6.3. Noroleptik Malign Sendrom (NMS)

Cogunlukla antipsikotik tedaviye basladiktan sonraki 30 giin iginde
goriiliir. NMS ile ilgili birgok tani kriteri vardir. DSM-5 tani kriteri {i¢ birincil
kriter (dopamin bloke edici ajana maruz kalma, siddetli kas sertligi ve ates) ve
diger en az iki kriterden (terleme, disfaji, tremor, idrar kagirma, biling diizeyinde
degisiklik, mutizm, tagikardi, yiiksek veya kararsiz kan basinci, 16kositoz ve
yliksek kreatin fosfokinaz) olusur.(8) Neden olabilecek ilaglarin kesilmesi en
onemli tedavi yaklasimidir. Miimkiinse beraberindeki diger psikotrop ilaglar
da kesilmelidir. Izlem ve destekleyici tedavi yogun bakim sartlar1 gerektirir.
Kardiyorespiratuvar stabilite saglanmalidir. Hidrasyonla 6volemi saglanmalidir.
Rabdomiyaliz ve bobrek yetmezligine dikkat edilmelidir. Tedaviye,
benzodiazepinlerle (lorazepam her dort ila alt1 saatte bir 1 ila 2 mg im veya iv,
diazepam 8 saatte bir 10 mg iv) baglanmalidir. Yiiksek kreatin kinaz ile orta ila
siddetli kas sertligi olan vakalarda dantrolen (1 ila 2,5 mg/kg iv dozlar tipik
olarak yetiskinlerde kullanilir ve maksimum 10 mg/kg/giin dozuna kadar tekrar
edilebilir), orta ila siddetli hastalig1 olan hastalarda bromokriptin (her alt1 ila
sekiz saatte bir 2.5 mg’lik dozlar (nazogastrik tiip yoluyla), maksimum 40 mg/
giin doza kadar titre edilir.) veya amantadin (agizdan veya gastrik tiip yoluyla
100 mg ve her 12 saatte bir maksimum 200 mg) de eklenebilir.(29) Bu tedavilere
yanit vermezse EKT denenebilir.

2.6.4. Lityum Intoksikasyonu

Asiri alim (intihar, kaza) veya bozulmus atilim (kusma, ishal, atesli hastalik,
bobrek yetmezligi, asir1 egzersiz, su kisitlamasi, asirt terleme, diisiik sodyumlu
diyet ve konjestif kalp yetmezligi) lityum birikimine neden olabilir. Lityum
serum seviyeleri normalde yaklagik 0,6 ila 1,2 mEq/L araligindadir. Lityumun
1,5-2,5 mEg/L serum seviyeleri hafif, 2-5-3,5 mEq/L orta ve >3,5 mEq/L
serum seviyeleri ciddi toksisiteyi diisiindiiriir. Bulanti, kusma, ishal, titreme,
hiperrefleksi, nistagmus, ataksi, stupor, ndbet ve koma gibi birgok belirti
goriilebilir. Akut ve kronik tizerine akut toksisite genellikle gastrointestinal sistem
yan etkileri ile baglar. Kronik toksisite siklikla nérolojik bulgularla ortaya ¢ikar.
Yaklagim, lityumun kesilmesini, serum lityum diizeylerini artirabilen es zamanl
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ilaglarin kesilmesini, destekleyici bakimi ve serum lityum diizeylerini diisiirme
cabalarimi igerir. Erken donemde yiiksek doz alma dykiisii varsa ( <1 saat) gastrik
lavaj yapilabilir. Glomeriiler filtrasyonu ve idrar ¢ikisinin normallesmesini
saglamak i¢in hastaya intravendz sivilar verilmelidir. Kronik toksisitesi olan
hastalarda >2.5 mEq/L ve akut lityum toksisitesi olan hastalarda >4 mEq/L olan
hastalarda hemodiyaliz diistiniilmelidir.(30) Ancak, serum diizeyleri 2.5 mEq/
L’nin altinda olan hastalarda bobrek yetmezligi meydana gelirse hemodiyalizin
diistiniilebilecegine dikkat edilmelidir. Lityum konsantrasyonundan bagimsiz
olarak siddetli lityum toksisitesinin semptomlar1 (ndbet, biling degisikligi, IV
sivilarla hizla diizelmeyen hipotansiyon, rijidite, hipertonisite, miyoklonus,
kardiyopulmoner kollaps veya yasami tehdit eden aritmi) olan hastalarda
hemodiyaliz diigiiniilmelidir.

2.6.5. Panik Atak

Panik atak yasami tehdit eden bir durum degildir. Ancak panik atak
belirtileri, iskemik kalp krizi veya ciddi bir tibbi durumu taklit ettigi i¢in
hasta ve yakinlarinda ¢ok fazla korku ve sikintiya neden olur. Bu nedenle
acil servise bagvurulari olur. Panik atak ¢ogunlukla bir tehdit algisi ile baslar
(eyvah boguluyorum, eyvah kalp krizi geciriyorum gibi). Carpinti, gdgiis
agrisi, terleme, titreme, nefes darligi, bogulma hissi, bulanti, ates basmasi,
isime hissi, bedende uyusma, 6lim korkusu gibi belirtiler olur. Panik
ataklarin ¢ogu en fazla yarim saat siirer. Hasta yaklagimi 6ykii ve muayeneyi
ve belirtilerin sebebi olabilecek ciddi organik etyolojiyi ekarte etmek igin
yapilan aragtirmayi igerir. Panik ataktan siipheleniliyor veya dogrulaniyorsa
hasta ve yakinlar1 sakinlestirilmelidir. Semptomlar aciklanarak ve bu
durumun bir kalp krizi veya yagsami tehdit eden bir durum olmadigi konusunda
bilgilendirilmelidir. Nefes alma ve gevseme egzersizleri denenebilir.
Miimkiin oldugunca anksiyolitikler de dahil olmak iizere farmakolojik tedavi
uygulanmamalidir.

2.6.6. Konversiyon Bozuklugu

Organik bir temele dayanmayan motor, duyu ve ndro-vejatatif belirtiler
olan bir tablodur. Mutizm, kdrliik, paralizi, bayilma, bogazda diigiimlenme hissi,
higkirik, kusma gibi gesitli belirtiler goriilebilir. Hastalar bunaltict psikolojik
catigmalar veya ¢oziilmesi zor stres faktorleri ile karsi karsiya kaldiklarinda,
bilingaltinda kendilerini psikolojik catismalardan veya stres faktorlerinden ayirir
ve bunlar fiziksel belirtilere doniistiiriirler. Boyle durumlarda fiziksel muayene
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ile belirtilerin uyumsuz oldugunu, hastanin bu belirtileri bilingli olarak ortaya
¢ikarmadigi bilmek dnemlidir. Bu durum yasami tehdit eden bir durum olmasa da
hasta yakinlarinda korkuya neden olur ve acile bagvururlar. Yaklasimin 6nemli
pargasi organik etyolojiyi diglamaktir. Onun disinda semptomlar: tetiklemis
olabilecek bir stres etkeni veya psikolojik ¢catismay1 bulmak, uygun psikoegitim
vermek, semptomlart agiklamak ve giivence vermek yeterlidir. Beraberinde
baska bir ruhsal bozukluk yoksa miimkiin oldugunca anksiyolitikler de dahil
olmak iizere farmakolojik tedavi uygulanmamalidir.
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1. Giris

elvis travmalart yasli hastalarda ayni seviyeden diisme gibi daha
diistik enerjili travmalara sekonder gelisirken, daha gen¢ hastalarda

yiiksek enerjili travmalara bagli gelismektedir. (1) Yiiksek enerjili
travmalara genellikle yumusak doku travmalar1 veya abdominal ve/veya pelvik
organ yaralanmalar1 da eslik etmektedir. (2) En yiliksek mortalite agik pelvis
kiriklarinda goriiliirken genel mortalite travmanin siddetine gore %Z20-50
arasinda degiskenlik gostermektedir. (3) Mortalitenin en biiyiik sebebini ise
siddetli kanama olusturmaktadir. (2)

2. Travmanin Degerlendirilmesi
2.1. Oykii

Pelvik travmalarin en sik sebepleri trafik kazalari, yiiksekten diisme(2
metreden daha yiiksekten) ve crush yaralanmalardir. (2) Hastane dncesi
ekipten travmanin mekanizmasi ve ilk miidahaleler ile ilgili yeterli bilgi
almmalidir. Bu travmanin enerjisini degerlendirmede oldukca &nemlidir.
Hastanin alerji durumu, bilinen hastaliklari, kullandig1 ilaglar muhakkak
sorgunlamalidir. Olay sonrasi hastanin hareket edip etmedigi, agrisinin yeri,
idrar veya gaita kacirip kagirmadigi, viicudun herhangi bir yerinde uyusukluk
veya kuvvetsizlik olup olmadigi, agik bir kanama odagi olup olmadig:
degerlendirilmelidir.
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2.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede inspeksiyon ile eksternal bir kanama veya ekimoz
varlig1, rektal, iiretral veya vaginal kan gelisi, alt ekstremitelerin pozisyonu, sirt
ve gluteal bolgenin degerlendirilmesi pelvis travmalarinin saptanmasi agisindan
onemlidir. Rektal veya vajinal kanama varliginda pelvik acik kirik varligi
distiniilmelidir. Rektal tuge gerekmedikge yapilmamali, liretral kan varliginda
mesaneye foley sonda yerlestirilmemelidir. (4,5) Pelvik kompresyon sadece
1 kere ve nazikce yapilmalidir. Palpasyon ile agri varliginin fraktiir varligimi
tespit etmede sensivitesi yliksektir. (6) Eklem hareket agikligi ve duyu-motor
degerlendirme muhakkak yapilmalidir. Yiiksek enerjili travmalarda eslik eden
diger yaralanmalar tespit etmek i¢in muhakkak diger sistem muayeneleri de
detaylica yapilmalidir.

2.3. Tanisal Testler

Pelvis travmalarini saptayacak spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Kan
grubu ve cross-match olasi transfiizyon ihtiyaci agisindan ilk alinmasi gereken
testlerdir. Dogurganlik ¢cagindaki kadinlardan muhakkak beta HCG alinmalidir.
Antikoagiilan kullanan hastalardan koagiilasyon paneli goriilmelidir. Kan
gazinda artmis laktat ve baz defisiti travma hastalarinda mortalitenin yiiksek
oldugunu gosterir. (7,8) Crush yaralanmalarda kreatinin kinaz seviyesine
bakilabilir.

2.3.1. Diiz Grafi

Anteroposterior pelvis grafisi hemodinamik olarak stabil, gks>13,
pelvik veya abdominal agris1 olmayan ve pelvik eklem hassasiyeti olmayan
hastalarda kullanilabilir. Grafinin pelvis travmalarinda tedavi ydnetimine
faydas1 yoktur, pelvis travmasi olan biitiin hastalar bilgisayarli tomografi(BT)
ile degerlendirilmelidir. (9)

2.3.2. Derin peritoneal aspirasyon(DPL)

DPL artik rutin olarak uygulanan bir teknik degildir. BT veya ultrasonun
olmadigi merkezlerde faydali olabilir. Hemodinamik olarak anstabil hastalarda
pozitif DPL(10cc veya daha fazla intraperitoneal kan aspire edilmesi) pelvik
travmaya eslik eden intraperitoneal bir yaralanmay1 gosterir ve cerrahi miidahale
gerektirir. Yine hemodinamik olarak anstabil hastalarda negatif DPL ise pelvik
tarvamaya bagli masif kanama oldugunu ve cerrahi veya girisimsel radyolojik
miidahaleye ihtiya¢ oldugunu gdsterir.
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2.3.3. Ultrason

Travmada sonografi ile odaklanmis degerlendirme(focused assessment
with sonography in trauma [FAST]) pelvik travmalarinda eslik eden abdominal
travma varligini degerlendirmede faydalidir. DPL de oldugu gibi hemodinamik
olarak anstabil hastalarda pozitif FAST eslik eden abdominal travma varligim
ve acil cerrahi gerekliligini gosterir. Negatif FAST ise hayati tehdit edici pelvik
kanama olabilecegini ve cerrahi veya girismsel radyoloji ihtiyacini gosterir.

2.3.4. Bilgisayarli Tomografi(BT)

Pelvik travmalarmin tanisinda altin standart tan1 yontemi multidedektor
kontrastli BT dir. BT eslik eden diger travmalarin varligin1 degerlendirmede,
pelvik fraktiirlerin siniflandirilmasinda, kanama odagmin saptanmasinda ve
retroperitoneal kanamalarin saptanmasinda faydalidir.

2.4. Yaralanma Mekanizmasi ve Siniflandirma

Pelvis anatomik olarak pelvik organlar(mesane, iiretra, rektum,...),
vaskdiler yapilar ve genis bir noral aga sahiptir. Dolayistyla pelvik kirik varliginda
bu yapilarin da yaralanma ihtimali yiiksektir.

Pelvis kiriklari; pelvik halka ayrigmalari, asetabular kiriklar, sakral kiriklar
ve aviilsiyon kiriklarindan olusur.

2.4.1. Pelvik Halka Ayrigsmalar:

Pelvik  halka  ayrismalarmi  degerlendirmede,  Young-Burgess
Siniflandirmasi en sik kullanilan siniflandirmadir. Bu smiflandirma yaralanma
mekanizmasi ve kuvvetin yoniinii birlestirir. (10)(Sekil 1)
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Sekil 1. Young-Burgess Smiflandirmasi

Coccolini F, Stahel PF, Montori G. Pelvic trauma: WSES classification and
guidelines. World J Emerg Surg. 2017; 12: 5.

Lateral kompresyon(LC) yaralanmalar1 3 tiptir. Tiplde sakral kompresyon
kirigma tek veya ¢ift tarafli ramus kirig1 eslik eder; en sik goriilen lateral kirtk
seklidir ve anstabil kiriklardir. Tip 2 iliak kanat kingidir. Tip 3’te etkilenen
tarafta tip 1 veya tip 2 yaralanma ile birlikte kars1i hemipelvisin karsiya dogru
yer degistirmesi sdz konusudur.

Antero-posterior kompresyon(APC) yaralanmalar1 da 3 tiptir. Tip 1’de
yalnizca simfizis pubiste ayrisma(<2 cm) olur. Tip 2’de sakroiliak eklem
ayrigmasi ve genislemis simfizis pubis veya ramus kirigir goriiliir. Tip 3’te
sakroiliak eklemin tamamen ayrismasi s6z konusudur.

Vertikal yirtik(VS) yaralanmalar1 longitudinal bir kuvvete bagli olarak
hemipelvisin superior veya posteriora yer degistirmesidir.

Bu mekanizmalarin birlikte goriildiigii yaralanmalar da s6z konusu olabilir.
En sik lateral kompresyon ve vertikal yirtik yaralanmalari birlikte goriiliir.
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Acik kitap(open book) kiriklari; anterior genisleme ile kombine bir
sekilde lateral kompresyon, anteroposterior kompresyon veya vertikal yirtik
yaralanmalarinin sebep olabilecegi kiriklardir. Kanama riski ytiksek, anstabil
kiriklardir.

2.4.2. Asetabular Kiriklar

Asetabular kiriklarin  simiflandirmasinda en sik Letournel ve Judet
Siniflandirmasi kullanilir. (Sekil 2) Bu simiflandirmaya gore asetabular kiriklar
basitkiriklar ve kompleks kiriklar olmak tizere ikiye ayrilir. Basit kiriklar posterior
duvar, posterior kolon, anterior duvar, anterior kolon ve transvers kiriklar olmak
iizere 5 tiptir. Kompleks kiriklar ise posterior duvar ve posterior kolon, transvers
ve posterior duvar, T-sekli, anterior kolon ve posterior hemitransvers, anterior
ve posterior kolon kiriklar1 olmak tizere 5 tiptir.

Sekil 2. Letournel ve Judet Siniflandirmasi

—I Elementary Fractures ! l Associated Fractures I—

Posterior Column with
Posterior Wall

Anterior Wall Anterior Column Both Columns

I
g Transverse

Posterior Wall Posterior Column G

Anterior Column
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Hemi-transverse

S

Transverse with
T-Shaped Posterior Wall
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Gebre RK. Computed tomography assessment of low-energy acetabular
fractures in the elderly.2021; 10.13140/RG.2.2.36838.34885.

2.4.3. Sakral Kiriklar

Sakral kiriklar Denis ve ark siniflandirmasina gore 1.,2. ve 3. bolge kiriklar
olmak {izere 3’e ayrilir. 3. bolge kiriklari da 4 tiptir. (Sekil 3)
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Sekil 3. Denis Smiflandirmasi

Zonell Zonell

Pohlemann T, Holstein JH, Culemann U. Trauma - Fractures of the Pelvis and
Acetabulum — Principles and Methods of Management. 4th edition. New York:
Thieme. 2015;235-262

1. Bolge (Zone I): Sakral noral foramenlerin lateralinde kalan kisimdir.

2. Bolge (Zone II): Sakral noral foramenleri igerir.

3. Bolge (Zone III): Merkezi kanal boyunca sakral noral foramenlerin
medialinde kalan kisimdir.

2.4.4. Aviilsiyon Kiriklar

Aviilsiyon kiriklar: genellikle geng sporcularda ani kas kasilmasina bagl
olarak kaslarin kemiklere baglandig1 yerlerde gelisir. En sik anterior superior
iliak spin, anterior inferior iliak spin ve iskium tuberositasinda gelisir.

3. Tedavi
3.1. Resiisitasyon

Pelvik travmalarin ¢cogu yiiksek enerjili travmalara sekonderdir. Dolayisiyla
degerlendirme ilk baki(ABCDE) ile baslamali; hava yolu degerlendirilmeli,
servikal stabilizasyon saglanmali, yeterli oksijenizasyon saglanmali,
kanama kontrolii ve yeterli u¢ organ perfiizyonu saglanmali, noérojik hasar
degerlendirilmeli ve her tiirli yaralanma dikkatli degerlendirilmelidir. (5) Es
zamanli olarak hayati tehlike arz eden major yaralanmalar degerlendirilmelidir.
Kanama travma hastalarinda mortalitenin en sik nedenidir ve Onlenebilir
bir mortalite sebebidir. (11) Pelvis kiriklarinda kanama riski ¢ok yliksektir.
Hemorajik sok icin dikkatli olunmali, gerekli durumlarda masif transfiizyon
protokolii uygulanmalidir. Anstabil pelvik travmasi olan hastalarda yatak
bast FAST kanamanin degerlendirilmesi agisindan faydahidir. Ac¢ik kiriklarda
profilaktik genis spektrumlu antibiyotikler ve tetanoz kullanilmalidir.
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3.2. Fraktiir Stabilizasyonu

Belirgin pelvik kirik varliginda pelvik hacmi kiigiiltmek, kirig stabilize
etmek ve hastanin agrisin1 azaltmak amaciyla pelvik kemer veya bir ¢arsaf
pelvis etrafina sarilmalidir. Open book kirig1 olmasa bile pelvik kirik varliginda
pelvisi sarmak kirik stabilizasyonu acisindan gereklidir. Bir diger stabilizasyon
yontemi de internal rotasyonda bacaklar1 birbirine baglamaktir. (12) Lateral
kompresyon kiriklarinda asir1 stabilizasyona dikkat edilmelidir, aksi halde
kanama arttirilabilir.

3.3. Kanama Yonetimi

Acik kanamalarda digtan basi uygulanmalidir. Kanama varginda kan
hazirlatilmali, gerekli durumularda masif kanama protokolii uygulanmalidir.
Pelvik trravmalarin %85’inde kanama vendz kaynaklidir. Hemodinamik olarak
anstabil hastalarda yatak bas1 FAST pozitifise hasta acil laparotomiye gitmelidir.
FAST negatif ancak hasta hemorajik sokta ise pelvik stabilizasyon, preperitoneal
paketleme veya aortanin resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu(REBOA)
uygulanabilir. (13) Girisimsel radyoloji varliginda preperitoneal paketleme ve
anjiyografi es zamanli yapilabilir ve kanama odagina miidahale edilebilir.

3.4. Cerrahi

Aviilsiyon kiriklar veya izole ramus kiriklarinda ayaktan takip ve analjezi
ile hastalar taburcu edilebilir. Agik pelvis kiriklart multidisipliner ydnetim
ve cerrahi miidahale gerektirir. Pelvik halka kirigi olan hemodinamik olarak
anstabil hastalarda intratorasik veya intraabdominal kanama dislandiktan
sonra anjiyo-embolizasyon uygulanabilir. Ayrica kontrastli BT de genis pelvik
hemotom, psddoanevrizma veya arteriyel kanama saptanmasi durumunda da
anjiyo-embolizasyon uygulanabilir. (14) Pelvik kiriklara bagli hemodinamik
olarak anstabil hastalarda pelvik paketleme de uygulanabilen bir diger alternatif
yontemdir. Cerrahi, kanama ihtimalini arttirabilecegi i¢in laparatomi kararini
dikkatli degerlendirmak gerekir. (2)

4. Sonuc¢

Pelvis travmalar genellikle yiiksek enerjili travmalara sekonder meydana
gelmektedir. Eslik eden bagka travmalarla birlikte olma ihtimali yiliksektir. Pelvik
halka i¢inde yer alan organlar, vaskiiler yapilar ve sinirler de olas1 yaralanmalar
acisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Pelvis travmalarinda mortalitenin
en sik nedeni kanamadir. Kanamanin erken saptanmasi ve uygun tedavisi ile
mortaliteyi azaltmak miimkiindiir.
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1. Giris

15 etki sonucu olusan fiziksel hasar veya yaralanmayi1 travma olarak
Dtammlamak mimkiindiir. Travmalar 6liim nedenleri arasinda 6nci

sirada olup, tiim dliimlerin %10’ unu olusturmaktadir. Yilda yaklagik
5 milyon kisi travma nedeniyle dlmekte veya sakat kalmaktadir. Travmaya
bagli 6lim ve yaralanmalara daha ¢ok 15-45 yaslar1 arasinda rastlanmaktadir.
Erkeklerde Kadinlara gore 2 kat fazla goriilmektedir. Bunun nedeni 6zellikle
erkekler in motorlu ara¢ kaza oranlarinin ve siddete maruz kalmalarimin
yliksekliginden olabilir.(1) Alkol ve ila¢ kullanimindaki artis sonucunda siddet,
istismar ve travmatik yaralanmalarin orani artmaktadir.

Genitoliriner travmalarda bobrek en sik hasarlanan organ olup, tim
travmalarin %10 unda da {irogenital sistemde hasar izlenmektedir.

Diinya saglik orgiitiine gore; Kisiler arasi siddet, savas, kendine zarar verme
gibi olaylar neticesinde ortaya ¢ikan yaralanmalar Kasith yaralanmalar, diisme,
ev kazalar1 gibi istenmeden gelisenler ise Kasith olmayan yaralanmalardir.
Iatrojenik yaralanmalar da tani ve tedavi islemleri esnasinda istenmeden
meydana geldigi i¢in Kasitli olmayan yaralanmalar olarak kabul edilmektedir.
Kasitl yaralanmalar travma kaynakli 6liimlerin yarisini olusturmaktadir.

Travmatik yaralanmalar; Olus mekanizmasina gore penetran, kiint ve
blast olarak da siniflandirilabilir.
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1.1. Penetran yaralanmalar: Bu tir yaralanmalarda travmay1 olusturan
cismin hizi 6nemlidir.

1.1. 1. Tifek mermisi gibi yiiksek enerjili cisimler yaklagik 800-1000 m/
sn. hizda yol alirlar. Yiiksek hizli cisimlerin dokulara yiiksek miktarda enerji
ve 1s1 aktarmasi nedeniyle biiyiik 6l¢ekli hasar olusur ve merminin ilerleme
yolundan daha genis ¢apta yaralanma ortaya ¢ikar.

1.1. 2. Tabanca mermisi gibi orta hizli cisimler 200-300 m/sn. hizda yol
alirlar. Yiiksek hizli cisimlere gore daha az travma ve termal hasar potansiyeli
tagirlar. Orta hizli cisimlerle olusan penetran yaralanmalarda, hasar genellikle
merminin seyir yoluyla sinirhdir.

1.1. 3. Bigak gibi diisiik hizli cisimler, sadece penetran yaralanma olusturur,
termal hasar potansiyeli tasimazlar.

1.2. Kiint yaralanma: Ezilme seklinde olup, enerji daha genis bir yilizeyden
aktarilir. Cilt biitiinliigii bozulmadan organlarda par¢alanmalara neden olabilir.

1.3. Blast yaralanma: Genellikle kiint ve penetran travmanin birlikte
oldugu, bazen yanik yaralanmasini da igerebilen travmanin kompleks bir
seklidir. Patlama tarzindaki travmatik kuvvetin olusturdugu basing ile meydana
gelir. Solid organlarda fragmantasyon ve pedikiil kopmalarina neden olabilir.

2-Uriner Travmalarda Genel Degerlendirme ve Acil Yaklasim

Degerlendirme ve yaklasimda ilk oncelik hastanin stabilizasyonu ve
hayatta kalmasina yonelik olmalidir. Biling agiksa direkt hastadan, biling kapali
ise ¢cevredekilerden veya acil miidahale ekibinden bilgi alinir.(1)

Penetran yaralanmalarda saplanan cismin boyutu ve ¢esidi, atesli silah
yaralanmalarinda merminin tipi ve kalibrasyonu belirlenmelidir. Miimkiin
oldugu kadar ayrintili ve hizli anamnez alinmalidir.

Hepatit B ve C enfeksiyonunun travma hastalarinda yiiksek riskinin 6nemi
bilinmeli ve uygun 6nlemler alinarak hastaya yaklagilmalidir. Hastanin agilanma
Oykiisiine ve yarasinin tiiriine gore 6zellikle penetran travmali hastada tetanoz
proflaksisi unutulmamalidir.

2.1. Renal Travma

Eksternal travmalardan en ¢ok etkilenen iirolojik organ bobrektir.
Biitiin travmalarin %1-5’inde renal yaralanma mevcuttur. Geng yas ve
erkek cinsiyetlinde daha sik rastlanmakta olup, insidanst 100.000 kiside 4,9
civarindadir. Cogu yaralanma, organlarin basarili bir sekilde korunmasiyla
ameliyatsiz olarak tedavi edilebilmektedir.(1) Goriintiileme yontemlerindeki
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gelismeler, gelisen hemodinamik gozlem imkanlari ve anjioembolizasyon
ile tedavi imkanlarinin yayginlagmasi sayesinde renal travmalarin ¢ogunda
cerrahi miidahale ihtiyaci azalmakta ve organ korumaya yonelik girisimler
artmaktadir.(2)

Amerika Birlesik Devletlerinde meydana gelen renal yaralanmalarin
80%-90% kiint travmalara bagl olarak gelisirken, penetran travmalar nedenli
olanlar 10%-20% civarindadir.(2) Renal travmalarin biiyiik bir cogunlugu minor
hasarlanmaya sebep olmakta ve spontan iyilesmektedir. Renal yaralanmalarin
78% ile 82 % diistik grade’lidir.(Grade I- II) Bunlarda ¢ogunlukla konservatif
kalinmaktadir.(3)

Kiint renal travmalarda olayin olus sekli ¢ok onemlidir. Deselerasyona
bagli renal yaralanmalarda aracin hizi, yliksekten diismelerde diisiilen yiikseklik,
renal yaralanmanin biiyiikligiinde etkilidir. Hafif dereceli deselerasyon
yaralanmalarinda bobrek korunurken, siddetli deselerasyon yaralanmalarinda
retroperitonda sabitlendigi noktalardan kopabilir. Renal pedikiil kopabilir, renal
ven yirtilabilir, renal arter tromboze olabilir.

Motorlu arag kazalar1 gibi kiint abdominal travmalarda bébrekte yaralanma
riski %50 daha fazladir. Ayrica bobrek hasarlanmasinin derecesi de %33 daha
yliksektir.(4)

Penetran travmalarin ¢ogunu atesli silah yaralanmasi(%86) ve
bigaklanma(%14) olusturur. Biitin abdominal yaralanmalarin%10’unda
renal yaralanma var iken, penetran renal yaralanmalarin %77 abdominal
yaralanmalarla iliskilidir.

On aksiller ¢izgi noktasindan giren bigagin olusturdugu yaralanmalarda,
arka aksiller ¢izgi bolgesinden giren bicagin olusturdugu yaralanmaya gore
renal hilus ve renal pedikiil gibi kritik yapilarin etkilenme ihtimali daha fazladir.

Renal yaralanma ile beraber es zamanli karaciger, dalak barsak gibi
organlarin da yaralanma ihtimali diisliniilmelidir. Ayni taraftaki kot kiriklarinda
renal yaralanma riski 3 kat artmaktadir.(1)

2.1.1. Tanisal Degerlendirme

Kiint ve Penetran renal travmalarin degerlendirilmesi ve miidahale
ihtiyacinin tespitinde en sik kullanilan siniflandirma sistemi, Amerikan Travma
Cerrahisi Derneginin kabul ettigi sistemidir. Bu sistem kiint veya penetran
yaralanmalar sonras1 morbidite ve mortaliteyi 6ngdrmektedir.(Tablo-1)

Ik basvuru esnasinda oOncelikle hastanin  hemodinamik durumu
degerlendirilmeli ve stabilitesi saglanmalidir.
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Olay zamani ve ortami, tas hastalifi, onceki renal cerrahi girisimler,
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, biiyiikk kistler gibi renal patolojiler
sorgulanmalidir.

Bobrek yaralanmasi diisiiniilen hastada hematiiri varligini tesbit etmek igin
idrar tetkiki yapilmalidir. Renal pedikiil kopmasinda idrar tetkikinde hematiiri
gorlilmeyebilir. Bu nedenle hematiirinin olmamasi renal travmayi ekarte
ettirmez.

Penetran renal yaralanmalarda hematiirinin derecesi ne olursa olsun
gorlintiileme yapilmalidir.(5) Penetran renal yaralanmalarin ancak yarisina
yakin kismida mikroskobik hematiiri goriiliir. Hematiirinin derecesi ile renal
hasarin derecesi arasinda direk baglanti bulunmadigina inanilsa da yapilan bir
calismada gradelll ve daha az hasarli bébreklerde mikroskobik hematiiri’ye
%85 oraninda rastlanirken, grade III ve daha kotii hasarlanmis bobreklerde %94
oraninda gross hematiiri izlenmistir.(6)

Ultrason Solid organ yaralanmalarinda, yaralanmay1 iyi tanimlamamasi ve
BT’den daha diisiik hassasiyete sahip olmasi nedeniyle acil degerlendirmede
rutin olarak kullanilmaz. Ancak takip i¢in bir segenektir.(7)

Stabil hastalarda penetran ve kiint travmalarin degerlendirilmesinde BT
gorlintlilemesi altin standartti. BT nin  hizli sonuglanan bir tetkik olmasi,
yaygin olarak bulunmasi ve bobrek hasarmin derecesini dogru bir sekilde
belirleyebilmesi tercih edilmesine neden olmaktadir. BT kars1 bobregin varliginin
tespit edilmesini sagladigr gibi, diger organlarda eszamanli yaralanmalarin
teshis edilmesine de yardimci olur.(8)

BT’nin uygun olmadigi kosullarda, IVP, anjiyografi, MRG gibi diger tani
yontemlerini dekullanilabilir. Ancak intraven6z pyelografi, radyoniiklid taramalar
ve manyetik rezonans goriintiilemenin (MRI) travma degerlendirmesinde 6nemli
bir rolii yoktur. Ameliyat masasinda alinan tek atiglik [VP’nin kalitesi genellikle
diistik, faydasi sinirlidir.(9)

Kiint travmali hastalarda; Makroskopik hematiiri, Hemodinamik
instabilitenin eslik ettigi mikroskopik hematiiri, hizli deselerasyon yaralanmasi
ya da Penetran abdominal veya alt torasik yaralanmas1 varsa mutlaka kontrastl
BT goriintiileme yapilmalidir.(10)

Her sahada 5 den fazla eritrosit tespit edilen tiim pediatrik hastalarda da
radyografik goriintiileme yapilmalidir.(11)

Hemodinamisi stabil olan hastalarda BT gec¢ faz goriintiileri de alinmalidir.
Grade 1-3 Renal hasari olan hastalarda klinik olarak iyi olduklar siirece tekrar
gorlintiileme yapmamak sakinca olusturmaz.(12)
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BT’ de 6nemli Renal hasari diisiindiiren bulgular1 ve nedenlerini su sekilde
siralamak miimkiindiir.

*Bobrek medialinde hematom bulunmasi: Vaskiiler pedikiil yaralanmasi,

*Bobrek medialinde idrar ekstravazasyonu: Bobrek pelvis veya
iireteropelvik bileske yaralanmasi,

*Bobrek parankiminde kontrastlanmanin olmamasi: Ana renal arter hasari,

*Aktif intravaskiiler Kontrast ekstravazasyonu: Aktif kanamayla birlikte
arter yaralanmasi.

DERECE | TiP TANIM
Grade 1 Kontiizyon | Mikroskobik veya gros hematiiri, iirolojik degerlendirme
normal

Hematom | Parankimal laserasyonun olmadigi, genislemeyen sub
kapstiler hematom

Grade 2 Hematom | Renal retro periton ile sinirli, genislemeyen perirenal
hematom

Laserasyon | Toplayici sistem riiptiirii veya Uriner ekstravazasyon
olmaksizin renal kortekste 1 cm’den daha derin olmayan
parankim laserasyonu

Grade 3 Laserasyon | Uriner ekstravazasyon olmaksizin renal kortekste 1
cm’den daha derin parankim laserasyonu

Grade 4 Laserasyon | Renal korteksten medulla ve toplayici sisteme uzanan
parankimal laserasyon

Vaskiiler Hemoraji’nin de oldugu ana renal arter veya ven hasari

Grade 5 Laserasyon | Paramparca bobrek

Vaskiiler Renal hilus kopmus, devaskiiler bobrek

Tablo-1. Amerikan Travma cerrahi Derneginin *’Bobrekte organ hasarimnin
agirligi degerlendirmesi” Tablosu
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W Grade IV '

Sekil 1. Renal Travma derecelendirmesi (Campbell-Walsh Urology 12th
Edition’dan alinmuistir)

Resim 1. Atesli silah yaralanmasina bagli Grade 11l Renal hasar
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H. Uroloji Klinigi Arsivinden alinmistir.)
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2.1.2. Tedavi

Kiint bobrek travmali ancak durumu stabil hastalarin yasamsal bulgular
yakin monitorizasyonu ile konservatif olarak izlenebilir. Diisiik hizli mermi
yaralari ile bigaklanma hastalarindan durumu Stabil olanlar, tam evreleme
sonrasinda izleme almmmalidir.

Konservatif tedavi nadiren ilk 24 saat i¢inde basarisiz olur, orant %2,7
civarindadir. Basarisizlik ihtimali bobrek hasarinin derecesi, bobrek disi karin
bolgesi yaralanmalarinin mahiyeti ve penetran yaralanmalarla iligkilidir.(13)

Bobrek yaralanmasindan dolayr aktif kanamasi olan, fakat baska
endikasyonlarla acil abdominal ameliyat gerekmeyen hastalarda radyolojik
embolizasyon, bir segenek olarak distiniilebilir Hemodinamik olarak
stabil hastalarda kiint bobrek travmasinin ameliyatsiz tedavisinde segici
anjiyoembolizasyon kilit bir role sahiptir.(14) Selektif embolizasyon, parankimal
laserasyonlar ve segmental arter kaynakli aktif kanamay1 durdurmak igin etkili
ve minimal invaziv bir tedavi yontemi saglar.

Travma sonrasi renal eksplorasyon veya hizli anjiyoembolizasyon
endikasyonlar: Mutlak ve goreceli olarak ikiye ayrilabilir.(10) Inatg1
hemodinamik instabilite, Genisleyen veya nabazanli perirenal hematom,
S.derece vaskiiler yaralanma, iireteropelvik bileske aviilsiyonu siiphesi renal
eksplorasyon i¢in mutlak endikasyonlardir.

Belirgin renal parankim devaskiilarizasyonu ile idrar ekstravazasyonu,
kolon/pankreas hasartyla birlikte bobrek hasari siiphesi, arteriyel tromboz ve
Renal parankim hasartyla beraber idrar ekstravazasyonu bulunmasi eksplorasyon
igin rolatif endikasyonlardir.

Urologun primer hedefi bobregi korumak olsa da, organin saglamhigi ve
yapilacak rekonstruksiyonun tipine operasyon sirasinda karar verilir. Hemoraji
kontrol altina alindiktan ve yeterli canli bobrek parankimi kaldigindan emin
olduktan sonra intraoperatif rekonstriiksiyon yapilmalidir.(Resim 1)

Rekonstriiksiyon yapilamayacak durumda olan hasarlanmis bobrek varsa
nefrektomi yapilir.

[zlem’e alinan veya postoperatif dénemdeki hastalarda; ates, yan agrisi,
hematokrit diisiisii gelisirse tekrar goriintiileme yapilmalidir. Her iki bobregi
major renovaskiiler hasar almis yaralanmalarda acil nefrektomi yapilmasinin
gerektigi savunulmaktadir. Vaskiiler onarimin teknik olarak miimkiin oldugu
nadir durumlarda dahi bobregi nefrektomi’den kurtarmada basar1t oran1 hayal
kiriklig1 yaratacak kadar diisiik olup, en uzman ellerde bile ana renal arter
rekonstriiksiyonu i¢in %33’liik basar1 oranindan bahsedilmektedir.
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Major bobrek yaralanmasi tedavisinin tamamlanmasindan 3 ay sonra
hasta kontrole ¢agirilarak basta kan basinci 6l¢iimii olmak iizere fizik muayene
yapilmali, Idrar tahlili, bobrek fonksiyon testleri, Fonksiyonel iyilesmeyi
belgelemek i¢in niikleer sintigrafi istenmelidir.(1)

Iyatrojenik renal yaralanmalar, yapilan cerrahi isleme bagli olarak meydana
gelir. Istenmeden ortaya ¢ikar. Yaralanmalarm cogu vaskiiler kaynaklidir.
Miidahale gerektiren Onemli yaralanma nadirdir. Ameliyat sirasinda olan
yaralanmalar fark edildikleri takdirde hemen onarilmalidir. Ameliyat sonrasinda
yaralanmay1 diisiindiiren semptomlar varsa buna yonelik gerekli incelemeler
yapilmalidir.

2.2. Ureter Travmalar

Ureteral travmalar {iriner sistem travmalarinin yaklasik % 1-2.5’unu
olusturur. Penetran {ireter travmalarinin ¢ogu atesli silah yaralanmalarindan
kaynaklanmaktadir. Gliniimiiz modern savas yaralanmalarinda eskiye oranla
daha yiiksek oranda tireter yaralanmasi goriilmektedir.

Ureter yaralanmalariim hatir1 sayilir bir kismu da iatrojeniktir. Ureter,
histerektomi esnasinda yanliglikla kesilebilir veya baglanarak beslenme
bozuklugu olusmasina neden olunabilir.(15) Genellikle ameliyat sirasinda
gbzden kagar, daha ¢ok alt tireter bolgesindedir, ciddi sekellere sebep olabilir.
[leri derece malignansi, gegirilmis dnceki cerrahi girisimler veya radyasyon
uygulamalari risk olusturmaktadir. Preoperatif uygulanan profilaktik amagh
stentler {iireter yaralanmasini O6nlememektedir, ancak yaralanan yerin
tespitinde yardimci olabilir. Teknolojideki gelismeler, egitim yontemlerinin
gelismesi, yan dal uzmanligindaki artisa bagli olarak son yirmi yilda
iirolojik iyatrojenik travma goriilme sikligi azalmistir.(16) Robot yardimli
cerrahi tekniklerin kullanimina bagli olarak {ireter yaralanmalarinda belirgin
derecede azalma oldugu gézlenmektedir. Ancak minimal invaziv tekniklere
ragmen jinekolojik ameliyatlarda iireter yaralanmalarinda azalma meydana
gelmemistir.(17)

Eksternal etkenlere bagli iireter travmasina, genellikle ciddi abdominal ve
pelvik yaralanmalarla birlikte rastlanir. Atesli silahla veya bigakla yaralanmalar
penetran lreter travmalarina bagli yaralanmalarin, motorlu ara¢ kazalari ise
kiint travmalara bagli yaralanmalarm biiyiik cogunlugunu olusturur. Ureterlere
yonelik eksternal travma vakalarmin yaklagik iicte birini, ¢ogunlukla trafik
kazalar1 olmak iizere kiint travmalar olusturmaktadir.
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2.2.2. Tanisal degerlendirme

Ureter yaralanma c¢ogu zaman ge¢ farkedilir. Travma sonrasi ve post
operatif donemde agri, enfeksiyon ve renal fonksiyon bozuklugu olustugunda
iireter hasar1 konusunda ¢ok kuskucu olunmalidir. Hematiiri giivenilmeyecek
bir belirtegtir, goriilmemesi iireter’de hasar olmadigi anlamina gelmez.(18)
BT’de kontrast madde ekstravazasyonu lireter travmasinin ayirici bulgusu olup
net olmayan vakalarda dogrulama icin retrograd veya antegrad iireterografi
cekilmesi gerekir. Retrograd lreterogram, Ureter yaralanmalarinda kullanilan
en hassas radyografik tetkiktir.(19) Ancak retrograd {iireterografi hasarin ve
ekstravazasyonun yerini kesin olarak gostermekle birlikte kritik zamanin
tiikketilmesine de neden olabilir.

DERECE | TiP TANIM

Grade 1 Hematom | Devaskiilarizasyon olmaksizin Ureter’de kontiizyon veya
hematom

Grade 2 Laserasyon | Ureter capinin %50’sinden az kesi var

Grade 3 Laserasyon | Ureter capinin %50’si veya daha fazlasinda kesi var

Grade 4 Laserasyon | Ureterde 2cm. den kiigiik devaskiiler, Komplet kesi var

Grade 5 Laserasyon | Ureterde 2cm. den biiyiik devaskiiler bélge ile kopma var

Tablo-2. Amerikan Travma cerrahi Derneginin “’iireter de organ
hasarimin agirligi degerlendirmesi” Tablosu

2.2.3. Tedavi

Abdominal veya pelvik cerrahi sirasinda iireter yaralanmasindan korumak
icin treterlerin dogrudan gorlis altinda olmasinda fayda vardir. Ameliyat
sirasinda lireter ligasyonu farkedilirse, siitiir ¢oziilerek iireterin beslenmesi ve
canliligl gozlenmelidir. Beslenme konusunda soru isaretlerinin varligi halinde
iireterolireterostomi veya tireteral reimplantasyon yapilmalidir.(20)

Penetran abdominal travma olgularinda es zamanl iireter yaralanmasi da
akilda tutulmalidir.

Travmaya bagli gelisen iireter yaralanmasi olgularinda izlenecek yol
yaralanmanin bulundugu yere gore degismektedir.

1/3 proximaliireter yaralanmalarinda; Uretero-iireterostomi, Transiiretero-
iireterostomi veya Uretero-kalikostomi uygulanabilir.
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1/3 orta iireter yaralanmalarinda; Uretero-iireterostomi, Transiiretero-
iireterostomi veya Ureteral reimplantasyon ya da Boari flep seceneklerinden biri
tercih edilebilir.

1/3 alt iireter yaralanmalarinda; Ureteral re-implantasyon ve psoas
kasina tespit, biitiin treter ileal interpozisyon grefti ya da Ototransplantasyon
yapilabilir.

Ureter yaralanmalarinda cerrahi onarim yaparken; Nekrotik dokunun
debridmani yapilmali, anastamoz Oncesi lireter uglar spatiile edilmelidir.

Emilebilir siitiirlerle su sizdirmaz sekilde mukoza uglar1 birbirine siitiire
edilmelidir. Sizint1 veya fistiil gelisimini 6nlemek i¢in D-J stent konulmali,
drenajj saglamak icin dren konulmalidir. Anastamoz hattt periton veya
omentumla sarilarak destek dokusu olusturulabilir.

Ureterorenoskopi esnasinda meydana gelen iireter yaralanmalarinda D-J
stent koymak gerekir. Stent yerlesimi post operatif komplikasyonlara engel
olur.(21)

Ureterorenoskopi esnasinda meydana gelen iireter Avulsiyonunun tedavi
prensipleri de agik ve laparoskopik ameliyat sonrasindaki yapilan {ireter
onarimiyla aynidir.

2.3. Mesane Travmalari

Motorlu tasit kazalar1 kiint mesane yaralanmasinin en yaygin nedenidir.
Bunu dismeler ve diger kaza tiirleri takip etmektedir. Hasarin olusumunda
baslica mekanizma pelvik bolgede meydana gelen ezilme ve alt karin bolgesine
gelen darbelerdir.(22) Mesane yaralanmasi vakalarin 9%5-20’sinde iireter
yaralanmalariyla baglantilidir.(23)

Mesane, eksternal (kiint veya penetran) veya internal (Iatrojenik) travmaya
bagl yaralanabilir.

Eksternal travmaya bagli gelisen yaralanmalar daha ¢ok kiint travmaya
baghdir.

Iyatrojenik yaralanma ise agik cerrahi veya laparoskopi esnasinda meydana
gelen laserasyon ya da TUR-MT sirasinda gelisen internal perforasyona
baglhdir.

Mesane yaralanmalari, gelistigi bolgeye bagl olarak ekstra peritoneal,
intraperitoneal veya her ikisini de kapsayabilir. Kombine yaralanmalar daha
cok biiyiik travmalara bagli olarak gelisenlerdir. Ekstraperitoneal penetran
yaralanma hemen hemen her zaman pelvik fraktiir ile iligkilidir.
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Intraperitoneal yaralanma ise pelvis veya alt karin bolgesine gelen bir
darbeye sekonder olarak gerilmis mesanenin igindeki basingta ani yiikselme
sonucu meydana gelen laserasyondan kaynaklanir.(Resim-2) Mesane
kubbesi mesanenin en zayif noktasidir ve genellikle laserasyon burada
meydana gelir

2.3.1. Tanisal degerlendirme

Ana bulgu makroskopik hematiiridir. Fizik muayenede abdominal
hassasiyet, iseyememe, kiint travmalarda suprapubik bolgede morluklar vardir.
Intra abdominal koleksiyona bagli abdominal distansiyon izlenir.

Penetran mesane yaralanmasinda alt abdomen ve perine’de giris ve ¢ikis
delikleri izlenir. Mesane ile birlikte tiretra travmasi da olugsmussa iiretroraji de
goriilebilir.

Iatrojenik travmalarabagli eksternal perforasyonda; idrar ekstravazasyonu,
laserasyon hatti, cerrahi alanda temiz sivi, mesane kateterinin digsardan
goriilmesi, kolon ile istirakli bir yaralanmada idrar torbasinda gaz goriilmesi
mesane hasarlanmasini diisiindiiriir.

Endoskopik cerrahi iglemlerde internal perforasyon gelismesi halinde
detriisér dokusununun arasinda perivezikal yagli doku veya bagirsak, verilen
irigasyon sivisinin yeterince geri alinamamasi ve mesane’yi gergin hale
getirememe, abdominal distansiyon izlenebilir.

Postoperatif donemde hematiiri, alt abdominal agri, abdominal
distansiyon, ileus, peritonit, sepsis, yaradan idrar gelmesi, azalmis idrar
cikist, artmig serum kreatinin diizeyi izleniyorsa mesane perforasyonundan
siiphelenilmelidir.

Makroskobik hematiiri varliginda veya pelvik fraktiir gelismis
hastalarda sistografi yapilmasi kuvvetle tavsiye edilmektedir. Cilinkii pelvik
kirtk ve gozle gorilir hematiiri kombinasyonu mesane yaralanmasini
diisiindiiriir.(9)

[atrojenik mesane yaralanmasindan siiphe edilen olgularda da post operatif
donemde sistografi yapilmalidir. Sistografi yapilirken, mesane 300-350 ml.
dilue kontrast madde ile retrograd olarak doldurulmali, sonra grafi alinmalidir.
Saf kontrast maddenin verilmesi yeterli vizualizasyonu saglayamaz.

Yara iyilesmesi agisindan riskli vakalarda mesane duvar iyilesmesini
gorlintiilemek igin sistografi yapilmasi fayda saglamaktadir. Ancak saglikli
hastada basit yaralanma nedeniyle yapilan onarim sonrasi iyilesme siirecini
gostermek icin sistografi yapmaya gerek yoktur.
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Resim 2. Kiint batin travmasina bagli mesane riiptiirii
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H. Uroloji Klinigi Arsivinden alinmistir.)

Sistoskopi, laserasyonun oldugu boélgeyi direk gérmeyi saglayabildiginden,
trigonun ve Ureteral orifislerin konumuna gore lezyonun lokalizasyonunu
belirleyebilme imkani vermektedir. Bu nedenle intraoperatif mesane
yaralanmalarinin tespitinde tercih edilen bir yontemdir. Sistoskopi sirasinda
mesanede serum verilmesine ragmen distansiyon olugmamasi biiyiik bir
perforasyon oldugunu diistindiiriir.

Mesanenin bos olarak tutulmasi travma esnasinda mesane perforasyonu’nun
olusmasi onleyici bir fayda saglar.

Retropubik yoldan yapilan minimal invaziv sentetik subiiretral sling
operasyonlarindan sonra mesaneden siitlir gegmis olma siiphesi varsa sistoskopi
onerilir.

2.3.2. Tedavi

Kiint travma sonucu mesane yaralanmasi gelistiginde veya penetran
herhangi bir mesane travmasi varsa acil cerrahi eksplorasyon yapilmali mesane
onarimi ile tedavi saglanmalidir. Intraperitoneal mesane riiptiirii varhiginda da
eksplorasyon ve onarim sarttir.
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Perfore olan mesane segmentinin, mukoza, miiskiiler ve seroza tabakalari
absorbable siitiir ile siitiire edilerek tek-iki ya da tli¢ katmanli olarak kapatilabilir.
(Resim-3) Mesaneyi iki kat kapatmanin tek kat kapatmaya stiinliigii olduguna
dair bir kanit yoktur.(24)

Konservatif tedavi, yaralanmanin biiyiikliigline gére endoiirolojik islemler
sirasinda meydana gelen, peritonit ve ileusun olmadigi komplikasyonsuz
intraperitoneal yaralanma i¢in de bir secenek olarak degerlendirilebilir.(1)

Resim 3. Kiint batin travmasina bagli mesane riiptiirii agtk onarimi
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H. Uroloji Klinigi Arsivinden alinmistir.)

Ozellikle Komplike olmayan ekstraperitoneal milimetrik iatrojenik mesane
yaralanmalarinda sonda 10-14 giin tutularak konservatif tedavi tercih edilebilir.
Ancak zayif Kiint travma sonrasi bile olsa, intraperitoneal mesane yaralanmasi
meydana gelmisse cerrahi eksplorasyon ve onarim mutlaka yapilmalidir.

2.4. Uretra Travmasi

Anterior ve posterior liretrada meydana gelen yaralanmalar farkli etyolojik
faktorlere bagli olarak gelisebilmektedir. Kiint travmalardan en sik etkilenen
bolge bulbar tiretradir. Kiint travma esnasinda bulber iiretra simfizis pubise
dogru sikistirilir. Bu da {iretranin bas1 bolgesinden yirtilmasina neden olur.

Yaralanmalar basit gerilme yaralanmasindan parsiyel ve tam kopmaya
kadar degisen genis bir aralikta goriiliir. Yiksekten diisme, perine bolgesine
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uygulanan travmalar, Eyer(ata biner seklide) tarzinda diismeler, Go-Kart
yaralanmalari, anterior {iretray1 etkileyen kiint kaynakli travmalardir. Eyer
tarzi diismelerde kiriklarin beraberinde sakroiliyak eklemde diyastaz meydana
gelmesi halinde {iretral yaralanma ihtimali en yiiksek diizeye ¢ikar.(1)

Atesli silah veya bigakla meydana gelen yaralanmalar, penetran karekterli
iiretra yaralanmasi olustururlar.

Cinsel birlesme esnasinda meydana gelen penis fraktiirii, meydana gelen
travmanin biiyiikliigiine baglh olarak Korpus spongiosumu da etkileyerek iiretral
hasar olusturabilmektedir.

Endoskopik enstriimantasyonlar ve kateterizasyon gibi uygulamalar
sirasinda iatrojenik yaralanmalar olusur. Iyatrojenik yaralanma en sik gériilen
iretral travma tiiriidiir. Transiiretral kateterizasyon sirasinda erkek iiretral
yaralanma insidansi takilan 1000 kateter basina 13.,4’tiir.(25) Posterior iiretra
yaralanmalarinin ¢ogunda pelvik fraktiirlerin rolii vardir. Kadinlarda iiretra
yaralanmalar1 erkeklere gore daha azdir. Tiim pelvis kiriklarinin %5-20’sinde
erkeklerde Posterior iiretrada yaralanma olurken kadin {iretrasinda %0.6
oraninda yaralanma meydana gelir. Ozellikle motorlu arag kazasi sonucunda
pelvik fraktiirler ortaya ¢ikmaktadir.

2.4.1. Tanisal degerlendirme

Travma sonrasi eksternal {iretral meatusta kan goriilmesi liretra yaralanmasi
acisindan kuvvetli bir bulgudur. Bu durumda tani igin ileri tetkik yapmanin
gerekliligi ortaya cikar. Ilk iseme &rneginde hematiiri varlii, nonspesifik
olmasina ragmen {iretra yaralanmasi agisindan dikkate alinmalidir. Uretra
kanamasiin miktar1 her zaman yaralanmanin siddeti ile dogru orantili degildir.

Idrar yaparken agri veya iseyememe durumunda iiretral kopma akla
gelmelidir. Pelvis kirigi ile birlikte {iretra yaralanmasi bulunan kadin hastalarin
%80’den fazlasinda vajinal introitusta kan goriiliir.

Parmakla rektal muayenede parmakta kan goriilmesi pelvis kirigina bagh
iiretral kanamay1 diislindiirmelidir. Penil ve skrotal 6dem veya hematom, idrar
ekstravazasyonu ya da kanamaya bagli olabilir.

Parmakla Rektal muayenede saptanan yiiksek yerlesimli prostatin, bazi
kaynaklarda iiretra kopmasi agisindan dnemli oldugu belirtilse de giivenilir bir
bulgu degildir.

Erkeklerde retrograd iiretrografi sirasinda kontrast ekstravazasyonu veya
sistotiiretroskopi sirasinda mukozal biitiinliigiin bozuldugunun goriilmesi tiretral
yaralanmaya isaret eder.
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Uretra yaralanmasinin erken degerlendirilmesinde altin standart retrograt
iiretrografidir. Meatus’u tikarken 20-30 mL kontrast madde enjekte edilerek
gergeklestirilir. 30 derece obliq pozisyonda grafi alinir.(26)

Fleksibl sisto-iiretroskopi, akut {iretral yaralanmanin teshisinde degerli
bir alternatiftir. Tam ve kismi riiptiir arasinda ayrim yapmay1 saglamasi avantaj
olusturur. Penil fraktiire bagl tiretral yaralanmadan siiphe ediliyorsa, retrograd
iiretrografinin yanlis negatif sonu¢ verme ihtimalinden dolay: fleksibil sisto-
iiretroskopi tercih edilmelidir.

2.4.2. Tedavi

Akut fazda iiretral debridman sinirlarinin degerlendirilmesi zor olabilir.
Bu nedenle Kiint 6n iiretra yaralanmalarinda tedavisnin ilk basamagi olarak
suprapubik diversiyon diisiiniilmelidir. Uretra goriintiilemesi yapilarak iiretral
yaralanmanin bulunmadigini teyitedene kadar enstriimantasyondan kagmilmalidir.
Ancak stabil olmayan hastalarda alternatif olarak, tecriibeli bir iirolog tarafindan
nazikge bir iiretral sonda gegirme girisiminde bulunulabilir. Eger herhangi bir
direng ile karsilasilirsa girisim durdurularak suprapubik kateter yerlestirilir. Hasta
stabillestikten sonra elektif sartlarda retrograd liretrografi ¢ekilir.

Parsiyel iiretra riiptiirlerinde suprapubik kateterizasyondan sonra defekt
kapatilabilir. Ya da miimkiin oldugunda erken endoskopik yeniden hizalama
yapilir. Erken endoskopik yeniden hizalama ile idrar kagirma veya erektil
disfonksiyon riskini artirmaksizin darlik orani %44-49’a kada diiser. Ancak
yeniden hizalama basarili olmazsa yeniden denenmemelidir. Kateterizasyon
stiresini minimuma indirmek temel amag olmalidir.(9)

Parsiyel posterior {iretral yaralanmalarda iriner diversiyonun
saglanmasi(suprapubik veya transiiretral) skar veya obstriiksiyon olusmadan
iyilesmesi i¢in yeterli olabilir.

Zayif Komplet posterior iiretra distraksiyon defektlerinin tedavisinde
gec donemde yapilan suprapubik diversiyon veya gecikmis iiretroplasti(en az
3 ay) tercih edilen tedavi ydntemidir. Iatrojenik iiretra travmasinda travmatik
kateterizasyon riskini azaltmak i¢in endotiroloji egitimi dogru ve gerektigi
stirede verilmelidir.
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1. Giris

iinya Saghk Orgiitii’niin (WHO) verilerine gore diinyada yilda 55
D milyon g6z yaralanmasi oluyor ve bunlarin %3-4 kadar1 hastane yatisi
gerektiriyor (1).
Okiiler ve orbital yaralanmalar kiint veya penetran travma sonucu gelisir.
Ciddi goz yaralanmalarinda, kalict gérme bozuklugu veya kaybinin
onlenmesinde erken tami ve tedavi olduk¢a Onemlidir. G6z koruyucularin
kullanilmas1 (6zellikle yiiksek riskli aktivitelerde) goz yaralanmalarimi %90’a
yakin oranda onler (2).

2. Anatomi
2.1. Okiiler Anatomi

Gozlin anatomisinin bilinmesi, yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesi
icin dnemlidir. GOz ii¢ katmandan olusur (3):

a. Dis fibroz tabaka: Sklera ve kornea goziin dis tabakasini olusturur.
Kornea ve skleranin birlesim noktasina limbus denir. Subkonjonktival bosluk,
konjonktiva ile sklera arasinda yer alir.

b. Orta (vaskiiler) tabaka: Korioid, siliyer cisim ve iristen olusur.

c. I¢ tabaka: Retina
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Lens, 6n yapilart (iris, 6n kamara ve kornea) arka yapilardan (vitreus,
retina, koroid ve optik sinir) ayirir (3).

2.2. Periokiiler Anatomi

a. GOz kapaklari: Kanalikiiler sistem, go6zyasin1 okiiler yiizeyden
nazofarenkse bosaltir. Orbital septum, preseptal ve postseptal bolgeyi ayirir.

b. Orbital kemikler: Yedi kemikten olusur. Medial duvar c¢ok incedir ve
genellikle zeminle baglantili olarak siklikla kirilir.

c. Orbital kompartman: Ektraokiiler kaslar,, retroorbital yag, oftalmik
arter, sliperiyor and inferiyor orbital venler, optik sinir sinirden olusur (3).

Orbita kemik, duvarlart nedeniyle kapali bir alandir. Orbital travma ve
kanama “’Orbita Kompartman Sendromuna” neden olur. GOz i¢i basing artisina
bagli, optik sinir ve retinada iskemi olusur.

d. Kavernoz siniis: Orbital ve okiiler venoz sistem kaverndz siniise bosalir.
Kavernoz siniisteki yiiksek basing okiiler ve orbital tikanikliga yol acar. Kafa
travmasi kaverndz siniisii etkileyerek karotis-kaverndz fistiile neden olabilir.

3. Yaralanmanin Simiflamasi

Okiiler yaralanmalar acgik glob, kapali glob ve periokiiler yaralanmalar
seklinde 3’e ayrilir (4).

3.1. Acik Glob Yaralanmasi

Sklera ve korneadan olugan duvarin tam kat yirtilmasidar.

Acik glob riiptiirii: Kiint travmaya bagli tam kat goz yaralanmasidir.

Agik glob laserasyonu: Penetran travmaya bagli tam kat g6z yaralanmasidir.
Beraberinde yabanci cisim kalintisida olabilir.

3.2. Kapali Glob Yaralanmas

Globta kat yirtik yoktur.
Lamellar laserasyonlar (g6z duvarinda parsiyel kalinlikta yaralanmalar) ve
kontiizyonlar olarak 2’ye ayrilir.

3.2.1. Lamellar Laserasyonlar

a. Konjuktival laserasyon: Konjuktivanin tam kat yirtigidir.

b. Parsiyel kalinlikta skleral laserasyon: Koroidi i¢ine almayan inkomplet
sklera yaralanmasidir.

c. Parsiyel korneal laserasyon: Akuoz humdr kaybinin olmadigi inkomplet
korneal yaralanmalardir.



ACIL SERVISTE GOZ TRAVMASINA YAKLASIM 4 ¢ 89

3.2.1. Diger Kapali Glob Yaralanmalar:

a. Konjuktival Abrazyon: Konjuktiva epitelinde hasar olmasidir.

b. Korneal Abrazyon: Kornea epitelinde hasar olmasidir.

c. Hifema: On kamerada kan birikmesidir.

d. Travmatik iritis: Travmaya sekonder 6n kamaradaki inflamasyondur.

e. Travmatik midriazis: Genellikle irisin sfinkter hasar1 sonucu olusan
kronik pupil inflamasonudur.

f. Lens dislokasyonu: Dogal veya implant lensin orjinal konumundan
ayrilmasidir.

g. Vitreus hemorojisi: Vitreus kavitesinde kanama olmasidir.

h. Kommasio retina: Travma iliskili retinal 6deme bagli retinanin
beyazlamasidir.

1. Retina Dekolmani: Retinanin koroid ve skleradan ayrilmasidir.

3.3. Periokuler Yaralanma

Periokuler yaralanma anatomik yerine gore tanimlanmaktadir. Periokuler
yapilar, orbital septum, preseptal dokular (gozkapagi, meibomian bezleri,
kirpikler ve nazolakrimal sistem ve orbikiilaris okuli kaslar1) ve derin orbital
yapilardan (oribital kemikler, yag dokusu, ektraokuler kaslar, intraorbital damar
ve sinirler) olusur.

Periokuler yaralanmalar genellikle okiiler yaralanmalarla birliktedir.

3.3.1. Preseptal Yaralanma

Goz kapagi abrazyonu: Cerrahi gerektirmeyen yiizeysel cilt yaralanmasidir.

GOz kapagi laserasyonu: Genellikle cerrahi gerektiren tam kat cilt
yaralanmasidir.

Kanalikiiler yaralanmalar: Lakrimal kanal drenaj sistemini iceren tam
kat g6z kapagi yaralanmasidir. Bu yaralanma genellikle nazolakrimal kanal
cerrahisi gerektirir.

Periokuler ekimoz: Ekimotik cildin altindaki dokuda cilt goriintiisiine gore
daha ciddi yaralanma olabilir.

3.3.2. Orbital Yaralanma

a. Yag doku prolapsusunun eslik ettigi goz kapagi laserasyonu: Goz
kapagindaki tam kat kesi orbital septuma ilerlemistir. Tedavi oftalmolog
tarafindan yapilan cerrahidir.
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b. Levator kas yaralanmasinin eslik ettigi goz kapagi laserasyonu: Tam kat
g6z kapagi kesisi ve beraberinde tedavi edilmesse kalici olabilen pitoz vardir.
Oftalmolog konsiiltasyonunu gerektirir.

c. Orbital kiriklar: Gozii gevreleyen kemiklerin herhangi birinde olan
kiriklardir. Tavan kiriklart pnomosefali ve/veya serebrospinal sivi kacagina
neden olabilir. Optik kanal kiriklar1 optik sinir hasarina neden olabilir. Orbital
taban kiriklar1 trigeminal sinirin 2. dalinin etkilenmesi ile olusan duyu kayb1 ve
epistaksise neden olabilir.

d. Ektraokiiler kas hasari: Ekstraokiiler kaslarin orbital kemik kiriklaridaki
defektten prolapsusu sonucu kaslarda iskemi olusur. Bu durum acil cerrahi
gerektirir.

e. Orbital kompartman sendromu (OKS): Enfeksiyon, kanama veya
inflamasyona sekonder olusur.

f. Orbital yabanci cisimler: Glob digindaki bolgede, postseptal alanin
herhangi bir bolgesindeki yabanci cisimlerdir.

g. Travmatik optik noropati: Optik sinir hasarma bagli afferent pupil
defekti ve akut gérme kayb1 olmasidir. Bu yaralanmada direk glob yaralanmasi
yoktur. Optik kanali tutan orbital kirik veya orbital kirik olmadan olusan kiint
darbe vardir.

h. Optik sinir avulsiyonu: Travmaya bagl optik sinirin kesilmesi sonucu
akut gérme kaybi ve afferent pupil defekti olmasidir.

1. Oftalmik arter yaralanmasi: Oftalmik arter kompresyonu veya
laserasyonu okuler iskemiye neden olur.

4. Goz Travmasinda i1k Degerlendirme

G0z intrakranial alan, servikal vertebra ve hava yoluna yakin oldugu i¢in
hayati tehdit eden bu komsu yapilardaki yaralanmalar géz travmasindan dnce
degerlendirilmelidir. Daha sonra gormeyi tehdit edebilecek yaralanmalarin
tan1 ve tedavisi hizlica yapilmalidir. Hayat1 ve gérmeyi tehdit eden durumlar
degerlendirildikten sonra sirali bir g6z muayenesine gegmelidir. G6z muayenesi,
gorme keskinligi ile baslar ve ardindan dis muayene yapilir. Acil goz muayenesi
inspeksiyon, elle tutulan 151k kaynagi, miimkiinse yarik lamba ve fundoskopik
incelemeler seklinde yapilmalidir.

[k Degerlendirme anamnez ve fizik muayene ile baslar.

4.1. Anamnez

Yaralanma mekanizmasi (delici-kiint travma), yabanci cisim olasiligi
(mermi, cam, tahta), yaralanma zamani (erken basvurularda enfeksiyon riski
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daha diistiktiir ve spesifik miidahalelerden fayda gorme olasiliklar1 daha
yliksektir), yaralanma yeri (motorlu ara¢ kazalarinda hava yastig1 travmasi veya
yabanci cisim agisindan risk tasir), kontak lens kullanim1 sorgulanmalidir.

Gegmis okiiler 6ykii ayrica sorgulanmalidir (katarakt, glokom prosediirleri
ve retina ameliyati gibi gecmis g6z ameliyatlart agik glob yaralanma riskini
artirabilir) (5).

Hastanin kullandig1 ilaglar, alerji, tetanoz as1 durumu mutlaka
sorgulanmalidir.

Bazi semptomlar yaralanma hakkinda bilgi verir;

Gorme kaybi, gozde ciddi yaralanma oldugunu gosterir. Diplopi, goz
hareketi ile agri, mide bulantisi, burun veya agizdan kanama ve yiizde uyusma,
orbital kirig1 diisiindiiriir. Epifora (gézde sulanma), fotofobi ve gdzleri agma
konusundaki isteksizlik (blefarospazm (goz kapaginin istemsiz tekrarlayan
kasilip kapanmasi) kornea hasar1 veya iritis belirtisi olabilir.

4.2. Fizik Muayene
4.2.1. Goz

Ik muayenede, gérme kayb1 ve gérmeyi tehdit eden gdz yaralanma varhig
hizlica tespit edilmelidir (6):

Gorme keskinligi, pupil refleks muayenesi, fundoskopik muayene ile
on ve arka kamara muayenesi, eksantrik veya gozyasi damlas1 gozbebegi
varligina bakilmali. A¢ik glob yaralanma bulgularini degerlendirilmelidir. Agik
glob yaralanmasi yoksa bir sonraki basamak olan travmatik hifema varligi
arastirtlmalidir.

Gormesi azalmis, normal gozbebegi tepkisi olan ve acik glob veya
travmatik hifema belirtisi olmayan hastalarda acil oftalmoloji konsiiltasyonu
gerektiren 6zel yaralanma tipleri vardir;

a. Travmatik lens ¢ikigi

b. Vitreus kanamasi

c. Retina kanamasi veya dekolmant

d. Commotio retina (Kiint kapali g6z yaralanmasindan sonra kendi kendini
sinirlayan retina 6demi)

4.2.2. Periokiiler Yapilar

Gorlisit normal olan veya baslangica gore degisiklik gostermeyen
hastalarda kapaklar ve ekstraokiiler hareket dikkatle degerlendirilmelidir.
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Glob ve/veya orbitada yabanci cisim yerinde birakilmalidir. Bu hastalara
orbital BT ve acil oftalmoloji konsiiltasyonu gerekir.

Ekstraokiiler hareket kisitlilig1 olan, 6zellikle yana bakista agr1 ve/veya
diplopi gelisenhastalarda orbital kirig1 akla gelmelidir. Orbital BT ve oftalmoloji
konsiiltasyonu gerektirir.

5. Gormeyi Tehdit Eden Durumlar
5.1. Okiiler Kimyasal Yanik

Asit veya alkali ile g6z temasidir. Yanigin siddeti ilgili ajana, maruz kalma
siiresine ve penetrasyonun derinligine baghdir. Alkaliler daha derine penetre
oldugu i¢in asitlere gére daha ciddi hasara neden olurlar.

Gorme keskinliginde azalma, gozde agri, blefarospazm (goz kapaklarini
acamama), fotofobi, konjuktival kizariklik gibi semptomlar vardir. Siddetli
alkali maruziyetinde, konjonktival ve skleral damarlardaki iskemi nedeniyle goz
beyaz goriinebilir.

Kimyasal maruziyet durumunda, gézde notr bir pH elde edilene kadar
(6,5<pH<7,5) su veya salinle siirekli irrigasyon yapilmalidir. pH’1n normale
gelmesi genellikle 30 ila 60 dakika siirer. irrigasyon sirasinda, géz kapaklari
geri c¢ekilmis olarak tutulmalidir. Islak siva veya ¢imentoya maruz kalma
durumlarinda fornikslerin yikanmasi Onemlidir ¢iinkii bu bolgede biriken
kalintilar alkali hasar icin depo gorevi goriir. Es zamanli glob perforasyonundan
siiphe ediliyorsa irrigasyon daha az siddette olmalidir,

Polimetilmetakrilat skleral lensler (yani Morgan lensi), kimyasal goz
maruziyetlerinde aktif manuel irigasyon yerine kulanilabilir, ancak fornikslerin
irigasyonu icin o kadar etkili olmayabilir. irrigasyon siiresi 60 dakikadan fazla
olmas1 durumunda veya personel sayisi yeterli degilse Morgan lensi kullanilir.
Glob riiptiirii veya penetran yaralanmalarda Morgan lensi kullanilmamalidir.
Yaralanmanin siddetini arttirmamak i¢in dikkatli ve hafif irigasyon yapilmaldir.

5.2. Orbital Kompartman Sendromu

Orbita kemik duvarlari ile ¢evrili kapali bir alandir. Travma ve intraorbital
kanama, intraorbital basincin hizla yiikselmesine neden olabilir. Bu basing goze
ve optik sinire iletilerek iskemiye ve orbita kompartman sendromuna (OKS)
neden olur.

OKS klinik bir tamdir. Hastalar tipik olarak akut baslangicli gérme
azalmasi, diplopi, géz agris1 ve/veya periorbital sislikten sikayet ederler (7).

OKS’nin fizik muayenesinde; goérme keskinliginde azalma, afferent
gbzbebegi defekti, proptozis, yaygin subkonjonktival kanama, sert (kaya gib)
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g6z kapaklar1 ve azalmig retropulsiyon (gozii orbitanin daha derinine itme
girisimine karsi direng) gibi intraorbital basincin arttigini goésteren bulgular
vardir (7-9).
Orbital kompartman sendromunun tedavisi, acil dekompresyon cerrahisidir.
Bu prosediir, tanisal goriintiileme nedeniyle geciktirilmemelidir. Orbitadaki
basing kaldirildiktan sonra, orbital goriintiileme (6rn. BT) yapilmalidir (7).
OKS’nin yonetiminde ek olarak:

e Yatak basucunun yiikseltilmesi

e Agr kontrolii (morfin ve fentanil gibi parenteral opioidlere siklikla
ihtiya¢ duyulur)

e Akut ac1 kapanmasi glokomunda oldugu gibi artan g6z i¢i basincinin
yOnetimi

e Herhangi bir pihtilagsma bozuklugunun diizeltilmesi ve/veya antikoagiilan
tedavinin kesilmesi,

o Agri kontrol altina alindiktan sonra da devam eden yliksek kan basincinin
yOnetimi

e GOz ici basincinin aniden artmasinin dnlenmesi:

e Oksiiriigiin bastirilmasi

e Antiemetik tedavi (6rn. ondansetron)

e Bagirsak hareketlerinde asir1 zorlanmay1 6nlemek i¢in digki yumusaticilar

e OCS’nin altinda yatan nedenin kesin tedavisi yapilmalidir.(7,8)

5.3. Acik Glob Yaralanmasi veya Intraokiiler Yabanci Cisim:

Glob riiptiirii veya perforasyonu fizik muayene bulgulari arasinda; gérme
keskinliginde azalma, goreceli afferent pupil defekti, damla veya yirtilmis pupil,
On kamara derinliginin artmasi veya azalmasi, vitreusun ekstriizyonu, uvea veya
diger ic¢ okiiler yapilarin (iris, siliyer cisim veya koroid) external prolapsusu,
glob delinme bolgesinde kornea veya skleranin c¢adirlanmasi, diisiik goz igi
basinci, seidel belirtisi (floreseinin, delinme bdlgesinden uzaga gdzyasi damlasi
seklinde akmasi) vardir.

Yaralanma mekanizmasi veya fizik muayene bulgusuna gore acik glob
olasilig yiiksek olan hastalarda yaklasim asagidaki gibidir:

a. Goz kapaginin ¢ekilmesi veya tonometri ile goz igi basinci olgiimii
gibi goz kiiresine baski uygulayabilecek muayene islemlerinden kaginilmasi
gerekir. Kimyasal yaralanma varsa irrigasyon yumusak bir sekilde
yapilmalidir.
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b. Goze herhangi bir ilag (6rnegin tetrakain) veya teshis amagli g6z damlasi
kullanilmamalidir.
c. Gorlinen yabanci cisimler ¢ikarilmamalidir.

5.4. Travmatik Hifema

OHifema, 6n kamarada, hasta oturur pozisyondayken 1sik ile yapilan gorsel
incelemede agik¢a goriilebilen kirmizi kan hiicrelerinin katmanlagsmasi olarak
ortaya ¢ikar.

Travmatik hifemanin diger akut bulgulari; fotofobi, gorme keskinliginde
azalma, anizokori, iridodiyaliz (irisin yirtilmasi), goz i¢i basincinin artmasidir.

5.5. Vitreus Kanamasi

Travmatik vitreus kanamasi, retina yirtig1 veya dekolmanin bir belirtisidir.
Bebeklerde ve kiiciik ¢cocuklarda istismar nedeniyle olan kafa travmasiyla da
iliskili olabilir.

Gorme keskinliginde azalma, bulanik gérme, siyah noktalar veya 6riimcek
aglar1 gdrme gibi semptomlar1 vardir (10). Oftalmoskopide optik disk, retina ve
damarlar kismen veya tamamen kapanmis goriinebilir.

Kafa travmali hastalarda veya kafa travmasi 6ykiisii olmayan bebeklerde
vitreus kanamasi varsa beyin BT ¢ekilmelidir.

Vitreus kanamasinda, altta yatan hasar1 belirlemek ve kesin tedaviyi
saglamak i¢in ek tanisal testler (6rn. ultrason) yapilmalidir.

5.6. Retina Travmasi

Kismi (gérme alanmin bir kismiyla sinirli) veya tam gérme kaybiyla
sonuglanir. Direk oftalmoskopide retinada kanama, yirtik veya ayrilma vardir.
Oftalmolog tarafindan oftalmoskopiyi de igeren acil goz muayenesi yapilmalidir.
Fundusu kapatan vitreus kanamasi olan hastalarda, orbital ultrason retina
dekolmanini tespit edebilir.

5.6.1. Akut Retina Hasart

Hasta 151k parlamalarindan, ugusan cisimlerden veya noktalardan sikayet
edebilir (11). Bu tam kat defekti genellikle periferde goriiliir ve gorme alani
kusuru yapar. Yaralanmadan sonraki 24 ila 72 saat ig¢inde lazer tedavisi veya
kriyoterapi gerekebilir.

5.6.2. Retina Dekolmani

Retina dekolmani, 1gik parlamalari, ugusmalar, gorme alani bozuklugu,
periferal ve/veya merkezi gorme kaybi gibi semptomlara neden olur (11). Akut
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retina dekolmani olan hastalarda acil cerrahi onarima kadarki siirede yatak
istirahati onerilir. Cerrahi onarimin zamani dekolmanin yerine gore degisir.
Makulay1 ve merkezi goriisii tehdit eden dekolmanlar acil onarim gerektirir.

5.6.3. Purtscher Retinopatisi

Dogrudan goz yaralanmasi olmayan hastalarda ani gérme azalmasidir.
Yiizeysel retinal kanamalar veya optik siniri g¢evreleyen pamuksu lekelerle
kendini gosterir (12). Retina degisiklik genellikle iki taraflidir. Goze 6zel bir
tedavi yoktur. Ancak takip i¢in oftalmolojik konsiiltasyon gereklidir.

5.6.4. Commasyo Retina

Commasyo retina, kiint kapali géz yaralanmasi sonrasi retina 6ddemdir.
Asemptomatik veya gdrmede azalmaya neden olabilir (12). Iliskili bir retina
dekolmani belirtilerini takip etmek icin oftalmoloji konsiiltasyonu gereklidir.

5.7. Optik Sinir Hasart

Travmatik optik noropati olarak da bilinen optik sinir hasari, etkilenen
gozde renkli goérmenin azalmasi ve afferent pupil defektine neden olur.
Yaralanma mekanizmalar1 asagidaki gibidir (12):

a. Dogrudan optik sinir hasar1 genellikle globun yirtilmasina bagl
travmadan kaynaklanir. Sinir zedelenebilir, hatta aviilse edilebilir.

b. Indirekt optik sinir hasari, direk yaralanmadan ¢ok daha yaygindir. Optik
kanal igindeki sinirin kontlizyonundan kaynaklanir. Genel neden sakaga veya
kasa alinan giiglii bir darbedir. Cocuk istismarinda, dnemli bir kafa travmasi
Oykiisii olmayan bebeklerde optik sinir hasari dikkate alinmasi gereken 6nemli
bir durumdur.

Optik sinir hasarinin daha ileri degerlendirilmesi i¢in ince kesitli (1 mm)
orbital koronal ve aksiyal bilgisayarli tomografi ve oftalmoloji konsultasyonu
yapilmalidir. Kesin tedavi altta yatan etiyolojiye goredir (12).

5.8. Goviisii Tehdit Eden Periokuler Yaralanmalar

Kafa travmasi karotis kavernoz sinis fistiiliine neden olabilir. Bu durumda,
okiiler damarlar kivrimli (“tirbuson” olarak adlandirilir) ve geniglemis goriiniir.
Buna kemozis eslik eder. Beraberinde yiiksek intraokuler basingta tipik olarak
vardir.

Patlama yaralanmalar1 veya siddetli yiiz travmasi gegiren hastalarda, goz
kapaginin kapanmasini bozan ve kronik kornea maruziyetine yol acabilecek
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periokuler yaralanmalar olabilir. Bu kisilere giinde dort kez kayganlastirici
gdz merhemi verilmeli ve durum stabillestikten sonra g6z doktoruna
yonlendirilmelidir.

6. S1k Goriilen Go6z Yaralanmalar:

Klinisyen, agik glob, hifema veya retina travmasi gibi ciddi durumlari
belirlemek i¢in hastalar dikkatle degerlendirmelidir.

6.1. Goz Kapag Yirtilmalar

Hastalari iicte ikisinde okiiler yaralanma (6rnegin agik glob, travmatik
hifema, kornea abrazyonu) eslik edebilir.

Go6z kapaginin kozmetik onarimi i¢in acil oftalmolog veya cerrah (6rn.
plastik cerrah, oromaksillofasiyal cerrah) konstiltasyonu gerektiren durumlar:

e Siipheli ac¢ik glob veya goz i¢i yabanci cisim

e GOz kapaginda tam kat yirtik

e Orbital yag prolapsusu ile birlikte olan laserasyon
e Kapak kose yirtilmalari

e Gozyast drenaj sistemini igeren yirtiklari

e Kotii kenarli ve/veya avulsiyon yirtiklari

6.2. Kornea Abrazyon ve Yabanct Cisimler

Sik goriilen gbz yaralanmalaridir.

6.2.1. Korneal Abrazyon

Siddetli goéz agris1 ve fotofobi ve/veya yabanci cisim hissi olur. izole
kornea abrazyonunda tipik olarak normal gérme keskinligi ve normal pupil
refleksin vardir ancak floresein boyamada defekt goriiliir.

6.2.2. Kornea Yabanci Cisim

Semptomlar hemen ortaya ¢ikmayabilir. Taglama makinesi kullanildiginda
veya metalin metale ¢arpmasi durumunda yabanci cisim goze yiiksek hizda
girerse, delici gbz yaralanmasi ve goz ici yabanci cisim olabilir.

Kornea abrazyonu veya yabanci cisimleri olan hastalar, delici goz
yaralanmasi veya travmatik hifema acisindan dikkatli degerlendirilmelidir.
Travma sonrasit ge¢ basvurularda korneal {ilser veya acil oftalmolojik
konsiiltasyon gerektiren hipopiyon olabilir.
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6.2.3. Konjonktival Yaralanma

Konjonktiva, skleranin 6n kismini kaplayan ve ona yapisik olan ve goz
kapaklarinin i¢ kismin1 kaplayan ince, seffaf bir dokudur.

a. Subkonjonktival kanama: Cogu gdz i¢i yaralanma ile iliskili degildir.
Hastada travmatik skleral laserasyon olmussa goz i¢i kan veya sivi defektten
sizabilir ve subkonjonktival boslukta birikerek mevcut skleral laserasyonu
gizleyen subkonjonktival kanama yaratabilir.

b. Konjonktival laserasyonlar: Hastalar agik glob veya travmatik hifema
acisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Tanida BT de yararli olabilir. Goz
doktoru konsultasyonu yapilmalidir.

c. Konjonktival yabanci cisimler: Tipik olarak yabanci cisim hissine ve
yirtilmaya neden olur. Konjonktival yabanci cisim st kapak altina gomiilii
ise kornea asinmalari, agr1 ve fotofobiye neden olabilir. Ust kapaktaki yabanci
cisimlerin yerini tespit etmek i¢in genellikle kapak eversiyonu gereklidir.

d. Konjonktival abrazyon: Kiint yaralanmalardan veya hafif kimyasal/
termal yaniklardan kaynaklanir. Konjonktivanin epitel yiizeyinde diizensizlik
olur. En 1iyi sekilde floresan boyasi ve kobalt mavisi 1sikta defekt yesil goriiniir.

Konjoktival yaralanmasi olan hastalarda, agik glob, travmatik hifema,
derine gomiilmiis konjonktival yabanci cisim, >1 cm konjonktival laserasyon
durumunda oftalmolojik konsiiltasyon yapilmalidir.

6.3. Orbita Kiriklar:

En sik goriilen semptom periokiiler ekimoz, lateral veya vertikal bakista
agri, okiiler kas sikismasina bagli diplopi, infraorbital sinirin dagiliminda duyu
azalmasidir. Kirik yerinde duyarlilik, krepitasyon ve steplenme orbital kirigin
siniise dogru uzanmasindan kaynaklanan orbital amfizemin gostergesidir. Tanida
ince kesit koronal orbital BT kullanilir.

Orbita kirig1 olan hastalarda, gérmeyi tehdit eden goz yaralanmalari,
ozellikle travmatik hifemalar, kompartman sendromu veya glob yirtilmasi
olabilir. Hem okiiler hem de periokuer muayenenin dikkatli yapilmasi1 gerekir
(13-15).

7. Diger Durumlar

Ciddi goz yaralanmasiyla siklikla iligkilendirilen diger durumlar arasinda
lens subluksasyonu veya dislokasyonu ve koroid yaralanmasi vardir.
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7.1. Lens Subluksasyonu veya Dislokasyonu

Dogal veya implante lens subluksasyonu veya dislokasyonu, genellikle
gdze kiint travma sonrasi olur. Travmatik hifema, iridodiyaliz ve arka yapilarda
(vitreus, retina, koroid) hasar gorilir. Klinik bulgular arasinda goérme
keskinliginde azalma, monokiiler diplopi, iridodonesis (irisin titremesi) vardir.

7.2. Koroid Riiptiirii

Kiint yaralanma sonrasi olur. Sklera saglamdir. Oftalmoskopik muayenede
optik diske es merkezli beyaz veya sar1 gizgiler olur (16).

7.3. Koryoretinitis Sklopetaria

Orbitaya yiiksek hizda delici yaralanma (6rnegin kursun veya sarapnel)
sonrasinda ortaya c¢ikar (17). Sok dalgalari, penge benzeri bir diizende beyaz
veya sari ¢izgiler halinde goriinen retinal ve/veya vitreus kanamasina ve koroid
yirtilmasina neden olur.

Koroid riiptiirii ve koryoretinit sklopetaria acil g6z konsiiltasyonu gerektirir.
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1. Giris

Itrasonografi(usg) kullanimi acil servislerde son yillarda giderek
artmaktadir. Noninvaziv, maliyetsiz, tekrarlanabilen ve hasta
bast kullanimi olmasi, hasta transferi gerektirmemesi agisindan

Ozellikle unstabil hastalarda erken donemde ilk basvurulacak tetkik olarak
degerlendirilebilir.

2. Focused Assessment With Sonography In Trauma (Fast)

FAST ilk olarak 96 yilinda tanimlanmis bir tetkiktir. Ultrasonografinin
serbest s1viy1 saptamada tomografiye gore sensitivitesi daha ytliksektir. 4
noktadan muayene ile yapilir. Sagda hepatorenal alan (Morrison posu),
solda splenorenal alan, pelvik bolgede perivezikal ve Douglas posu,
substernal bdlgeden de perikardiyak alanin goriintiilenmesi ile tetkik
tamamlanir.(1)

Kiint travmalarda %90 sensitivite, %99 spesifite; penetran travmalarda ise
%091 sensitivite, %100 spesifitesi saptanmustir. (2)

Extended FAST (e-FAST) , batin goriintiillemesindeki 4 noktaya ek olarak
torasik ultrasonografi yapilmasidir. Usg, hemopndmotoraks saptanmasinda
X-ray’den daha iistlindiir.
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2.1. Abdomen

Usg, hem kiint hem de penetran batin travmalarinda serbest mai aranmasi
acisindan ilk segenek tetkiktir. 4 boslugun degerlendirildigi abdominal usg
degerlendirilmesinde, genellikle serbest sivinin saptandigi ilk alan hepatorenal
bosluktur. (sekil 1). Bu alanda ve splenorenal alanda (sekil 2) diafragma
iizerinde s1vi gdriiniimii ile bazallerde olan hemotoraks da saptanabilir.

Sekil 1: Hepatorenal alan (morrison posu)

Batin goriintiilemesinde degerlendirdigimiz diger alanlar ise substernal
(sekil 3)ve pelvik (sekil 4) pencerelerdir.

2.2. Toraks

Eskiden sadece batinda smirli tutulan FAST uygulamasi, usg’nin
pnomotorakst saptamada X-ray den dstiin oldugunun saptanmasi iizerine
E-FAST olarak genisletilmistir.(3). Travma hastalarinda, acil tiip torakostomi
ihtiyaci halinde, X-ray cihazi beklenerek vakit kaybedilmesinin dniine de yatak
bas1 usg ile gecilebilir.

Pnomotoraks, supin pozisyonda, gogiis on duvarinda 2-3.interkostal
araliklardan midaksiller hatta ve M-mode da degerlendirilebilir. (sekil 5).
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Normal akcigerde reverbasyon artefakti ve plevral kayma hareketi goriiliir.
Pnémotoraksta ise bu goriintiiler kaybolmustur. (3).

Pnomotoraks i¢in %100 spesifik, ancak vizualizasyon zor oldugu icin
sensitivitesi distktiir.

Normal alandan pndmotoraks alanina gegis noktasi: lung point olarak
adlandirilir. Pndmotoraksin saptanmasinda spesifiktir.

X-ray:200 ml, Usg:20 ml oldugunda siviy1 saptayabilir

2.3. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Plevral, perikardiyal ve peritoneal biitiin yaralanmalarda, travmatik serbest
stvi varligi arastirilirken ultrasonografi endikedir.(4)

Kontrendikasyonlar i¢in prob ile goriintiileme yapilacak kadar cilt alani
kalmamis olmasi sdylenebilir. Hastanin nafiz atesli silah yaralanmasi ya da
evissere organlar bulunmasi gibi direkt olarak ameliyathaneye transferinin
gerektigi durumlar da rolatif kontrendikasyon sayilabilir. (5)

Sekil 2: Splenorenal alan
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3. Kasithhiklar

Cocuk hastalar, mezenterik yapilarin degerlendirilmesi, i¢i bos organ
yaralanmalari, diafragma yaralanmalarinda, usg genellikle yetersiz kalir ve ek
gorlintiilemeye ihtiyac vardir. Retroperitoneal alan degerlendirilmesinde de usg
yine yeterli degildir. (6)

Kist riiptiirii, assit gibi diger serbest siv1 varliginda yanlis pozitif sonuglar
gorebiliriz. (6)

4. Kardiyak Degerlendirme

FAST bakist birincil olarak substernal pencereden (sekil 6) kardiyak
degerlendirme ile baslar. Bu pencere yeterli degilse degerlendirme parasternal
uzun akstan, oradan da degerlendirilemezse apikal 4 bosluk ve subkostal
pencerelerden bakilabilir.

Sekil 3: Substernal pencereden kardiyak goriintiileme ve perikardiyal mayi
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5. Inferior Vena Kava Goriintiilenmesi

FAST bakisin1 takiben inferior vena kava goriintiillenmesi, travma
hastalarinda, hastanin volim durumunu da Ongordiirebilmesi agisindan
yararlidir. (7) Rutin FAST bakisina eklenmesi beklenmekle beraber bu konuda
daha detayli calismaya ihtiyag vardir.

6. Sonuc¢

Acil servislerde, travma hastalarinda yatak bagsi ultrasonografi uygulanmasi
hem tanisal, hem siv1 resiisitasyonu ve cerrahiye gidisi hizlica dngoérdiirme
acisindan, maliyetsiz, tekrarlanabilir, kolay ulasilan ve transfer gerektirmeyen
bir tetkik oldugu i¢in, ilk tercih edilmesi 6nerilen yontemdir.

PHILIPS MI 0.5

18.0cm

Sekil 4: Pelvik pencere



106 ¢ ¢ ACIL TIPTA GUNCEL CALISMALAR

AL OSP.5.LU 5, UR
*19_10_2009_16_01_
YENE " ' ' y -yt P rdorcks - - - —
L1I05 75 5 .

FPS  14h

SIEMENS

20 552127

Sekil 6: FAST bakisinda perikardiyal mayi saptanmasi
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