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GiRiS

Degerli Meslektaslarimiz,

Acil tip alaninda ulusal ve uluslararasi bilgi alisverisini artirmayr amaclayan “I. Acil Tipta Kiresel Bakis
Sempozyumu”nu, 28-30 Kasim 2025 tarihleri arasinda Kibris'ta gerceklestirdik. ilginiz, desteginiz ve
katkilariniz icin tesekkiir ederiz.

Acil tip pratiginde 6zellikle alt ve Ust hava yolunda karsilasilan glincel sorunlari birer birer ele alarak,
multidisipliner bir bakis agisi ile tartismaya calistik. Acil saglik hizmetlerinin gelecegine yén veren yaklasimlar,
klinik uygulamalar ve yenilik¢i tedavi yontemleri oturumlarimizda detayli sekilde tartisildi.

Katkilariniz icin tesekkiir ederiz.

Geleneksellestirmeye calisacagimiz sempozyumumuzda, sizleri yine aramizda gérmekten biyiik
mutluluk duyar, bilgi ve deneyimlerinizi bizlerle paylasmanizi ictenlikle arzu ederiz.

Bu toplantinin gerceklesmesinde katkilari biiyiik olan Berko ila¢ firmasina ve organizasyonu gerceklestiren
Center Events'e tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla,

Engin Ozakin - Cemal Cingi
I. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu
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SB 01: Acil Serviste Hizli Karar Siirecinin Yonetilmesi

Ogr. Gor. Dr. Volkan Ercan
Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dal, Eskisehir
E-posta: volknercn@gmail.com

Ozet

Acil servisler, zaman baskisi, belirsizlik ve kaynak kisithihgr altinda hizl karar verilmesi
gereken dinamik ortamlardir. Bu ¢calismada, acil serviste hizli karar siirecinin belirleyicileri,
bilissel yanliliklar ve kilavuzlarin standardizasyon gticu ele alinmistir.

Ulusal ve uluslararasi kilavuzlar (ATLS, Surviving Sepsis Campaign, ESC/ACC/AHA inme
ve STEMI kilavuzlan) ile bilissel karar modelleri incelenmis; acil servis uygulamalarinda
karar sureclerinin hiz ve dogruluk dengesi degerlendirilmistir.

Zamaninda alinan kararlarin mortaliteyi azalttigi travma, sepsis, STEMI, inme ve anafilaksi
ornekleriyle ortaya konmustur. Egitim, simUlasyon ve vaka temelli 6grenme karar kalitesini
artirirken, capalama, erken kapanma ve ulasilabilirlik gibi bilissel yanhliklar hata riskini
yukseltmektedir. Standart kilavuzlarin kullanimi, klinik varyasyonu azaltarak siireclerin
hizlanmasina katki saglamaktadir.

Acil serviste hizli karar suireci yalnizca hiz degil, ayni zamanda sistematik diistinme, ekip
koordinasyonu ve bilissel farkindalik gerektirir. Kilavuz temelli standart yaklasimlar ve
dizenli egitim programlari, hasta glivenligini ve klinik etkinligi artiran temel araclardir.
Gelecekte bu siireglerin yerellestirilmis kilavuzlar, performans dlcutleri ve similasyon tabanh
egitimlerle desteklenmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, karar verme, kilavuzlar, bilissel yanlilik, hasta glivenligi,
hizli karar strecleri

Giris
Acil servis, belirsizlik, zaman baskisi ve ¢coklu 6nceliklerin ayni anda yonetilmesi gereken bir
ortamdir. Kritik ve hizli kararlarin gecikmesi, organ hasari, sakatlk ve 6lim gibi sonuglara yol acar.

Acil serviste hizli karar stirecinin 6nemi ti¢c ana eksende aciklanabilir. Birincisi, zaman

baskisidir. Travma, kardiyak arrest, sepsis ve inme gibi klinik tablolar, dakikalar icinde

miidahale edilmediginde mortalite ve morbidite oranlari hizla artar. ikincisi, belirsizliktir. Acil

servise basvuran hastalarin cogu, tanisi konmamis ve klinik tablosu netlesmemistir. Bu

durum, sinirh veriyle en dogru karari verme becerisini zorunlu kilar. Uclinciisti ise kaynak

yonetimidir. Acil servislerde ayni anda ¢ok sayida hasta degerlendirilir ve 6nceliklendirme,

hizli kararin en kritik parcasidir. Yanlis veya gecikmis kararlar hasta sonuclarini olumsuz etkileyebilir;
acil servis yogunlugu ise hasta bakiminin yani sira saglik sistemi isleyisini de zorlastiran bir halk saghgi
sorunu olarak tanimlanmaktadir (1) .
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Hizli karar siirecinin guvenilir bicimde yirdtilmesi igin ¢ temel yapi tasina ihtiyag vardir.
Bunlardan ilki, standart kilavuzlar ve algoritmalardir. ATLS (Advanced Trauma Life

Support), Surviving Sepsis Campaign, ST-segment elevasyonlu miyokard enfarktlsiinde
(STEMI) kapi-balon siiresi veya inmede kapi-igne hedefleri gibi uluslararasi kilavuzlar, acil
durumlarda karar vermeyi hizlandiran cerceveler sunar. ikinci unsur, egitim ve pratiktir.
Similasyon ¢alismalari, vaka temelli egitimler ve ekip tatbikatlari, hekimlerin hizli ve dogru
karar verme becerisini gelistirmektedir (2) . Uctincii unsur ise bilissel farkindaliktir. Karar
strecinde sik gorilen hatalara ve yanliliklara karsi farkindalik gelistirmek, refleksif kararlarin
dogrulugunu artirir (3) .

Sonug olarak, acil serviste hizli karar siireci yalnizca cabuk davranmak degil; sistematik,
egitimle guclendirilmis, kilavuzlarla standardize edilmis ve ekip destegiyle pekistirilmis bir
beceridir. Bu suirecin etkin yonetimi, hasta sagkalimi ve saglik hizmetlerinin kalitesi tizerinde
dogrudan belirleyici bir rol oynamaktadir.

Hizh ve Kritik Karar Verme Siirecleri Ornekleri

Travma

Travma hastalarinda hizl karar verme stireci, mortalite ve morbiditeyi dogrudan etkileyen bir
faktordur. Bu nedenle uluslararasi kilavuzlar, 6zellikle ilk degerlendirme basamaklarini
standartlastirmayi hedeflemektedir. ATLS programi, travma yonetiminde altin standart kabul
edilmekte ve hizli karar verme icin bir cerceve sunmaktadir (4) . ATLS, hasta
degerlendirmesini birincil baki (XABCDE) prensibiyle baslatir ve her basamakta hayati tehdit
eden problemlerin eszamanli tanimlanip tedavi edilmesini 6nermektedir. Ornegin hava yolu
guvenligi saglanmadan ileri gortintileme veya laboratuvar testlerinin yapilmasi énerilmez.
Bunun yaninda, Avrupa Travma Kilavuzu (European Guideline on Management of Major
Bleeding and Coagulopathy following Trauma), 6zellikle masif kanamali hastalarda hizli
transfizyon kararlarinin erken verilmesi gerektigini, “hasar kontrol restsitasyonu”
yaklasiminin dncelenmesini vurgular (5) . Bu yaklagim, klasik sivi tedavisinin yerine erken

kan Grind kullanimi ve hemostatik stratejiler ile tanimlanir.

Sepsis

Surviving Sepsis Campaign 2021 kilavuzu, sepsis veya septik sok tanisi alan hastalarda ‘Saat-
1 paketi” derhal uygulanmasini 6nermektedir. Bu pakette laktat 6lcimd, kan kulturleri, genis
spektrumlu antibiyotikler, hipotansiyon ya da laktat >4 mmol/L varliginda sivi resisitasyonu
ve gerekli ise vazopressor tedavisi yer almaktadir (6) .

STEMI

ST-segment elevasyonlu miyokard enfarktiisi yonetiminde hizl karar, reperflizyon
tedavisinin zamanina baglidir. ACC/AHA ve ESC kilavuzlarina gore primer perkitan koroner
girisim uygulanacaksa kapidan balona (door-to-balloon) stire < 90 dakika hedeflenmelidir
(7,8).

Eger fibrinolitik tedavi uygulanacaksa, “kapi-igne” siiresi 30 dakikanin altinda olmalidir.
Ayrica, acil servise bagvurudan itibaren ilk 10 dakika icinde 12 derivasyon EKG ¢ekilmesi
tanisal gecikmeleri 6nlemek agisindan kritik Gneme sahiptir (8) .
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inme

Akut iskemik inmede tedavi penceresi sinirhdir. Alteplaz icin standart stire, semptomlarin
baslangicindan itibaren 4.5 saattir. Bazi hastalarda ileri gortintiileme yontemleriyle bu stre
uzatilabilmektedir (9) .

inme hastasinda taninin erken konulmasi, “en son iyi bilinen” zamaninin saptanmasi ve
goruntileme ile hemorajinin dislanmasi gecikmeden yapilmalidir. Kilavuzlar, kapidan
trombolize baslama stiresinin (kapi-igne) 30 dakika civarinda olmasi gerektigini
vurgulamaktadir (9) .

Buyuk damar tikanikligi olan olgularda mekanik trombektomi secenegi dustintilmeli ve ekip
gecikmeden harekete gecirilmelidir.

Anafilaksi

Anafilaksi, dakikalar icinde 6limcil seyir gosterebilen sistemik bir asiri duyarhihk
reaksiyonudur. Bu nedenle hizli tani ve tedavi kararlari, mortaliteyi dnlemede belirleyici rol
oynar (10) . Anafilaksi yonetiminde en kritik basamak, gecikmeksizin intramuskuler adrenalin
uygulanmasidir. Calismalar, epinefrin uygulamasindaki gecikmenin kardiyak arrest ve
mortalite ile dogrudan iliskili oldugunu gostermektedir (11) .

Karar Suirecinde Hatalar ve Yanhhiklar

Acil servis ortami, yogun stres, zaman baskisi ve belirsizlik nedeniyle biligsel hatalara en agik
klinik alanlardan biridir. Hekimler sinirli veriyle hizli karar vermek zorunda olduklarinda,
siklikla zihinsel kestirme yollari kullanirlar. Bu kestirmeler karar siirecini hizlandirsa da
tanisal hatalara zemin hazirlayabilir.

En sik goriilen biligsel yanhliklar sunlardir:

« Capalama (Anchoring bias): ilk elde edilen bilgiye asir odaklanarak daha sonra
gelen verilerin yeterince dikkate alinmamasi. Bu durum 6zellikle travma veya gégus
agrisi gibi klinik tablolarin yanlis yonlendirilmesine neden olabilir.

- Erken kapanma (Premature closure): Yeterli veri toplanmadan ilk akla gelen
taninin kesin olarak kabul edilmesi. Ozellikle non-spesifik semptomlarla bagvuran
sepsis veya inme hastalarinda ciddi gecikmelere yol acabilir.

« Ulasilabilirlik (Availability bias): Yakin zamanda sik gortlen ya da akilda kalici
olgulara dayanarak tani koyma egilimi. Salgin donemlerinde yanlis tanilara neden
olabilmektedir.

« Dogrulama (Confirmation bias): Hekimin sadece mevcut hipotezini destekleyen
bulgulara odaklanip karsit verileri gérmezden gelmesi.

« Tatmin edici arama (Search satisficing): Bir bulgunun taniyi agiklamasi ile
yetinilmesi ve alternatif nedenlerin arastirilmamasi (12) .




1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC

Bu bilissel tuzaklarin azaltilmasi icin ¢esitli stratejiler onerilmistir. Metakognitif farkindalik,
hekimlerin kendi diistinme stireclerini sorgulamalarini saglar. Kontrol listeleri ve standart
order set’ler, 6zellikle sepsis, gogus agrisi ve travma gibi sendromlarda varyasyonu azaltarak
tanisal hatalari 6nler. Ayrica ekip ici “ikinci goz” yaklasimi ve kisa klinik duraklamalar,
alternatif hipotezlerin degerlendirilmesini kolaylastirir.

Sonug olarak, acil serviste hizli karar verme siireci bilissel yanliliklara karsi savunmasizdir.
Bu nedenle hekimlerin hem bireysel farkindalik gelistirmeleri hem de sistematik 6nleyici
stratejilerden yararlanmalari hasta guivenligi agisindan kritik Sneme sahiptir.

Sonug ve Gelecek - Kilavuzlarin Standardizasyon Giicii

Acil serviste hizli karar siirecinin etkinligi, yalnizca bireysel hekim deneyimi ya da klinik
sezgiye bagli degildir. Gliniimiizde hasta guivenligini artirmak ve mortaliteyi azaltmak icin
karar sureclerinin kilavuzlarla standardize edilmesi zorunlu hale gelmistir.

Kilavuzlarin sagladigi en 6nemli avantajlardan biri, klinik varyasyonu azaltmalaridir. Standart
algoritmalar sayesinde farkli deneyim diizeyindeki hekimler benzer karar yollarini izleyerek,
tedaviye erisim suresini kisaltabilir. Bunun hasta sonuclarina yansimasi, 6zellikle STEMI ve
inme yonetiminde acik bicimde gdsterilmistir.

Bununla birlikte, kilavuzlarin uygulanabilirligi yalnizca metinlerin varligina degil, kurum ici
entegrasyona da baglidir. Kapi-balon siiresinin hedeflenen <90 dakikada saglanabilmesi icin
on-hastane EKG ile dogrudan laboratuvar aktivasyonu, tek ¢cagri ile ekip mobilizasyonu ve
sureclerin stirekli 6lclim-geri bildirim donguistine tabi tutulmasi gereklidir. Benzer sekilde,
sepsiste antibiyotik uygulama siiresi ya da inmede tromboliz baslangici gibi zaman
hedeflerinin, duizenli kalite 6lciimleri ve similasyon egitimleriyle pekistirilmesi Gnemlidir.

Gelecekte 6ncelik, bu kilavuzlarin yerel baglamlara uyarlanmasi, simulasyon tabanli
egitimlerle desteklenmesi ve performans metrikleriyle seffaf bicimde izlenmesi olmalidir. Bu
yaklasimla hizli karar siireci, bireysel reflekslerden ¢ok ekip uyumu ve kurumsal sistemlerin
ciktisi haline gelir. Boylece “hizli” ve “dogru” karar, rutin pratigin bir parcasi olur.

10



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC

Kaynaklar

1. Pines JM, Hilton JA, Weber EJ, Alkemade AJ, Al Shabanah H, Anderson PD, vd.
International Perspectives on Emergency Department Crowding. Academic Emergency
Medicine. 2011;18(12):1358-70.

2.Wayne DB, Didwania A, Feinglass J, Fudala MJ, Barsuk JH, McGaghie WC. Simulation-
based education improves quality of care during cardiac arrest team responses at an
academic teaching hospital: a case-control study. Chest. Ocak 2008;133(1):56-61.

3. Graber ML, Kissam S, Payne VL, Meyer AND, Sorensen A, Lenfestey N, vd. Cognitive
interventions to reduce diagnostic error: a narrative review. BMJ Qual Saf. Temmuz
2012;21(7):535-57.

4. American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support: Student Course Manual.
10th ed. Chicago, IL: American College of Surgeons; 2018.ch.9.pg.180.

5.Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Duranteau J, Filipescu D, Hunt BJ, vd. The European
guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fifth
edition. Crit Care. 27 Mart 2019;23(1):98.

6. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Coopersmith CM, French C, vd. Surviving
sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021.
Intensive Care Med. Kasim 2021;47(11):1181-247.

7.Byrne RA, Rossello X, Coughlan Jj, Barbato E, Berry C, Chieffo A, vd. 2023 ESC

guidelines for the management of acute coronary syndromes: developed by the task force
on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology
(ESC). European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care. 2024;13(1):55-161.

8. Rao SV, O'Donoghue ML, Ruel M, Rab T, Tamis-Holland JE, Alexander JH, vd. 2025
ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI guideline for the management of patients with acute
coronary syndromes: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Journal of the American
College of Cardiology. 2025;85(22):2135-237.

9. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, vd.
Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: 2019 update to
the 2018 guidelines for the early management of acute ischemic stroke: a guideline for
healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2019;50(12):e344-418.

10. CardonaV, Ansotegui lJ, Ebisawa M, El-Gamal Y, Fernandez Rivas M, Fineman S,

vd. World allergy organization anaphylaxis guidance 2020. World Allergy Organ J. Ekim
2020;13(10):100472.

11. Pumphrey RS. Lessons for management of anaphylaxis from a study of fatal reactions.
Clin Exp Allergy. Agustos 2000;30(8):1144-50.

12. Redelmeier DA. Improving patient care. The cognitive psychology of missed
diagnoses. Ann Intern Med. 18 Ocak 2005;142(2):115-20.

11



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi
28-30 Kasim, 2025 KKTC

SB 02: Acil Serviste Hasta Karsilama: Triyaj

Prof. Dr. Engin OZAKIN
Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dal, Eskisehir
E-posta: enginozakin@gmail.com

Triyaj, acil servislerde artan hasta ylkui ve sinirl kaynaklar karsisinda dogru hastanin dogru
zamanda dogru bakim alanina yénlendirilmesini saglayan kritik bir stirectir. KOkeni Fransizca
“trier” fiiline dayanan bu kavram; se¢mek, ayirmak ve siniflandirmak anlamlarini tasir. Tibbi
alanda ise ilk kez Napolyon Savaslar’'nda Dominique Jean Larrey tarafindan tanimlanmis, savas
meydanindaki yiksek yaral sayisi karsisinda kaynaklarin daha etkili kullanilabilmesi icin
uygulanmistir. Temel ilke, yasam sansi en yuiksek olan yaralilarin dnce tedavi edilmesi tGizerine
kurulmustur. Bu yaklasim giiniimuzde acil servislerin yogun ve hizli isleyen ortamlarinda
degismeden devam etmektedir.

Triyaj, cok sayida hastanin eszamanh basvurdugu durumlarda, eldeki olanaklarla en uygun
bakimin saglanabilmesi icin hastalarin aciliyet derecelerine gore 6nceliklendirilmesini saglar.
Acil servise basvuran hastalarin klinik durumlarinin 6n degerlendirmesi yapilarak, hayati tehdit
eden sorunlarin hizlica belirlenmesi ve gerekli birimlere yonlendirilmesi amaglanir. Bu agidan
bakildiginda triyajin hedefi tani koymak degil, dogru klinik karari vermektir. Bu nedenle triyaj
alaninda goérev yapan saglik personelinin klinik tecriibeye sahip, iletisim becerileri guicli ve hizh
karar verebilen kisiler olmasi buyik 6nem tasir.

Acil servislerde triyajin gerekliligi yalnizca afet ve kitlesel yaralanmalar ile sinirli degildir.
Glnimiuzde acillere yapilan basvuru sayilarinin hizla artmasi; acil olmayan hastalarin acil
servislere yonelmesi ve nlfus dinamiklerinin degismesi nedeniyle de triyaj kritik bir islev
gormektedir. Ornegin; g6gus agrisi ve terleme ile basvuran bir hastada akut miyokard enfarktiisii
disunulerek hizli midahale gerekirken, benzer sikayetlerle gelen daha stabil bir hastada beklenti
suresi daha uzun olabilir. Ayni sekilde, diyabetik ketoasidoz, akut batin, kafa travmasi, inme veya
zehirlenme gibi kritik durumlarin hizla taninmasi, triyaj stirecinin etkinligine baglidir.

Turkiye'de acil servis triyaji yasal bir cerceve ile diizenlenmistir. 13.09.2022 tarihli mevzuata

gore acil servise basvuran tiim hastalar, belirtilerinin siddeti ve aciliyet derecesine gore saglik personeli
tarafindan 6nceliklendirilir. Triyaj icin ulusal ti¢ asamali renk kodu sistemi kullanilabildigi gibi, uluslararasi
kabul gormis yontemler de tercih edilebilir. Ayrica 112 ambulanslariyla getirilen hastalara yeniden triyaj
uygulanmaz. Kayit islemleri mimkiinse triyaj ile eszamanli yirutilar; degilse triyajin 6nce yapilmasi
esastir.

Acil serviste triyaj alani genellikle giriste yer alir ve uygun ekipmanla desteklenmistir. Personelin
vital bulgulari degerlendirebilmesi, gerekli stabilizasyonu saglayabilmesi ve hastayi dogru alana
yonlendirebilmesi icin ortam uygun sekilde diizenlenmelidir. Triyaj slirecinde hastanin basvuru
nedeni alinir, klinik dnceligi degerlendirilir ve uygun tedavi alanina yonlendirilir. Bu sirada
bekleme alanindaki hastalar duizenli araliklarla yeniden degerlendirilerek klinik kottlesmelerin
fark edilmesi saglanir.
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Triyaj sistemleri tilkeler ve kurumlar arasinda farkllik gésterebilir. U¢ asamali sistemde acil,

acele ve acil olmayan seklinde siniflandirma yapilirken, dort ve bes asamali sistemler daha
ayrintih bir 6nceliklendirme saglar. Ginlimiizde en yaygin ileri sistemlerden biri olan Emergency
Severity Index (ESI) ise hastanin aciliyetini belirlerken ayni zamanda acil serviste kag¢ kaynak
kullanacagini da tahmin eder. Bu yoniyle hem hasta onceliklendirmesini hem de is akisini
diizenleyen etkili bir aractir.

Triyaj uygulamasinin zorluklari da vardir. Temsilci engellemesi, yas veya cinsiyet dnyargisi,
kaliplasmis diisiinme gibi hatalar risk olusturabilir. Ornegin genc bir hastada atipik belirti ile
seyreden akut koroner sendrom g6zden kacgabilir. Bu nedenle triyaj uygulayicilarinin hem klinik
hem de iletisim becerilerinin gliclii olmasi, objektif kriterlere baglh kalmalari gerekir.

Sonug olarak, triyaj acil servislerde hasta glivenligi ve etkin kaynak yonetiminin bel kemigini
olusturur. Amag; hasta yogunlugu ne olursa olsun, acil bakim gereksinimi olanlarin hizli ve dogru
sekilde hizmet almasini saglamaktir. Etkili triyaj uygulamalari ile acil serviste is akisi diizenlenir,
personel daha etkin kullanilir ve hastanelerde ikincil afet niteligindeki yogunluk sorunlarinin
online gecilir. Mikemmel triyaj sistemi yoktur; ancak her kurum kendi kosullarina gére en uygun
sistemi uygulamakla yikimlidur. Triyajin basarisi, yalnizca siniflandirma semasina degil;
kurallarin dogru uygulanmasina, iletisim becerilerine ve klinik deneyime dayanmaktadir.

Kaynaklar

1. Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. Meerkovich A, Yealy
DM, eds. 9th ed. McGraw-Hill; 2020.

2. Rosen’s Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. Walls RM, Hockberger
RS, Gausche-Hill M, eds. 10th ed. Elsevier; 2022.

3. Emergency Severity Index (ESI): A Triage Tool for Emergency Department Care.
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Version 4, 2019.
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SB 03: Burun Akintisina ilk Yaklasim

Op. Dr. Mustafa Yazir
Kulak Bogaz Hastaliklari uzmani, Serbest Calisan Hekim, [zmir

Burun akintisi (rinore), Gst solunum yollari hastaliklarinin en sik semptomlarindan biridir. Nazal
mukozanin asiri sekresyonu, vaskuler gecirgenligin artisi veya mukosiliyer klirensin bozulmasi
sonucu gelisir (1). Klinik olarak ser6z, mukoid, mukopdurilan veya hemorajik karakterde olabilir.
Akintinin tipi, suresi, eslik eden bulgular ve hastanin yasi; ayirici tani ve tedavi stratejisini
belirler (2). Bu makalede burun akintisina ilk yaklasimda izlenecek adimlar, olasi nedenler ve
acil miidahale gerektiren durumlar 6zetlenmistir.

Epidemiyoloji ve Temel Mekanizmalar

Burun akintisi, viral ist solunum yolu enfeksiyonlarinin (USYE) yaklasik %80'inde gorulir (3).
Nazal mukozada yer alan goblet hiicreleri ve seréz bezler, inflamatuar mediatdrlerin etkisiyle
asir mukus uretir. Virtsler (6zellikle rinoviris, koronaviris, parainfluenza, RSV) epitel
bitinligunu bozarak mukosiliyer klirensi azaltir (4). Bu durum sekresyonun drenajini engeller
ve mukus birikimi olusturur.

Allerjik rinitte ise IgE aracili histamin salinimi sonucu ser6z ve sulu bir akinti meydana gelir.
Kronik rinosiniizit, nazal polipozis veya septal deviasyon gibi yapisal bozukluklarda mukozal
drenaj bozulur ve mukopdrilan akinti kroniklesir (5).

Klinik Degerlendirme: ilk Yaklasim Basamaklari
1. Anamnez

Sure: Akut (&It;4 hafta), subakut (4-12 hafta), kronik (&gt;12 hafta) siniflamasi yapilmalidir(6).
Karakter: Ser6z, mukopirulan, tek veya cift tarafli olmasi etiyolojik ayirimi yonlendirir.

Eslik eden bulgular: Ates, 6ksiirtik, bogaz agrisi, yiiz agrisi, burun tikanikhgi, koku kaybi, travma, allerji
oykusi sorgulanmalidir.

ilac kullanimi: Antihipertansif, antidepresan, kontraseptif ve nazal dekonjestanlarin

uzun sireli kullanimi sekresyon miktarini etkileyebilir (7).

2, Fizik Muayene

On rinoskopi veya endoskopi: Akintinin kékeni, karakteri ve tek/cift tarafliligi degerlendirilir.
Renk ve kivam:

o Serdz ve berrak: Viral enfeksiyon veya allerjik rinit.

o Mukopurilan: Bakteriyel enfeksiyon veya siniizit.

o Kanl: Travma, timor, yabanci cisim.

o Tek tarafli kotl kokulu pirilan akinti: Yabanci cisim dustntlmelidir (8).
Kulak ve bogaz muayenesi: Eflizyon, farenjit veya geniz akintisi eslik edebilir.
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3. Laboratuvar ve Goriintiileme

Nazal stirtintu kaltiird: Yalnizca direncli veya tekrarlayan enfeksiyonlarda 6nerilir.
Alerji testleri: Kronik veya mevsimsel rinorede uygulanir (9).

Paranazal sinlis BT: Akut sinlizit komplikasyonlarinda veya tedaviye direncli kronik
olgularda tercih edilir (10).

Beta-2 transferrin testi: Travma sonrasi berrak tek tarafli akinti varsa BOS kacagini
dogrulamak icin yapilir (11).

Ayirici Tani

Klinik Ozellik Olasi Tani

Sulu, mevsimsel, hapsirikla artan Allerjik rinit

Kisa siireli, ates ve bogaz agrisiyla birlikte  Viral USYE

Ylz agrisi, purilan akinti, ates Akut bakteriyel sintizit
Kot kokulu, tek tarafli pardlan akinti Nazal yabanci cisim
Travma Oykusu, berrak tek tarafli akinti BOS fistulu

Kronik, mukopdrilan akinti Kronik rinosinuzit
Tedavi Yaklagimi

1. Akut Viral Rinore

Cogu olguda semptomatiktir. Nemli ortam, burun yikama soliisyonlari, yeterli hidrasyon ve kisa
sureli topikal dekonjestanlar 6nerilir (12). Antibiyotik endikasyonu yoktur. Nazal steroidler
semptomlari azaltabilir.

2. Allerjik Rinit
Etkili ilk basamak tedavi; alerjenlerden kaginma, intranazal kortikosteroid ve antihistaminik
kullanimidir (13). ileri olgularda immunoterapi distindlebilir.

3. Akut Bakteriyel Siniizit

Tani, 10 giinden uzun siiren veya iki fazli seyir gésteren akinti varliginda konur. ilk basamakta
amoksisilin-klavulanat, alternatif olarak doksisiklin kullanilabilir (14). Nazal steroidler ve
irrigasyon tedaviyi destekler.

4. Kronik Rinosiniizit
En az 12 hafta stiren mukopdrilan akinti ve burun tikanikligiyla karakterizedir. Medikal tedavi
(nazal steroid, irrigasyon, uzun sireli antibiyotik) yetersizse endoskopik siniis cerrahisi endikedir (15).
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5. BOS Kacag
Travma sonrasi tek tarafli berrak akinti acil degerlendirme gerektirir. Beta-2 transferrin pozitifse,
yatak istirahati ve nérosirirji konsultasyonu yapiimalidir (11,16).

Acil Miidahale Gerektiren Durumlar

- BOS sizintisi (travma sonrasi berrak akinti)

Siddetli bas agrisi, ates, orbital sislik (komplikasyonlu siniizit)
Tek tarafli kotl kokulu purilan akinti (yabanci cisim)
Epistaksisle birlikte akinti ve gorme kaybi (neoplazi)

Bu bulgular varliginda hasta ileri merkezde KBB ve noroloji is birligiyle degerlendirilmelidir
(16,17).

Koruyucu Onlemler ve Hasta Egitimi

« Kapali ortamlarda nem dengesinin korunmasi

+ Alerjenlerden ve sigara dumanindan uzak durulmasi

« Nazal dekonjestanlarin 5 giinden uzun kullanilmamasi
«  Burun yikama soliisyonlarinin diizenli kullanimi

«  Grip ve COVID-19 asilarinin ihmal edilmemesi (18)

Sonu¢

Burun akintisi genellikle benign bir semptomdur; ancak bazi olgular ciddi altta yatan nedenlerin
ilk bulgusu olabilir. Hekimin dogru anamnez, fizik muayene ve ayirici tani basamaklarini

izlemesi gereklidir. Akintinin tipi, stiresi ve eslik eden bulgularin dikkatli degerlendirilmesi
uygun tedavi secimini belirler. BOS kagagi ve komplikasyonlu sinuzitler acil miidahale
gerektirirken; viral, allerjik ve kronik rinosinizit olgularinda konservatif tedavi ve hasta egitimi
esastir. Rasyonel antibiyotik kullanimi, mukozal bitiinltgi koruyucu yaklasimlar ve
multidisipliner is birligi, tedavi basarisini artirir (12-18).
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SB 04: Oksiiriik: Ne Zaman Acildir, Nasil Miidahale Edilmeli?

Dr. imran Ozdemir
Uskdidar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gbgiis Hastaliklari ABD, Istanbul, Tiirkiye.

Oksuriik, solunum yollarini yabanci partikiller, sekresyonlar ve irritan maddelerden
temizlemek icin gelisen temel bir refleks mekanizmasidir. Bu refleks fizyolojik agidan
koruyucu rol oynarken, ayni zamanda bircok sistemik ve lokal patolojinin de habercisi
olabilir. Diinya Saglk Orgtitii verilerine gére, dkstiriik en sik doktora basvuru
nedenlerinden biridir ve her yil milyonlarca kisi bu semptom nedeniyle saglik
kuruluslarina basvurmaktadir. Klinisyenler acisindan dnemli olan nokta, hangi oksuriik
tablolarinin benign seyirli oldugu, hangilerinin ise hayati tehdit eden acil durumlarin
belirtisi oldugunun ayirt edilmesidir 1.

Oksiiriigiin Siniflandiriimasi

Klinik pratikte oksurik siireye gore akut (3 haftadan kisa), subakut (3-8 hafta) ve kronik
(8 haftadan uzun) olarak siniflandirihr. Akut 6kstiriik en sik viral tist solunum yolu
enfeksiyonlari ile iligkilidir, ancak pnémoni, pulmoner emboli veya yabanci cisim
aspirasyonu gibi acil tablolar da bu grupta yer alir 2 . Subakut 6ksuruk siklikla gegirilmis
enfeksiyon sonrasi donemde goézlenir. Kronik 6ksuirlik ise astim, gastro6zofageal refl,
kronik bronsit ve Ust hava yolu 6ksuriik sendromu gibi nedenlerle iliskilidir 3 . Bu
siniflandirma, hekimlerin tanisal yaklasimda yol haritasi belirlemesine yardimci olur.

Acil Durum Belirtileri

Her oksirlik tablosu acil olarak degerlendirilmez. Ancak bazi 6zellikler 6kstirigin acil
mudahale gerektirdigini gosterir. Ani baslayan ve beraberinde solunum sikintisi, stridor,
siyanoz gibi bulgularin eslik ettigi 6kstirtik yabanci cisim aspirasyonunu distndurir ve
hizla miidahale edilmelidir. Kanli 6ksiiriik (hemoptizi) 6zellikle masif karakterdeyse,
akciger kanseri, bronsiektazi, tliberkiiloz veya pnédmoni gibi ciddi etyolojilerin gostergesi
olabilir 4 . Gogus agrisiile birlikte gorilen oksurik akut koroner sendrom, aort
diseksiyonu veya pulmoner emboli gibi hayati tehdit eden tablolari akla getirmelidir.
Ayrica immiin yetmezligi olan bireylerde yeni baslayan 6ksurik, oportunistik
enfeksiyonlarin habercisi olabilir 5 . Cocuklarda ani bogulur tarzda 6kstirtik ve stridor
tablosu da acil bronkoskopi gerektirebilir.

Tanisal Yaklasim

Acil servise 6ksuruk sikayetiyle bagvuran bir hastada ilk degerlendirme hava yolunun
glivence altina alinmasidir. Sonrasinda sistematik bir anamnez alinmali, 6kstrigiin
suresi, baslangi¢c zamani, balgamin rengi, ates, gégus agrisi, dispne, sigara ve ilag dykuisu
mutlaka sorgulanmalidir. Fizik muayenede stridor, ral, rons, siyanoz gibi bulgular aranir.
Tanida yardimci olacak testler arasinda tam kan sayimi, arteriyel kan gazi, akciger

grafisi, BT anjiyografi ve gerektiginde bronkoskopi yer alir 6 . Cocuklarda aspirasyon
siphesinde tani ve tedavi amaciyla rijid bronkoskopi 6ncelikli yontemdir.
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Miidahale Yontemleri

Midahale 6ksiirigin nedenine gore planlanir. Yabanci cisim aspirasyonu vakalarinda
bilingli bireylerde Heimlich manevrasi uygulanir, basarisiz olunursa rijid bronkoskopi ile
¢ikarma yapilir. Masif hemoptizi durumunda hastanin kanayan tarafi asagiya gelecek
sekilde yatinlmasi, entiibasyon ile hava yolunun korunmasi ve gerekirse bronsiyal arter
embolizasyonu yapilmasi gerekir 7 . Astim veya KOAH atagina bagli 6ksiruk krizlerinde
oksijen, kisa etkili beta-2 agonistler, antikolinerjikler ve sistemik kortikosteroidler
uygulanir. Pulmoner emboli tanisi alan hastalarda antikoaguilasyon baslamak,
hemodinamik instabil vakalarda ise trombolitik tedaviye yonelmek gerekir. Enfeksiyon
kokenli 6kstriklerde ampirik antibiyotikler, balgam kultiri sonrasi ise hedefe yonelik
tedaviler uygulanir 8.

Multidisipliner Yaklagim

Oksuriikle basvuran hastalarda acil tip, gogus hastaliklari, KBB, pediatri, kardiyoloji ve
yogun bakim uzmanlarinin is birligi hayati 5neme sahiptir. Masif hemoptizi gibi
durumlarda gogus hastaliklari ve girisimsel radyoloji; aspirasyon vakalarinda KBB ve
anestezi ekipleri birlikte calismalidir. Bu multidisipliner yaklasim, hem taninin hizli
konmasina hem de tedavinin etkin uygulanmasina imkan saglar 9.

Onleme ve Egitim

Toplumun 6ksiirigiin hangi durumlarda acil basvuru gerektirdigi konusunda
bilinclendirilmesi, komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan biyiik énem tasir. Ozellikle
ani nefes darligi, kanh 6ksuruk, siddetli gogus agrisi ve cocuklarda bogulur tarzda
Oksurigin acil degerlendirme gerektirdigi halka anlatiimalidir. Ayrica sigara, biyokiitle
dumani ve ¢evresel faktorlerden korunma, asilama ve erken basvuru kilttriinin
gelistirilmesi de 6nemli koruyucu adimlardir 10 .

Sonu¢

Okstiriik, glinliik pratikte en sik gériilen semptomlardan biri olmasina ragmen, baz
durumlarda hayati tehdit eden acil patolojilerin ilk isareti olabilir. Erken tani, uygun triyaj
ve hizli miidahale mortalite ve morbiditeyi azaltir. Bu nedenle kongrelerde 6kstrigun
acil boyutlarinin tartisiimasi klinisyenler icin son derece faydali olacaktir 11.

Acil serviste uygulanacak basamakli yaklasim algoritmalari, 6kstrtigun neden oldugu
kaotik tablolarin yonetiminde rehber niteligi tasir. ilk basamakta hava yolunun giivenligi,
ikinci basamakta altta yatan nedenin hizla belirlenmesi ve tgtincii basamakta uygun
tedavinin baslanmasi temel prensipler olmalidir. Bu basamaklarin netlestiriimesi ve
ekipler arasi iletisimin gui¢lendirilmesi hasta sonuclarini olumlu yonde etkiler 1,9 .
Gelecekte yapay zeka tabanli karar destek sistemleri, acil servise 6ksurik ile basvuran
hastalarin risk tabakalandirmasini kolaylastiracak ve ytiksek riskli olgularin erken
taninmasini saglayacaktir. Bunun yani sira toplum diizeyinde farkindalik kampanyalari ve
hasta egitimi, erken basvurunun artmasina ve komplikasyonlarin dnlenmesine katki
saglayacaktir. Boylelikle 6ksirtk, sadece bir semptom olmaktan ¢ikarak acil tibbin
yonetiminde 6nemli bir gosterge haline gelecektir 2,11 .
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SB 05: Bas Agrisi: Ne Zaman Acildir, Nasil Miidahale Edilmeli?

Op. Dr. Ahmet Arslanoglu
Kulak Bogaz Hastaliklari uzmani, Serbest Calisan Hekim, istanbul

Bas agrisi, acil servise basvurularin en sik nedenlerinden biridir ve yasam boyu prevalansi %90’a
ulasir (1). Cogu bas agrisi benign ve primer (migren, gerilim tipi, kiime bas agrisi) karakterdedir;
ancak az bir kismi hayati tehdit eden sekonder nedenlere baghdir (2). Bu nedenle klinisyenin
temel gorevi, acil miidahale gerektiren sekonder nedenleri erken donemde taniyabilmektir. Bas
agrisina yaklasimda hastanin hikayesi, eslik eden nérolojik bulgular ve risk faktorleri
yonlendirici olmalidir (3).

Epidemiyoloji ve Klinik Onemi

Bas agrisinin %2-5'i ciddi nérolojik veya sistemik bir hastaligin belirtisidir (4). Ozellikle ani
baslangich (“simsek cakar” tarzinda), norolojik defisit veya sistemik semptomlarla seyreden bas
agnsi olgulari acil degerlendirme gerektirir. Sekonder nedenler arasinda subaraknoid kanama
(SAK), menenijit, vendz sinls trombozu, temporal arterit, beyin timorleri ve hipertansif
ensefalopati yer alir (5,6).

Ne Zaman Acil?
Asagidaki klinik o6zellikler “acil” bas agrisi olasihgini diisiindiiriir (3,7):

Ani baslangicli, maksimum siddete saniyeler icinde ulasan agri - Subaraknoid kanama (SAK)
olasiligi(8).

Ates, ense sertligi, biling degisikligi - Enfeksiy6z menenjit/ensefalit (9).

Nérolojik defisit (parezi, afazi, gérme kaybi) - inme, vendz siniis trombozu veya kitlelezyonu (10).

50 yas Ustu yeni baslayan bas agrisi - Temporal arterit, malignite, damar patolojileri(11).

Travma sonrasi bas agrisi - Subdural hematom veya kafa ici kanama (12).

Gebelik veya postpartum dénemde bas agrisi - Eklampsi, posterior reversibl ensefalopati sendromu
(PRES), sinlis trombozu (13).

Imminsupresyon, HIV veya kanser 6ykiisi - Enfeksiyon veya metastaz (14).

Kademeli kétiilesen, sabahlari artan bas agrisi - intrakraniyal basing artisi veya kitle (15).

Bu bulgulardan biri mevcutsa ileri tetkik ve acil miidahale gerekir.
Tani
1. Anamnez
Agrinin baslangi¢ zamani, siddeti, lokalizasyonu, karakteri ve eslik eden semptomlar
sorgulanmalidir (16).
“Yenibaslayan en kotii bas agrim” ifadesi subaraknoid kanama icin tipiktir.

Gorme bulanikhgi, diplopi, nérolojik defisit veya ates gibi ek bulgular tani yéniinden yol
gosterir (17).
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2, Fizik Muayene

« Norolojik muayene: Motor, duyu, refleks, kranial sinir ve mental durum degerlendirilmelidir.
«  Fundoskopi: Papil 6demi intrakraniyal hipertansiyonu gosterebilir (18).
« Ense sertligi: Menenijit veya subaraknoid kanamada gorlebilir.

3. Laboratuvar ve Goriintiileme

« Beyin BT (kontrastsiz): Ani baslayan veya travma sonrasi bas agrisinda ilk tercih edilmelidir (8).

« BT negatif ama SAK sliphesi siirliyorsa lomber ponksiyon yapilmalidir (8,9).

« MR venografi: Gebelik/postpartum donemde siniis trombozu stiphesi varsa kullanilmalidir (13).
«  ESR/CRP: Temporal arterit stiphesinde yardimcidir (11).

Acil Miidahale Yaklagimi
1. Hayati Tehdit Eden Nedenler

Subaraknoid Kanama (SAK)

Ani, siddetli bas agrisi ile baslar. Acil BT ile tani konur, negatifse lomber ponksiyonla
xantokromi arastirilir. Tedavi, nérosirurji konsiltasyonu esliginde kan basinci kontroli ve
nimodipin baslanmasidir (8,19).

Menenjit/Ensefalit
Ates, ense sertligi, bas agrisi triadi klasik bulgudur. Kan kiltiiri sonrasi ampirik antibiyotik (6r.
seftriakson + vankomisin) baslanmali, BOS analizi yapilmalidir (9,20).

Venoz Siniis Trombozu (VST)
Genellikle postpartum kadinlarda gorilir. Bas agrisi, papil 6demi ve fokal norolojik bulgularla
seyreder. Tani MR venografi ile konur. Tedavi antikoagtilasyon ve destek tedavisidir (13,21).

Temporal Arterit
50 yas uzeri hastalarda yeni baslayan bas agrisi ve cene klaudikasyo tipiktir. ESR ve CRP
yuksektir. Korligu 6nlemek icin prednizolon tedavisine gecikmeden baslanmalidir (11).

Hipertansif Ensefalopati / PRES
Siddetli bas agrisi, gérme bulanikligi, ndbetlerle seyredebilir. MR'da posterior beyaz cevher
0demi izlenir. Kan basincinin kontrolli distrilmesi gerekir (13,22).

2. Primer Bas Agrilarinda Yonetim
Migren

Ilk basamak tedavi NSAIi ve triptanlardir. Bulanti eslik ediyorsa metoklopramid eklenebilir.
Migren statiisi durumunda intravendz antiemetik ve sivi destegi uygulanir (23).
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Gerilim Tipi Bas Agrisi
En sik primer bas agrisidir. Analjezikler, kas gevseticiler ve stres yonetimi onerilir (24).

Kiime Bas Agrisi
Agrinin tek tarafli, orbital/temporal bélgede olmasi ve otonomik semptomlarla seyretmesi
tipiktir. Akut donemde yuksek akimli oksijen ve sumatriptan uygulanir (25).

Acil Serviste Pratik Yaklagim

1. Kirmizi bayraklari disla: Ani baslangig, nérolojik defisit, ates, travma, bagisiklik baskilanmasi.
2. Uygun goruntileme se¢: BT/MR endikasyonu belirle.

3. Agnyi kontrol altina al: Gereksiz opioidlerden kagin.

4. Altta yatan nedeni hedefle: Primer bas agrisinda semptomatik, sekonderde etiyolojik tedavi.
5. 1zlem: SAK veya menenijit siiphesinde hasta kesinlikle taburcu edilmemelidir (8,9).

Sonu¢

Bas agrisi, genellikle benign nedenli olsa da hayati tehdit eden durumlarin ilk belirtisi olabilir.
Simsek cakar tarzinda, ani baslayan, nérolojik bulgularla seyreden veya sistemik semptomlarla
eslik eden bas agrlari her zaman acil kabul edilmelidir (8,9,11). Dogru anamnez, dikkatli
muayene ve uygun goruntileme ile ciddi nedenler erken saptanabilir. Erken tani ve hedefe
yonelik tedavi, mortalite ve morbiditeyi belirgin bicimde azaltir (5,8,19).
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SB 06: Anafilaksi; Acil Miidahale Stratejileri
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir, Tiirkiye
e-mail: ferdayaman@gmail.com fyaman@ogu.edu.tr

Giris

Anafilaksi; ani baslangich, yasami tehdit eden sistemik asiri duyarlilik reaksiyonudur. Klinik
stiphenin yiiksek oldugu durumda tani kriterlerinin tamami saglanmadan intramiskdler (iM)
adrenalin uygulanmalidir. Glincel kilavuzlar ABCDE yaklasimi, uygun pozisyonlandirma
(sirtlistl bacaklar yukari; gebede sol lateral tilt), yliksek akim oksijen, hizli izotonik kristalloid
ve gerekirse tekrarlayan iM adrenalin ile refrakter olgularda adrenalin inflizyonu/vazopressér
titrasyonunu 6nermektedir [1-4]. Anafilakside ABCDE yaklasimi su sekilde uygulanmalidir:
Hava yolu (A) derhal degerlendirilmeli, stridor/6dem varliginda ylksek akim oksijen
baslanmali ve gerekli ise erken entiibasyon planlanmalidir; Solunum (B) ylksek akim
oksijenle desteklenmeli, bronkospazm varsa salbutamol nebdl eklenmelidir; Dolasim (C) igin
adrenalin gecikmeden intramuskuler uygulanmali (eriskinde 1 mg/mL [1:1000] ¢ozeltiden 0,5
mg anterolateral uyluga; cocukta 0,01 mg/kg, maksimum 0,5 mg) ve yanit yetersizse 5-15
dakikada bir tekrarlanmalidir; hipotansiyonda hizli izotonik kristalloid boluslari verilmelidir;
refrakter olgularda monitérize ortamda adrenalin inflizyonu baslatilmali ve gerekirse
norepinefrin eklenmelidir; B-bloker kullanan hastalarda glukagon (1-2 mg IV bolus, gerekirse
infizyon) disunulmelidir; Norolojik durum (D) biling/perfliizyon yoniinden izlenmeli ve
hipoglisemi ekarte edilmelidir; Tumden degerlendirmede (E) lirtiker/anjiyoédem yayginligi
saptanmali, tetikleyici temas kesilmeli, serum triptaz 1-4 saat icinde, bazal triptaz 24-48
saatte alinmalidir; hasta sirtlistl bacaklar elevasyonda tutulmali (gebede sol lateral tilt
uygulanmali) ve hipotansiyonda diklestirmeden kaginilmalidir; antihistaminik ve
kortikosteroidler yalnizca yardimci olarak kullanilmali, adrenalinin yerine gegmemelidir;
taburculukta iki adrenalin oto-enjektoru recete edilmeli, yazili eylem plani verilmeli ve hasta
alerji-immiinoloji poliklinigine yonlendirilmelidir. Kortikosteroid ve antihistaminikler birinci
basamak degildir; deri bulgularini hafifletebilir ancak yasam kurtarici etki adrenalinle saglanir
[1,5]. Taburculukta iki oto-enjektor recetesi, yazili eylem plani ve alerji-immunoloji
yonlendirmesi sarttir [2-4].

Anafilaksi genellikle IgE aracili mast huicresi/bazofil aktivasyonu ile gelisir; histamin ve diger
mediyatorler vazodilatasyon, artmis kapiller gecirgenlik ve bronkospazma yol acar. Olaydan
1-4 saat icinde alinan serum triptaz artisi taniyi destekler; 24-48 saatte bazal 6rnekle
karsilastirma Onerilir [1,3]. Tetikleyiciler yas gruplarina gore farklilk gosterir: cocuklarda
gidalar baskinken, eriskinlerde ilaglar ve venomlar daha siktir; perioperatif donemde
noromuskuler blokerler, antibiyotikler, klorheksidin ve lateks one ¢ikar [2-4].
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insidans diinya genelinde artis egilimindedir; komorbid astim, mast hiicre hastaliklari,
beta-bloker/ACE inhibitori kullanimi ve ileri yas daha agir seyir ile iligkilidir [1,3,5].

Bifazik anafilaksi ilk diizelmeden 1-72 saat sonra niiksle tanimlanir; profilaksi amaciyla
steroid vermenin yarari kanitlanmamuistir [1,5].

Tani ve ilk Degerlendirme

Klasik bulgular; yaygin Urtiker/anjiyoédem, hisilti/stridor, hipotansiyon/senkop ve
gastrointestinal semptomlardir. Klinik stiphe mevcutsa tedavi geciktirilmemeli; hasta sirtlsti
bacaklar elevasyonda tutulmali, hipotansiyon varliginda ayaga kaldirlmamalidir [2]. ABCDE
yaklasimi ile hava yolu ve solunum giivenceye alinir; stridor/6demde erken entlibasyon
planlanir; bronkospazmda salbutamol nebiil eklenebilir [2-4]. Siddet dereceleri,
Ring—-Messmer I-1V siniflamasi temel alinarak klinik kullanim i¢in uyarlanmigs; Diinya Alerji
Organizasyonu tarafindan onerilen sistemik alerjik reaksiyon siniflamasina uygun olarak
besinci derece, yani kalp ve solunumun durmasi, eklenmistir [5-8].

Akut Alerjik Reaksiyonlar - Siddet (Severity) Dereceleri

Derece

1 (Hafif)

2 (Orta)

3 (Ciddi)

Arrest)

4 (Hayat1 Tehdit Eden)

5 (Kardiyorespiratuvar

Klinik Alan
Deri/Mukoza

Deri +
Solunum/Gi

Solunum/Dolag:
m

Solunum
Yetmezligi/Sok

Arrest

Tipik Bulgular
Kasinti, eritem,
irtiker, lokalize/
siurli anjiyoddem
(dudak/gdz

cevresi), rahatsizlik

hissi

Yaygin
irtiker/anjiyoddem
, Okstirtik, higilty,
gOgiiste stkigma,
bulanti, kusma,
karm agrisi, bas
dénmesi
Belirgin
bronkospazm,
stridor/laringeal
odem, siddetli
dispne, senkop/
presenkop,
konfilizyon
Siddetli iist hava
yolu &demi, agir
bronkospazm,
biling degisikligi

Apne veya siddetli
solunum
yetmezligiyle
birlikte dolagimin
durmasi

Hayati Bulgular
Stabil; solunum
ve dolagim
normal

Hafif
bronkospazm,
hafif tagikardi;
hafif
hipotansiyon
olabilir

Hipotansiyon,
hipoksemi
(SpO11<92%);
nabiz basinci
diiser

Derin
hipotansiyon/sok
; bradikardi
(terminal),
siyanoz, ciddi
hipoksemi
Nabizsizlik,
asistoli/PEA

Onerilen Miidahale
Tetikleyiciyi kes; gozlem;
gerekirse oral/IV antihistaminik;
egitim

iM adrenalin diigiiniilebilir; nebiil
salbutamol; antihistaminik;
antiemetik; yakin gozlem

Derhal IM adrenalin
(tekrarlanabilir); yiiksek akim
O1; hizli kristalloid boluslart;
gerekirse adrenalin inflizyonu;
erken entiibasyon plani

fleri yasam destegi; IM/IV
adrenalin titrasyonu; agresif sivi;
vazopressor; acil hava yolu
(entlibasyon/krikotirotomi)

ALS protokolii; IV/TO adrenalin;
ileri hava yolu; geri
donddiriilebilir nedenlerin
yonetimi; yogun bakim

Tablo 1: Ring—Messmer -1V siniflamasi
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Akut Yonetim

Birinci basamak tedavi IM adrenalindir. Eriskinde 1 mg/mL (1:1000) ¢ozeltiden 0,5 mg (0,5
mL), cocukta 0,01 mg/kg (en fazla 0,5 mg) anterolateral uyluk kasina uygulanir; 5-15
dakikada bir tekrarlanabilir [2-4]. Hipotansiyonda hizli izotonik kristalloid boluslari verilir.
iki uygun IM doza ragmen instabilite siirerse monitorize ortamda adrenalin inflizyonu
titrasyonu ve gerekirse norepinefrin/vasopressin eklenmesi dnerilir [1-3]. Beta-bloker
kullanan hastalarda glukagon (1-2 mg IV bolus, gerekirse inflizyon) dustnilmelidir [1].
Antihistaminikler yalnizca kasinti/urtiker icin yardimcidir; kortikosteroidlerin akut seyri veya
bifazik ntksu iyilestirdigine dair yeterli kanit yoktur [1,9].

Ozel Durumlar

Gebelikte anne yasami dnceliklidir; adrenalin gecikmeden IM verilir ve sol lateral tilt ile
aortokaval kompresyon azaltilir [2]. Pediatrik olgularda ayni ilkeler gegerlidir; doz 0,01
mg/kg olup maksimum 0,5 mg'dir [3]. Perioperatif anafilakside stipheli ajanlar derhal kesilir,
hizli sivi ve adrenalin uygulanir; olay ayrintili kaydedilir ve alerji uzmanina ileri inceleme
icin yonlendirilir [2-4].

Gozlem, Taburculuk ve ikincil Koruma

Cogu hasta icin en az 4-6 saat gozlem onerilir; agir/refrakter olgular, coklu adrenalin
gereksinimi, eslik eden astim veya beta-bloker kullanimi varsa 12-24 saat izlem uygundur
[1-3,5]. Taburculukta iki adet adrenalin oto-enjektori recete edilmeli, uygulama egitimi
verilmelidir. Yazil acil eylem plani, tetikleyiciden kaginma stratejileri ve ambulans cagirma
kriterleri agiklanmalidir. Olay sonrasi erken donemde alinmissa triptaz sonucu
degerlendirilmeli; 24-48 saatte bazal 6rnek planlanmali ve hasta alerji-immiuinoloji
poliklinigine yonlendirilmelidir [1,3]. Kurumsal diizeyde anafilaksi setleri, standart order
setleri ve simulasyon temelli ekip egitimleri gecikmeyi azaltir ve hasta gtivenligini artirir
[2-4].

Sonu¢

Anafilaksi yonetiminde zaman kritiktir ve yasam kurtaran girisim iIM adrenalindir. Dogru
doz-yol ve hizli uygulama; uygun pozisyonlandirma, oksijen, kristalloid resusitasyonu ve
gerekirse adrenalin inflizyonu/vazopressor destegi ile tamamlanmalidir. Kortikosteroid ve
antihistaminikler adrenalin yerine gecmez; gézlem siiresi klinik siddet ve risk faktorlerine
gore belirlenmelidir. Taburculukta iki oto-enjektor, yazili eylem plani ve alerji konstltasyonu
bakimin ayrilmaz parcalaridir [1-9].
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Giris

Acil servis basvurularinin dnemli bir kismini ylz travmalari olusturur. 1 Tim yiiz

kiriklarinin %40'inda nazal kemik de etkilenmektedir. 2,3 Nazal kemik yerlesim yeri ve narin
yapisi nedeniyle en sik kirillan ytiz kemigidir. 4 Spor yaralanmalari, diisme ve darp en sik
rastlanan sebeplerdir. 5 Hem eriskin hem de pediatrik cagda erkeklerde kadinlardan yaklasik iki
kat sik gorilir ve yirmili otuzlu yaslarda goriilme orani pik yapar. 6 Nazal frakttr 6ykuisi olan
bireylerin %15-20 si hayat tarzlari nedeniyle yeniden nazal travma gecirmeye yatkinlhk

gosterir. 7

Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda ortalama 50.000 nazal fraktiir vakasi
bildirilmekte olsa da hastaneye bagvurmayan hastalar ve multi travma durumlarinda gézden
kacan kiriklar nedeniyle bildirilen sayidan fazla vaka oldugu dustnilmektedir. 3,7

Anatomi

Kemik cati, medialde nazal kemiklerden lateralde ise sag ve sol maksiller kemigin

frontal procesinden olusan piramit sekilde bir yapidir. 8 iki nazal kemik orta hatta birbirleriyle
eklem yaparken, stiperiorda frontal kemik lateralde ise maksiller kemik ile eklem yaparlar.
Nazal kemiklerin interkantal hattin Gstiinde kalan bolimleri daha kalindir ve nazofrontal sttur
hattina dogru daralir. interkantal hattin altinda kalan béliim ise daha ince yapidadir ve rhinion
adi verilen bolgede Ust lateral kartilajlar ile eklem yapar. 9

Burun orta kismi Gst lateral kartilajlar ve kuadrianguler kartilajin dorsal segmentinden
olusmaktadir. Hyalen kikirdaktan olusan bu yapilar tek bir tinite halindedir. Ust lateral
kartilajlar nazal kemiklerle siki bir iliski icerisindedir. Bu eklem boélgesine keystone area adi
verilir. (ULCler yaklasik 11mm kadar nazal kemik altina girer) 10,11 Ust lateral kartilajlar
lateralde kemik piramitle eklemlenmez ancak fibréz bir aponevroz ile frontal progese
baglanir. Bu nedenle Ust lateral kartilajlarin septum ve nazal kemiklerle olan baglantilarinin
korunmasi stabilizasyon acisindan 6nemlidir. 9

Burun alt Ugcte biri alar kartilajlar ve fibr6z yagli bag dokusundan olusmaktadir. Bu
bolgedeki yapisal destek esas olarak lateral kruslarla Gst lateral kartilajlarin baglantilari ve
medial kruslarla kadual septum arasindaki siki baglardan saglanmaktadir. 9 Nazal tipin en
onemli destegdi olan alt lateral kartilajlarin, sertligi, dayanlikhihdi ve oryantasyonu tip
projeksiyonunu ve simetrisini etkiler, eksternal nazal valvin ve alt ticte birlik nazal lateral
duvarin stabilitesini saglar. 10
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Septum burun yapisinin en dnemli pargalarindan biridir. Posterior kemik septum st
bolimde etmoid kemigin perpendikiler laminasi, alt bélimde ise vomer kemiginden
olusmaktadir. Vomerin altinda uzanan ve yapiya daha az katki saglayan maksiller ve palatin
kemigin nazal krestleri bulunur, anteriorda nazal spine kadar uzanir. 13

Nazal bolgenin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin ilk iki dali tarafindan saglanir.
Supratroklear, infratroklear ve anterior etmoid sinirin eksternal dali burnun Ust bolimi, nazal
dorsum ve nazal tip innervasyonunu saglarken, infraorbital sinir lateral bélge
innervasyonunda gérev alir. Internal duyu ise anterior-posterior etmoid sinirler ve nazopalatin
sinir tarafindan saglanir. 9

Patofizyoloji - Yaralanma Mekanizmasi

Uygun tedavi icin burun kiriklarinin nasil olustugunu, destek saglayan dnemli

bolgelerdeki yaralanmalarin gortinimi ve islevi nasil degistirebilecegini anlamak énemlidir.
Travmanin siddeti, carpma yond, ¢arpan nesnenin niteligi, hasta yasi gibi bazi faktorler
burnun hem kemik hem de kikirdak bilesenlerinin yaralanma paternini etkileyebilir. 9 Geng
eriskinlerde major segmenlerde dislokasyon gortiliirken, yash hastalarda ve osteopenik
bireylerde kemikte parcalanma daha sik gértilmektedir. 14 Cocuklarda kemiklesme
tamamlanmadigi icin kartilaj yaralanmalari ve yas agag kiriklari daha sik karsilasilan bir
durumdur. 15

interkantal hattin altinda kalan ince kemik travmalara karsi daha dayaniksizdir. Lateral

yonll travmalar ipsilateral kemikte deplase fraktiire ya da kontralateral kemikte outfraktiire
sebep olarak belirgin nazal deviasyonla sonuclanabilir. Burun yapisini olusturan kartilaj
kisimlar kemik kisimlara gore kirllmadan daha fazla kuvvet absorbe edebilir. Septumun en
ince ve kolay kirilan kisimlari, kuadriangiler kartilajin orta dorsal bélimi ve etmoid kemigin
perpendikiler laminasinin arka kismidir. 9

Cok siddetli frontal ya da santral eksenli travmalarda osseokartilajin6z yapilar kuvveti
posteriora dogru nazoorbital-etmoid komplekse iletebilir ve nazoetmoid kiriklar

gelisebilir. 17 Bu tip yaralanmalar sunumumuzda detayli olarak anlatilmayacaktir ancak tedavi
edilmezse cesitli sekellere neden olabilecegi bilinmelidir. Bu hastalarda periorbital ekimoz ve
0dem, telekantus, enoftalmus, epifora, burun kokiinde diizlesme, bos kagagi gibi ekstra
bulgularla karsilasilabilir. 16

Siniflandirma

ideal bir fraktiir siniflamasi uygun ve yerinde bir tedaviye klavuz olabilir. Literatiirde

ortaya konulmus cesitli siniflandirmalar travma kuvvetinin dogrultusu, yaralanma plani ya da
klinik bulgular gibi farkl kriterlere dayandirilmistir. 16 insan anatomisindeki varyasyonlar ve
cesitli travma etiolojileri nedeniyle farkli nazal yaralanma tipleri meydana gelebilir. 9

Kemik piramit frakturleri tek tarafli, bilateral, deplase, parcali, yas agag kirndi, open-

book seklinde adlandirilabilir. Murray ve Maran nazal fraktiirleri 7 sinifa ayirmislardir. 8,19 Bu
siniflama nazal fraktlr redliksiyonu basarisinda septal yaralanma yonetiminin dnemini
vurgulamasina ragmen kompleks olusu nedeniyle genel kabul gérmemistir.
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Diger kategorizasyon yontemi ise carpma yonunin siddetine gore yapilir. Lateral tip
yaralanmalar frontal tip yaralanmalardan daha sik, daha hafif ve daha iyi prognozludur. 14
Stranc ve Robertson bu iki ana grubu kullanarak bir siniflama gelistirdiler. Bu siniflamada
frontal tip travmalari burun ucundan itibaren yaralanmanin genisligine gére 3 plana ayirdilar. 22
Plan 1 yaralanmalari anterior nazal spin, anterior septum ve nazal kemiklerin alt yarimi
hasarlanabilir, plan 2 yaralanmalarinda nazal kemiklerde ve maksiller progeslerde daha genis
hasarlanma meydana gelir, plan 3 yaralanmalari nazo-orbital etmoid kompleks bitiunliginin
bozulmasina neden olur. Rediiksiyon sonrasi kalici hasar riski 1'den 3'e dogru artis gosterir.
Rohrich ve Adams revizyon oranlarinin yalnizca %9 oldugu bir siniflama ve tedavi

algoritmasi bildirmislerdir. 18 Septal frakturin eslik ettigi yaralanmalarda nazal kemik
rediksiyonuna ek olarak (Ash forseps ya da Boies elevatori kullanilarak) septal rediiksiyonun
da uygulanmasini dnermisler ve basarili olunamazsa sinirli posterior ve inferior kartilaj
eksizyonu ile akut septal rekonstriiksiyon yapilmasinin dogru olacagini belirtmislerdir. 9

Ondik ve arkadaslari Rohrich tarafindan 6nerilen algoritmayi modifiye ederek yeni bir

siniflama ortaya koymuslar. 20 Bu protokolde septum kemik rediiksiyonunu engeleyecek 6lclide
disloke degilse kapali rediiksiyon uygulanir. Septum belirgin derecede dislokeyse ya da septal
fraktlr dorsal destegdi 6nemli 6lctide etkilemis ve ciddi deviasyona yol aciyorsa akut septal
rekonstruksiyon uygulanir. Daha ileri boyutta destriiksiyona neden olan septum ve nazal

kemik kiriklarindaysa acik teknik septorinoplasti dnerilmektedir.

Tani

Nazal fraktur tanisi genellikle anamnez ve fizik muayene ile klinik olarak konulabilir.

Yine de nazal travma ile bagvuran hastalarda eslik eden farkli yaralanmalar da olabilecegi
akilda tutulmali, herhangi bir taninin atlanmamasi icin rutin olarak detayli ve sistematik bir
degerlendirme yapiimalidir.

Kapsamli bir anamnez nazal fraktlr tanisinin kose tasidir ve siklkla tedaviye yol

gostericidir. Travmanin ne zaman gergeklestigi, travma mekanizmasi, darbenin yoni, hastanin
semptomlari, gecirilmis nazal travma ya da cerrahi 6ykusu, hasta yasi, komorbiditeler ve
hastanin beklentisi 6grenilmesi gereken bilgilerdir. 16

Yaralanmanin siddeti ve tipi Gnemlidir. Bir nesne ile saldirlya ugradiysa nesnenin
niteligi ve darbenin yoni énemlidir. 9 Dis goruinusteki degisiklikler, nefes alma ve koku
fonksiyonu, kanama ve tatli/tuzlu ser6z rinore degerlendirilmeli.

Hasta oykuslinde gecirilmis operasyon, travma, deformite, allerji vb. sorgulanmalidir.

Daha 6nce rinoplasti operasyonu gegirmis hastalarda tam iyilesmeden sonra bile fraktur riski
yuksektir. 23 Travma 6ncesi burun tikanikliginin olup olmadiginin hastaya sorulmasi yardimci
olabilir. Eski fotograflar ya da 6nceki burun deformitelerinin detayli agiklamalari degisiklikler
acisindan degerlendirilmelidir. Ozellikle sosyal medyanin hayatimiza girmesiyle bu mimkiin
hale gelmistir. Burun travmasi olmayan hastalarin %40'inda dikkate deger malformasyon
kanitlari vardir. 5 Etkilenen organlara yonelik detayli sistemik degerlendirilme yapilmaldir.
(GOz, noroloji vb.)

31



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC

Nazal fraktur tanisi primer olarak fizik muayene ile konulur. Travma sonrasi gelisen

asimetri, deviasyon varhgi yol gostericidir. Nazal bolgede 6dem, periorbital ekimoz ve

epistaksis varligi ciddi nazal travmaya isaret eder ve internal ve eksternal muayene yapilmasi
gerekir. Eksternal degerlendirme inspeksiyonla baslar. Burun sekli ve konturlar gozlenir.

Nazal piramit deviasyonu, nazal kemiklerin ve Ust lateral kartilajlarin medial kollapsi ve nazal
dorsum degerlendirilir. Lateral inspeksiyonda dorsal hump, nazal profilde kollaps varligi arastirilir. 9

Palpasyonla muayeneye devam edilir. Palpasyonla hassasiyet ve nazal kemiklerin

mobilitesi degerlendirilir. Bu esnada nazal piramit iki parmak arasina alinarak ileri geri
hareketlerle muayene yapilabilir. Krepitasyon pozitif bir bulgudur. Travmadan 2-3 giin sonra
sislik indiginde yapilan muayenede deformiteler daha iyi degerlendirilebilir. Bu suire zarfinda
burun cevresine soguk kompres uygulanmasi 6demin azalmasini hizlandiracak ve hastaya
ekstra bir agri kontroll saglayacaktir. 9

internal degerlendirme dncesi epistaksis kontroliinde kullanilacak malzemeler dahil

tim ekipman hazir bulundurulmalidir. Kafa lambasi ve nazal spekulum ile nazal pasaj
icerisindeki pihtilar aspire edilir, mukozal hasar degerlendirilir, aktif kanama ve hematom
varhgi arastirilir. Topikal dekonjestan kullanimi goris alaninin artisina ve kanamalarin
hafiflemesine yardimci olur. Septum hematom diistindiirecek anormal yumusak doku sisligi
acisindan dikkatlice incelenir. Septumun pamuk uclu aplikatorlerle bimanuel
degerlendirilmesi 6deme gore daha kolay komprese olabilen hematomun ayrilmasina olanak
saglarken, hareket artisi olan alanlar septal fraktiirl akla getirir. 9

Endoskopik nazal muayene ile posterior nazal pasajdaki kanama odaklari ve septum
anormallikleri daha iyi vizlelize edilebilir. Nazal travmalarda septal kiriklar ve dislokasyonlar
oldukca sik gortlse de herhangi bir travma 6ykust olmayan normal erigkinlerin yarisindan
fazlasinda septal deviasyon gortilebilecegi akilda tutulmalidir. 24

Goriintiileme

izole nazal travmalarda gériintiileme ydntemleri tani ve tedavi siirecinde rutin olarak

gerekli degildir. 12,25 Yapilan pek ¢ok ¢alisma direkt grafilerin nazal fraktir tanisinda yetersiz
oldugunu gostermistir. Eski kirik hatlari, vaskdler yapilar, sutur hatlar ve st tste gelen kemik
golgelenmeleri direkt grafilerde kirik hatti gibi goriinerek yaniltici olabilir.

Yuksek ¢oztnurliuklu USG ¢esitli avantajlar sayesinde nazal fraktlr tani ve

tedavisinde konvansiyonel radyografilere alternatif olarak kullanilabilir. Direkt grafilerle
karsilastirlldiginda ¢cok daha yiiksek spesifite ve sensitivite oranlarina sahiptir. 26-30 Uygun
boyutta bir prob ile yumusak doku 6demi altinda gizlenmis ve muayene ile saptanamayan
kemik ve kartilaj fraktiirler hizli ve kolay bir yolla saptanabilir. 31

Ciddi travma mevcudiyeti ve diger ylz kemiklerinde fraktiir siiphesi olmasi halinde

BT tercih edilen tetkik olmalidir. Nazo-orbital etmoid kompleksi etkileyen yaralanmalarda 3
boyutlu BT daha istabetli fraktiir lokasyonu ve spasyal oryantasyonun saglanmasi icin
yararlidir. 32
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Sonug olarak radyolojik gortintiilemeler taniyi dogrulama ve siniflandirmada yardimci
olabilir ancak izole nazal kiriklar icin tedavi kararlari radyolojik degerlendirmeden ziyade
klinik degerlendirmeye dayandiriimalidir. Bu olgularda herhangi bir manipulasyon ya da
cerrahi girisim gerekip gerekmedigine iliskin karar acil bulgulara (hematom, abse), burunda
sekil degisikligine ve yeni gelisen burun tikanikligi semptomlarina dayanmalidir.

Tedavi

Travma hastalarinda konsultasyon dncesi ABCD protokoliyle hastanin
degerlendirilmesi ve stabil hale getirilmesi 6nemlidir. Ozellikle havayolu giivenligi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi hayati 6nem tasir.

Nazal travmalara eslik eden epistaksis hafifi mukozal sizintidan hayati tehdit eden

blyik vaskuler yaralanmalara kadar degiskenlik gosterebilir. Topikal vazokonstriiktorlere
cevap vermeyen kanamalar oncelikle lokalize edilmelidir. Anterior kanamalar glims nitrat
koterizasyon ya da hemostatik materyallerle kontrol altina alinabilir. Bu yontemlerle
durdurulamayan kanamalarda anterior nazal tampon konulmasi bir secenektir. Kafa tabani
fraktlru olan hastalarda iyatrojenik intrakranial yaralanmadan ka¢inmak icin tampon
yerlestirilirken oldukga dikkatli hareket edilmelidir.

Nazal 6dem travma sonrasi ilk 2-3 saat sonra baslar ve 5-10 glin kadar stirer. Bu

nedenle fraktir rediiksiyonun belirgin 6dem olmadigi esnada yapilmasina dayanarak iki farkli
yaklasim mevcuttur. Ayrica travmadan 3-4 hafta sonra iyilesmeye ve fibr6z dokulara bagli
olarak rediiksiyon ¢ok daha zorlayici olur ve osteotomi yapilmasi gerekebilir. Miimkiin olan
en iyi reduksiyonun saglanmasi icin duygun zamanlama esastir. Kirik hattindaki fibréz bag
doku gelisimi yaralanmadan yaklasik 14-20 gilin sonra basarili rediksiyon icin sinirlayici
faktor haline gelir. ideal manipiilasyon bu noktadan énce yapilmalidir, bazilari 10 giin
ge¢meden yapilmasini 6nerirken 33 bazi yazarlar 3 haftaya kadar rediiksiyon sansinin
bulundugunu 6ne surmuslerdir. 16,34 Klinigimizde hastalar travma sonrasi ilk gliin bagvurduysa
rediksiyon uygulanmaktadir ancak daha ge¢ donemde basvuran hastalarin frakttrleri 10-14
glin sonra rediikte edilmektedir.

Nazal fraktur reduksiyonunda temel amag her zaman aynidir. Optimal nazal fonksiyon

ve kozmetik sonuglar saglanirken revizyon gerekliligini minimalize etmek. Akut nazal
fraktlrlerde geleneksel yontem kapali burun kirngi rediiksiyonudur ve diinya genelinde hala en
sik kullanilan yontemdir. Bu konudaki zorlayici durum hangi fraktiriin kapal rediiksiyonla
tedavi edilip, hangi durumlarda daha genis yontemlerin kullanilmasi gerektigi ayrimini
yapabilmektir.

Burun yaralanmalarinda en uygun tedavi, uzun donemde niikse veya komplikasyona

yol agmayacak sekilde deformiteyi tam olarak diizeltecek en az invaziv tedavidir. Deplase
olmayan herhangi bir deformiteye neden olmamis fraktirlerde gozlem yeterli olacaktir. Kapali
reduksiyon ozellikle tek tarafli deplase fraktirlerde en iyi sonucu verir. Daha siddetli
travmalarda, bilateral deplase fraktiir gibi septum ve kikirdak tutulumu olan durumlarda agik
yaklasim ile rediiksiyon, fiksasyon ve gerekirse greftleme tatmin edici sonucu elde etmenin en
iyi yoludur. Basit ve agir yaralanma arasinda kalan durumlarda hangi yaklasimin daha tstiin
oldugu heniz net degildir.
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Kapali redlksiyonlarin basarisiz olmasinin en 6nemli nedeni es zamanli septum

kinklandir. Literatiirdeki genel konsensus gézden kagmis st Uste binen, icice gecen ya da
parcali septal fraktur fragmanlarinin, rediikte edilmez ya da yalnizca kapali ydntemle rediikte
edilirse persistan nazal deformiteye neden olabilecedi yoniindedir. 3,18,20,35,36

Murray ve arkadaslari 160 hastanin incelendigi calismada septoplasti + kapal

rediksiyonun, yalnizca kapali rediiksiyon yapilan hastalara gore daha iyi sonuglar ortaya
cikardigini belirtmislerdir. Boylece nazal aksin nazal dorsum kalinliginin en az yarisi kadar
deviye oldugu travmalarda septoplasti + manipulasyon, daha hafif yaralanmalarda yalnizca
manipilasyonun yeterli oldugunu belirtmislerdir. 37

Verwoerd acik cerrahi endikasyonlarini su sekilde siralamistir: 1-Nazal dorsumda
dislokasyona neden olan bilateral nazal kiriklar ve septumda belirgin patolojik degisiklikler,
2- septumda patoloji olsun olmasin major dislokasyona neden olan bilateral fraktrler, 3-
nazal dorsum butlnliginin bozulmasi, 4- kartilaj piramit kiriklari. 39

Bazi cerrahlar yeterli burun acikligi ve formu elde edilene kadar kapali rediksiyondan

giderek daha invaziv acgik cerrahilere dogru ilerleyen kademeli bir yaklasimi savunmuslardir. 36
Hasta acik ya da kapali yaklagim icin net bir endikasyona sahip degilse kademeli yaklasim
tercih edilebilir. Kapali rediiksiyonla baslanir eger basarisiz olunursa septoplasti/agik
redlksiyon/acik septorinoplasti gibi tekniklere gecilebilir. 16

Burun kiriklarinin cogunda agik yaklagimin kullanilmasinin dezavantajlari arasinda

cerrahi komplikasyon riskinin artmasi ve tedavi maliyetinin yuksekligi yer almaktadir. Agik
reduksiyonun kapali redlksiyona gore bariz daha iyi sonug verebilecegi kiriklarda
kullanilmasi ideal olandr.

Teknik

Nazal fraktur rediiksiyonu lokal anestezi (topikal/infiltrasyon), sedasyon ya da genel
anestezi altinda uygulanabilir. Hem hastanin hem de fraktirln 6zellikleri bu segimi
etkileyecektir. Hastaya bagli faktorler yas, tolerasyon, beklenti ve komorbiditeler olarak
siralanabilir. Fraktiire bagh 6zellikle ise fraktiir tipi ve septumun durumudur. Tek tarafli basit
fraktlrler (koopere hastalarda) lokal anesteziyle rediiksiyona adayken, parcal bilateral ve
septumu etkileyen frakturler genel anesteziyle daha iyi yonetilebilirler.

Tum vakalarda temel amag optimal rediksiyonun saglanmasidir. Uygulama esnasinda

hasta rahatsizligi, optimal siniri negatif yonde etkileyerek, cerrahi ideal bir rediiksiyondan
uzaklastirmamalidir. Maksimalize edilmis hasta konforu daha fazla gti¢ uygulanmasi gereken
kiriklarin rediiksiyonunda cerraha kolaylik saglar. Miidahale esnasinda uyanik olmak
istemeyen hastalar, muayene esnasinda “gikar onu, onu burnuma sokmani istemiyorum”
tarzinda yonlendirmeler yapan hastalar secilecek anesteziyi etkiler. Tecriibeli cerrahlar
uyumlu hasta varliginda anestezi tekniginden bagimsiz olarak ideal rediiksiyon uygulayabilir.
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Nazal blokta en ¢ok kullanilan yontem topikal anestezi ve infiltrasyon anestezisinin
kombinasyonudur. Topikal anestezik ve dekonjestan emdirilmis pamuk pediler nazal pasaj
icerisine yerlestirilir, 5-10 dakika kadar beklendikten sonra cikarilir. Sonrasinda %1 lidokain

ve 1:100.000 epinefrin kombinasyonu septum, lateral nazal duvar ve nazal tabana enjekte
edilir. interkartilajin6z bélgeden girilerek dorsum boyunca rhiniondan supratipe kadar
enjeksiyon yapilir ve eksternal nazal dallar bloke edilir. igne ucu vestibiilden fasyal yumusak
dokuya dogru ilerletilerek infraorbital sinir blogu yapilir. Nazopalatin sinir blogu icin
kolumellar tabana ve nazal sil bolgesine enfeksiyon yapilir. Her iki tarafa da benzer sekilde
infiltrasyon yapildiktan sonra, maksimal anestezi icin pamuk pediler posterior nazal pasaja
ilerletilir ve derin internal nazal dallarin blogu amaciyla 5 dakika daha beklenir.

Enjeksiyonlari tolere edemeyen hastalara uygulayicilar tarafindan yapilan nazal blok,
cogunlukla yetersiz anestezi ve basarisiz rediiksiyonla sonuglanacaktir. Bu nedenle cogu
cocuk ve nazal manipulasyonu tolere edemeyen hastalarda intraven6z sedasyon onerilir. Derin
sedasyona ihtiyaci olan ve komplike komorbiditeleri bulunan hastalar havayolu ve
hemodinami yonetimine yardimci olmasi amaciyla anestezi uzmani esliginde ameliyathanede
tedavi edilmelidirler. Derin sedasyon uygulandiginda topikal anestezi viziielizasyonu
arttirmak ve mukozal kanamalari azaltmak amaciyla genellikle yeterlidir. Apneli hastalarda
aralikh maske ventilasyonu uygulanabilir ancak zor havayolu durumu bulunan hastalar entiibe
edilerek tedavi edilmelidir.

Kapali redliksiyon nazal piramidin insizyon yapilmadan burun ici ve disindan yapilan
manipulasyonlari kapsamaktadir. Endonazal miidahalede kiint ve genis uclu cerrahi aletler
kullanihir. Hafif burun kemigi deviasyonlarinda, kirik uglar hala temas halindeyse normal
gorinumu elde etmek icin basit bir parmak manipulasyonu yeterli olabilir. Burun kemikleri
iki parmak arasinda tutularak, deviasyonun ters yonuine dogru hafif bir baski uygulanir. Basit
bir teknik olmasiyla birlikte cerraha fazla kontrol saglamaz ve siklikla fragmanlarin Ust Gste
gelmesi nedeniyle basarisiz olur. istemsizce yapilan asiri diizeltme nazal kemik ve septumda
ek kiriklara yol agabilir ya da daha kotu deformitelere neden olabilir.

Kapali redliksiyonlarin cogunda, 6zellikle medial deplesyon mevcudiyetinde

kiint elevator kullanilmasi 6nerilir. Boies ve Joker elevatori gibi cesitli aletler cerraha

iyi bir dokunsal geri bildirim saglar ve kirik parcalarinin yeniden konumlandirilmasinda
kolaylastirir. Kapali redlksiyonlarin cogunda, 6zellikle medial deplesyon mevcudiyetinde

klint elevator kullanilmasi 6nerilir. Boies ve Joker elevatori gibi cesitli aletler cerraha iyi

bir dokunsal geri bildirim saglar ve kirik parcalarinin yeniden konumlandiriimasinda kolaylastirir.

Manipulasyondan 6nce ekipmanin distal ucu interkantal hatta olacak sekilde cilt

Uzerinde konumlandirilir ve uygun yerlestirme derinligi belirlenir. Cerrah, elevatorin
pozisyonunu alar kenarda isaretler ve dlcilen derinlikten yaklasik 1cm daha az olacak sekilde
burun bosluguna yerlestirir. Aletin yalnizca ucu nazal kemik medial ytizeyine temas edecek
sekilde, elevator burun kemikleri normal hatta gelene kadar anterior ve lateral yone dogru
kaldirihr. Aleti tutmayan el burun kemiklerini sikistirarak segmentleri sekillendirebilir ve
dorsumun dogal olmayan sekilde genislemesini engeller. Ayrica taktil geribildirim ile
manipulasyon kontrol edilmis olur. Eger ters kemikte outfraktir mevcutsa parmakla mediale
dogru basi uygulanarak kordine hareketlerle iki kemik de yerine oturtulur.
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Kirik segmentler Ust Uste geldiginde, basarili bir rediksiyonun saglanmasi igin tutucu
aletler genellikle yardimci olur. Walsham forceps burun kemiklerini daha fazla esneklikle
maniplle etmek icin kullanilir ancak elevatorle yapilan midahalelerdeki dokunsal geri
bildirimden yoksundur. Forcepsin bir ucu nazal pasaja diger ucu ise cilde yerlestirilir, arada
kalan yumusak doku hasarlanmayacak sekilde kirik segment kavranir ve repoze edilir.
Manipulasyon esnasinda asiri gli¢ uygulanmasindan kaginilmalidir aksi halde yeni kiriklara
yol acilabilir. Bu aletler genellikle nazal mukozayi travmatize ederek rediiksiyon esnasinda
kanamaya neden olabilir.

Tek tarafli manipulasyon uygulanabilen Boies elevatorii ya da Walsham forcepsine

gore Ash forceps tiim nazal piramidin kontroliinii saglar. Forcepsin uclari her iki nazal
pasajdan ilerletilir ve septum kavranarak elevasyon saglanir. ince pedilerin forcepsin
yerlestirilecegi septum Uzerine serilmesi mukozal travmayi 6nleyecegi icin 6nerilmektedir.
Burun kompleksinin merkezi destegi olan septumun travmatik bir yaralanma sonrasi
yeniden hizalanmasi olduk¢a 6nemlidir. Nazal kemiklere yapilacak manipulasyondan 6nce
septum rediiksiyonunun uygulanmasi eksternal deformitenin tekrarlamasini saglayacak
gerginligi azaltacaktir. 43 Septumun kapali rediiksiyonu, nazal kemik rediiksiyonundan daha zor
bir islemdir, ciinkl septum iliski halinde oldugu cevre yapilar tarafindan kompleks
kuvvetlerin etkisi altindadir ayrica daha dnceden var olan deformiteler 6zellikle septal
deviasyonlar manipilasyon kabiliyetini kisitlar. En iyi sonuclar genellikle Asch forseps
kullanilarak elde edilebilir. Bu manipulasyon esnasinda forcepsin uglari sag ve sol nazal
pasajlara ilerletilerek septumun Gst bolgesine nazal dorsumun hemen altina gelecek sekilde
yerlestirilir. Septum kavranarak dorsuma dik dogrultuda yukari ve disa dogru hareket
ettirilerek Ust Giste binmis olan segmentler ayrilir. Sonrasinda forceps kollari kullanilarak
septum yeniden konumlandirilir.

Duzeltilmemis septal frakturler persistan nazal deformiteye neden olabilir. Nazal

frakturlerle ilgili tedavi karari agisindan en 6nemli tek belirleyicinin septumun uygun sekilde
degerlendirilmesi oldugu distintilmektedir. Ancak bu konudaki kaginilmaz zorluk,
yaralanmadan énce septum pozisyonunun nasil oldugunu bilmenin bir yolu olmamasidir.
Kartilaj yaralanmalarinin tedavisi kapali yaklasimla oldukga zordur ve cogunlukla

basarisiz olur. Mediale deplase olan ust lateral kartilaj ayrilmalarinda yaralanmadan hemen
sonra yaplilan rediksiyon ve 10-14 giinlik internal tamponlama ile keystone areanin
bitinligu saglanabilir. Travmanin tGzerinden 2 haftadan uzun suire gegtiyse rediksiyon ve
tamponlama dncesinde, acik yaklasimla interkartilajin6z insizyon yapilarak Ust lateral kartilaj
ve nazal kemik arasindaki fibr6z adezyonlar eksize edilmelidir. 44 K&tl sonuglanan hastalarda
yaralanma tamamen iyilestikten sonra burun konturunu eski haline getirmek icin kartilaj
greftleme uygulanabilir. 45,46
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Rediiksiyon sonrasinda iskeletin ¢cokmesini engellemek amaciyla kirik segmentlerin

altina internal nazal tampon yerlestirilebilir. 15,47,48 Bu uygulamayla nazal sinesi olusumunun da
oniline gecilebilir. Tamponlama igin ¢esitli materyaller kullanilabilir; merocel, katlanmis Telfa
seritler, serit gazli bez. Secilen materyal kirik segmente destek amaciyla antibiyotikli krem
emdirilerek nazal pasajin tst béliimiine yerlestirilir. islem esnasinda segmentlerin yer
degistirmemesine dikkat edilmelidir. Materyaller 3-5 giin icerisinde ¢ikarilir ancak ciddi

instabilite durumunda 1 hafta kadar kalabilir. Tampon yerlestirilen hastalarin, tamponun

kaldigi stire boyunca toksik sok, rinit ve sinuziti engellemek amaciyla oral antibiyotik

kullanmasi 6nerilir. Tampon yerlestirilmesi nedeniyle ortaya cikabilecek diger

komplikasyonlar ise agri, epistaksis ve septal perforasyondur. 49

Fraktir rediiksiyonu sonrasi septal splint kullaniminin rolii net degildir. Septal

splintler, septum rediiksiyonu yapilan hastalarda ekstra destek saglamasi, septal hematomun
ve intranazal sinesilerin dnlenmesi icin 6nerilir 14,15,47 ancak kanit duizeyi dusiktdr. En yararli
olduklari durumlar parcali septum fraktiirli ve yaygin mukozal hasar bulunan durumlar
seklinde siralanabilir. Septal splintler silikon materyallerdir, yerlestiriimeden 6nce Uzeri
antibiyotikli krem ile kaplanir, septumun her iki yanina yerlestirilir ve septuma tespit edilir.
Splintler genellikle 1 hafta sonra cikarilir ancak ileri diizey unstabil durumlarda daha uzun

sure de kalabilir. Redliksiyon sonrasinda eksternal nazal atelleme rutin olarak uygulanmaktadir.
14,15,47,50 Yapistirict materyal uygulanmadan once cilt alkol ya da benzeri bir madde ile temizlenerek
hazir hale getirilir. Burun ylizeyi kuruduktan sonra cildi 6rtecek sekilde kagit bantli pansuman
yapilir. Burun bandinin nazal dorsumdaki asirt &demlenmeyi ve hematom gelisimini
onleyebilecedi, cildi tahris edebilecek atel yapistirici materyallerden korunmayi
saglayabilecegdi diistintilmektedir. 51

Atelleme icin kullanilabilecek materyaller algi, aliminyum splint, termal splint olarak
orneklendirilebilir. Bu atel alttaki kemik fragmanlar hareket ettirilmeden dikkatlice
yerlestirilmelidir. Atel 7-10 guin kadar yerinde birakilir ve stabilitesinin bozulmamasi igin

kuru kalmasi gereklidir. Celiskili kanitlara ragmen hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi ve
travmalardan kacinilmasi icin hatirlatici islev gérmesi nedeniyle eksternal splint uygulanmasi
onerilmektedir.

Rediiksiyon sonrasinda hastaya takip slirecinde dikkat edilmesi gereken durumlar
hakkinda bilgi verilmelidir. Yaralanma derecesine bagl olarak yeniden travma ihtimalini
arttiran aktivitelerden 6-8 hafta kadar uzak durulmasi 6nerilir. Temasli sporlardan
kaginamayan sporcular kisiye 6zel olarak hazirlanmis ytiz maskeleri kullanabilirler. 21 Pasaj
icerisinde biriken kan ya da krutlarin temizlenmesi ve sinesilerin dnlemesi icin salin ile
irrigasyon Onerilir. Sprey formlari da kullanilabilir. Cilt yaralarina antibakteriyel pomad
uygulanmali, septal splint ya da nazal tampon yerlestirilen hastalar ve genis mukozal hasar
bulunan hastalara 1 haftalik oral antibiyoterapi verilmelidir. Ozellikle siniis kiriklarinin
bulundugu orbitaya, cevre yumusak dokulara ve kranial kaviteye hava kacagi olusabilecek
durumlarda siimkurmekten kaginilmahdir. G6z bozuklugu olan hastalara reduiiksiyon sonrasi
gozluk kullanilmamasi gerekigi bilgisi verilmelidir.
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Nazal piramidinin temel desteklerini etkileyen ciddi yaralanmalarda agik yaklasimla
reduksiyon, rijid fiksasyon ve kemik greftleme gerekebilir. Edinilmis nazal deformiteler agik
yaklasimla iki farkli yéntemle cerrahi olarak tedavi edilebilir. ilk yaklasim travma sonrasi
erken donemde, hasarli bolimlerin genis cerrahi goris altinda rediiksiyonu, fiksasyonu ve
rekonstriiksiyonu ile tedavi edilmesidir. ikinci yaklasim ise ertelenmis tedavi olarak da bilinir
ve travma sonrasi persiste eden nazal deformitelerin genellikle 6. aydan sonra standart
rinoplasti teknikleriyle (osteotomi, dorsal torpuleme, kartilaj greftleme vb.) diizeltilmesi
olarak tanimlanabilir.

Burun st Ucte birlik bolimdeki yaralanmalarda, nazofrontal kiviimdan yapilan “open

sky” insizyonu parcali nazal ve etmoid kompleks frakturlerine dogrudan erisim saglarken, tek
tarafli burun deformiteleri icin lateral rinotomi insizyonu kullanilabilir. Bu insizyonlar kabul
edilebilir bir skar birakarak iyilesirler. Bu bélgelerdeki yaralanmaya bagl olusan cilt
laserasyonlari da yeterli ekspojurun saglanmasi igin cilt kivrimlarina gore genisletilerek
tedaviye yol olusturulabilir. Bikoronal skalp flebi, belirgin bir yara izi olusturmadan Gst burun
kompleksini ve diger yiiz iskelet yaralanmalarini (zigomatik ark, frontal sints kiriklari vb.)
ortaya koyabilen iyi bir yontemdir.

Alt nazal piramit yaralanmalarinda, bilateral marjinal ve transkolumellar insizyonlar

ile standart acgik teknik rinoplasti yaklasimlari kullanilabilir. Bu yontem nazal kartilajlar ve
septumu vizuelize etmek i¢in ideal bir yontem olsa da nazal kemik kiriklarinin rediksiyonu ve
fiksasyonu gerekiyorsa yetersiz kalabilmektedir. Ayrica, kolumellar flep icin hayati 5nem
tasiyan Ust taraftaki kan akisini bozabilecek dorsal ya da alar laserasyon durumunda
kullanilmamalidir. 52

Kirik hatti agiga ¢ikarilip, segmentler yeniden hizalandiktan sonra rediiksiyonu

sabitlemek icin cesitli fiksasyon yontemleri mevcuttur. Maksilla ve frontal kemige acilan
deliklerden gecirilen kiiclik capl teller (26 gauge ve Usti) ile kirik segmenler stabilize
edilebilir. Renner cilt altindan palpe edilebilecek teller yerine uzun donemde absorbe olan
stturlerin kullanilmasini dnermistir. 15 Titanyum mikroplaklarin palpasyonla hissedilme
olasiligi tellere gore daha dusuktir ve telle baglama tekniklerine gore daha farkh acgilarda
yonlendirilebilmesi 6nemli bir avantaj saglar.

Dorsal kemik ve kartilaj yapi desteginin 6nemli 6l¢tide etkilendigi daha ciddi
yaralanmalarda rekonstriiksiyon icin “cantilever graft” (dorsal dirsek grefti) kullanilabilir.

Kirik segmentler mimkiin oldugunca korunmalidir ancak burun kompleksinin yapisina
herhangi bir katki saglamayan kiicuik parcalar enfeksiyon kaynagi olusturmamasi
cikarilmalidir. Daha sonra defekt nasiondan alar kartilajlarin sefalik sinirinin altina uzanan bir
greft ile rekonstriikte edilir.

Kapali rediiksiyonla diizeltilemeyen septal fraktirler de acik yaklasimla tedavi
edilmelidir. Fraktir hatlari hemitransfiksiyon insizyonu yapilarak ya da daha genis goris
isteniyorsa acik teknik septorinoplasti yaklasimiyla ortaya konulabilir. Ust iste binen
segmentler ucu uca gelecek sekilde traksiyon uygulanir, gerekirse minimal rezeksiyonlar
yapilarak reduiksiyon saglanabilir.
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Pediatrik Nazal Fraktiirler

Pediatrik hastalarda nazal frakturlerin tanisi ve tedavisi eriskin hastalara gore daha
zorludur. Anatomik olarak ¢cocuk burunlari kemiklesme tamamlanmadigi icin daha yiiksek
oranda kartilaj icerir ve daha dustik frontal projeksiyona sahiptir. Eslik eden maksillofasyal
fraktlr insidansi yiksektir ¢clink travmatik kuvvetler kolaylikla yuziin diger bolimlerine
yayilabilir. 53

Erken yasta maruz kalinan nasal travma ile iligkili en dnemli risk normal burun ve yiz
gelisimini etkileyecek buylime merkezlerinin etkilenmesidir. Cocuklarda normal burun
gelisiminin temel tasi septal kartilajdir. Cocuklarda septum gelisiminin buyuk bir bolimu iki
evrede gerceklesir. 54 ilk evre hem erkek hem de kiz cocuklarinda dogumdan 5 yasina kadar,
ikinci evre kiz cocuklarinda 8-12 yas arasida, erkek cocuklarinda ise 10-14 yas arasinda
gerceklesir. Cocuk hastalarda disloke olmus nazal frakturlerin kapali yaklasimla rediikte
edilmesi genellikle glivenli olarak kabul edilmektedir ancak acik yaklasimla yapilacak
reduksiyonlar ertelenmeli, bu tip tedaviler icin nazal yapilarin gelisiminin tamamlanmasi
beklenmelidir.

Rediiksiyon gerektiren nazal fraktiirlerde 6deme bagli degerlendirme zorlugu ortadan
kalkarkar kalkmaz tedavi uygulanmalidir. Cocuk hastalarda kemik iyilesmesi daha hizh
gerceklesir bu nedenle daha iyi sonuglar icin kapali rediiksiyonun yaralanmadan sonraki 4 glin
icerisinde uygulanmasi idealdir. 55 Redtiksiyon sonrasi internal nazal splintlerin ve nazal
tamponlarin kullanilmasi hasta konforunu olumsuz yonde etkilemesi ve belirgin yarar
saglamamasi nedeniyle 6nerilmez. Zorunlu burun solunumu yapan 6 aydan kiiclik bebekler
istisna olarak degerlendirilebilir.

Komplikasyonlar

Nazal frakttr komplikasyonlari erken dénemde ve ge¢ donemde karsimiza

cikabilmektedir. Erken dénemde karsilasilan komplikasyonlar epistaksis, yara yeri
enfeksiyonu, septal hematom, septal abse ve BOS fistiilliyken ge¢ donem komplikasyonlari
eksternal deformite, sinesi, septum deviasyonu, septal perforasyon ve saddle nose deformitesi
olarak siralanabilir.

Septal hematom en ciddi erken dénem nazal travma komplikasyonudur. Perikondirum

altinda biriken hemoraji septumun vaskuler desteginin ortadan kalmasina dolayisiyla ortalama
3 glin icerisinde nekroza neden olur. 56 Saddle nose deformitesi, septal perforasyon, kolumellar
retraksiyon ve nazal tabanda genisleme gibi uzun donemde karsilasilabilecek durumlarin
engellenmesi icin acil tedavi gereklidir. Pediatrik hastalarda septal hematom gorilme riski

daha yuksektir ve septum destriiksiyonu ciddi fasyal deformitelere neden olabilir. 57

Koleksiyon insizyon yapilarak bosaltilir ve drenajin devami icin birkag kiiclik aralik

birakilir. Nazal tamponlar ya da transseptal stiturlerle yeniden koleksiyon gelisebilecek
potansiyel bosluk oblitere edilir. Eger septal hematom tedavi edilmezse travmadan sonraki 6-7
gln icerisinde bakteriyel kolonizasyona bagli olarak abse olusumu meydana gelir. 58 Septal
enfeksiyonun komsu bélgelere yayllmasiyla osteomyelit, orbital abse, intrakranial abse,
menenijit ve kaverndz sinus gibi ileri komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. 59,60
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SB 08: Kulak Agrisina ilk Yaklagim

Op. Dr. Serkan Bariskan
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzmani, Serbest Calisan Hekim, Denizli

Kulak agnisi (otalji), hem ¢cocuk hem de yetiskin hastalarda sik gorulen bir yakinmadir ve acil
servis ile birinci basamak basgvurularinin 6nemli bir kismini olusturur (1). Agrinin nedeni her
zaman kulak ici patolojilere bagli olmayabilir; temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu,
dental enfeksiyonlar veya orofarengeal hastaliklar gibi yansiyan agrilar da otaljiye yol acabilir
(2). Bu nedenle “primer” ve “sekonder” otalji ayrimini yapmak dogru tani ve tedavinin temelini
olusturur (3).

Epidemiyoloji ve Temel Mekanizmalar

Kulak agrisinin en sik nedeni akut otitis media (AOM) olup, 6zellikle 6 ay-3 yas arasi
cocuklarda pik yapar (4). Daha buyuk ¢ocuklarda ve eriskinlerde otitis eksterna, TME
disfonksiyonu ve farengeal enfeksiyonlar daha sik gorulir (5).

Agri, kulak zarinin gerilmesi, inflamasyon, sinir uglarinin (6zellikle V, VII, IX ve X. kranial
sinirler) uyarilmasi veya dis kulak yolundaki travmaya bagli gelisir (6).

Klinik Degerlendirme: ilk Yaklasim Basamaklari

1. Anamnez
Anamnezde asagidaki unsurlar dikkatle sorgulanmalidir:

Baslangi¢ zamani ve siresi: Akut, subakut veya kronik agn?

Eslik eden semptomlar: isitme azhdi, kulak akintisi, ates, cene hareketinde agri, bogaz agrisi,
Oksurik, burun tikanikhgr.

Gecirilmis enfeksiyonlar veya ylizme 6ykisu: Otitis eksterna lehine olabilir (7).

Travma, ucak yolculugu veya dals: Barotravma olasilhigini distindiirir.

Sigara, refll, dis agrisi: Sekonder otaljide dnemli ipuclaridir (8).

2, Fizik Muayene
Otolojik muayenede en 6nemli adim otoskopi veya pnomatik otoskopidir:
Dis kulak yolu: Odem, hassasiyet, akinti varsa otitis eksterna diistnuliir.
Timpanik membran: Hiperemi, bombelik, hava-sivi seviyesi varligi otitis media icin tipiktir (9).

TME palpasyonu ve agiz acikhgi: Agrinin kulak disi kaynakh olup olmadigini ayirt etmekte yardimcidir.
Nazofarenks ve orofarenks: Sekonder agrinin kaynagini saptamak acgisindan gereklidir (10).
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Ayirici Tani

Klinik Ozellik Olasi Tani

Ates, kulak zari bombeli, isitme azhgi Akut otitis media

Dis kulak yolunda 6dem, agri, cekme hassasiyeti Otitis eksterna

GCene hareketiyle artan agr TME disfonksiyonu

Bogaz agrisi, tonsillit, agri yansimasi Sekonder otalji

Ucgus veya dalis sonrasi agri Barotravma

Kronik akinti, kot koku Kronik otitis media

Siddetli agri, diyabet 6ykus Malign otitis eksterna (psodomonal enfeksiyon)

Primer Otaljiler: Kulak Kaynakli Nedenler

Akut Otitis Media (AOM)
Genellikle viral USYE sonrasi 6staki tikanikligi ile baslar. Ates, huzursuzluk, isitme azhgi ve
agn tipiktir (11).

- Tani: Bombelik, kizarikhk ve hareket kisithligi olan timpanik membran.
« Tedavi:

0 6 aydan buytk cocuklarda semptomlar hafifse ilk 48 saat “bekle-gor” yaklagimi
uygulanabilir (12).

o Gerekli durumlarda ilk tercih amoksisilin'dir (13).

o Agri kontroli icin parasetamol veya ibuprofen verilmelidir (14).

- Komplikasyonlar: Mastoidit, timpanik membran perforasyonu, isitme kaybi, menenijit (15).
Otitis Eksterna

Dis kulak kanalinin bakteriyel (cogunlukla Pseudomonas aeruginosa veya Staphylococcus
aureus) enfeksiyonudur.

Klinik: Kulak cekildiginde agri, kasinti, 6dem ve akinti (16).

Tedavi: Topikal antibiyotikli-damlalar (6r. siprofloksasin + steroid) ve kulagin kuru tutulmasi.
Siddetli olgularda: Sistemik antibiyotik ve analjezi (17).

Diyabetiklerde: Malign otitis eksterna riski vardir; BT/MR ve intravendz antibiyotik gerekebilir (18).
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Barotravma
Basing degisikligi sonucu dstaki tlpl disfonksiyonu gelisir.

«  Klinik: Ugus veya dalis sonrasi agri, tikaniklik hissi, bazen kanli akinti.
- Tedavi: Nazal dekonjestan, valsalva manevrasi ve gerekirse kisa sureli steroid (19).

Sekonder Otaljiler: Yansiyan Agrilar
Kulak agrisinin yaklasik %30’u sekonder nedenlidir (3).

«  TME disfonksiyonu: Cigneme veya konusma ile artar; cene eklemi palpasyonunda

hassasiyet tipiktir (8).

- Dental enfeksiyonlar: Molar dis apseleri siklikla kulaga yansiyan agriya neden olur.

« Tonsillit ve farenjit: Glossopharyngeal sinir aracihgiyla kulaga yansiyan agri olusturur (10).

« Servikal patolojiler: Boyun hareketiyle iliskili agrilar vertebrojenik kaynakli olabilir (20).

« Nadir nedenler: Nazofarenks veya larinks timorleri; 6zellikle tek tarafli, gece artan, inatgi otaljilerde
arastirilmahdir (21).

Tanisal Testler ve Goriintiileme

. Otoskopi / Endoskopi: ilk basamak degerlendirmedir.

« Timpanometri: Orta kulak basinci ve hareketliligini degerlendirir (22).

. lIsitme testleri (odyometri): Kronik veya tekrarlayan vakalarda gereklidir.

«  BT/MR: Komplikasyon veya malign otitis eksterna stiphesi varsa yapilmahdir (23).

Acil Miidahale Gerektiren Durumlar

. Siddetli, gece artan, diyabetik veya immunsupresif hastada kulak agrisi (malign otitis
eksterna olasiligi) (18).

«  Ates, bas donmesi, mastoid hassasiyet (mastoidit) (15).

- Kulak agnisi ile birlikte yiiz felci (komplikasyon veya timor olasiligi) (21).

« Tek tarafli agrinin yani sira kotu koku veya kanli akinti (kronik otit veya malignite).

Tedavi ilkeleri ve izlem

1. Agri kontrolu: Parasetamol veya NSAIi kullanimi énerilir (14).

2. Enfeksiyon tedavisi: AOM'de oral, otitis eksterna'da topikal antibiyotikler tercih edilir (13,17).
3. Hijyen: Kulagin kuru tutulmasi ve pamuklu ¢ubuk kullanimindan kaginilmasi gerekir.

4. Takip: Semptomlar 48-72 saat icinde gerilemezse yeniden degerlendirme yapilmalidir (12).
5. Komplikasyon izlemi: Isitme azhgi, bas dénmesi, akinti veya yuiz felci gelisirse ileri

tetkik gerekir (15,18).
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Sonu¢

Kulak agrisi, genellikle benign enfeksiy6z nedenlere bagh olmakla birlikte, ciddi komplikasyon
veya yansiyan agrilarin belirtisi olabilir. ilk degerlendirmede primer-sekonder ayrimi, otoskopik
bulgular ve sistemik risk faktorlerinin varligi dogru tani icin kritik nemdedir (3,7).

AOM ve otitis eksterna olgularinda semptomatik tedavi ve uygun antibiyotik secimi yeterliyken,
malign otitis eksterna, mastoidit veya tiimoral nedenler acil miidahale gerektirir (15,18,21).
Erken tani ve uygun yonlendirme, kalici isitme kaybi ve hayati tehdit eden komplikasyonlarin
Onlenmesini saglar.
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1. Introduction

The nasal passages, mouth, throat, and larynx collectively form the upper airway.
Subdivisions of the pharynx include the hypopharynx, oropharynx, and nasopharynx. Three
regions of the larynx are distinguished by their proximity to the glottis, the opening through
which the vocal cords pass. These areas are located in the glottis, subglottis, and supraglottis.
The supraglottis comprises the arytenoids, epiglottis, false cords, aryepiglottic folds, and
ventricles. A subregion called the subglottis extends from the free edge of the vocal cords to
the lower margin of the cricoid cartilage. In adults, the airway is narrowest at the glottis, while
in children, the cricoid is the narrowest part. Narrowing or partial or complete blockage of
specific anatomical structures can impair breathing, a condition known as upper airway
obstruction. Healthcare providers must understand the symptoms indicating upper airway
blockage (1) because of the critical nature of this issue.

Determining the level of airway blockage is crucial for making a differential diagnosis. A key
clinical sign is noisy breathing, often called stridor, which can be heard above the larynx.
Stridor is a loud breathing sound that occurs at or below the larynx. It can also be classified as
inspiratory (above the supraglottis), expiratory (at the glottis), or biphasic (at the subglottis or
trachea) (1).

Partial or complete blockage of the upper airway can happen. Both sudden and ongoing
partial obstructions are possible. To determine the cause of the blockage and decide on
treatment, a comprehensive medical history and a detailed physical exam are necessary.
Ignoring upper airway blockage can lead to serious or fatal consequences (1).

2. Pathophysiology

Understanding the differences in upper airway architecture between adults and children is
essential for understanding the pathophysiology of upper airway obstruction. When lying flat

on their backs, children&#39;s airways are more flexed because their heads and occiputs are larger
than average. (2) Compared to adults, children have smaller mandibles and larger tongues.

During intubation, the laryngoscope may not reveal the larynx due to its floppy epiglottis. The
funnel-shaped larynx of a child sits higher than that of an adult. At birth, a child&#39;s cricoid
cartilage is at level 4, but it drops to level 6 around the age of ten. Children under 10 should
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not undergo a cricothyroidotomy because of this. Another sign of laryngomalacia is dynamic
collapse, which can happen because the supraglottic cartilages in children are softer and more
flexible than those in adults. Additionally, keep in mind that in the first several months after
birth, infants need to breathe through their noses. Compared to adults, children&#39;s resting
metabolic rate is two to three times higher, meaning they consume more oxygen at rest, which
affects their lower airway physiology. Furthermore, their functional residual capacity is lower,
so hypoxemia and hypercarbia occur more quickly during apnea. (3) If a child&#39;s airway
diameter is even slightly reduced, it can have a catastrophic impact, according to Poseuille&#39;s
Law. A foreign body, mucous, stenosis, or edema could be the culprit. Therefore, there is less
surface area for gas exchange in pediatric patients (1), even though babies have developed
alveoli from 36 weeks onwards. However, they continue to expand with septation and
microvascular maturation from birth until roughly 8 years of age.

In adults, the airway is narrowest just below the glottis. Understanding the underlying
physiological mechanisms is crucial, as OSA is the leading cause of upper airway obstruction

in adults. Obesity is common among these patients. In addition to retrognathia and underlying
diseases such as hypertension and diabetes mellitus, they often exhibit pharyngeal collapse

(5).
3. Evaluation

Flexible Laryngoscopy

To dynamically evaluate the larynx and pharynx, flexible nasendoscopy and laryngoscopy are
essential parts of any thorough ENT examination. This can be useful in diagnosing

inflammation of the turbinates, septal deviation, adenoidal or Waldeyer&#39;s ring hypertrophy, or
laryngeal or hypopharyngeal disease. The evaluation of the larynx&#39;s dynamic function benefits
significantly from its application. Movement of the vocal cords and common laryngeal

disorders, including laryngomalacia in youngsters, require a dynamic evaluation. In adults, it

can also detect laryngeal tumors (1).

The Oxygen Saturation Level
Because they may indicate the degree of obstruction, oxygen saturations are an essential
initial step in evaluating a patient with airway obstruction (1).

Imaging

Imaging investigations assist in diagnosing the cause of an obstruction and help identify the
affected anatomical area. Children are best imaged with non-ionizing methods such as
ultrasound or magnetic resonance imaging (MRI) (6). Still, general anesthesia is usually
needed to keep a young child comfortable during an MRI. Conditions like a retropharyngeal
abscess or a suspected inhaled foreign body, which require urgent attention or surgical
intervention, often necessitate CT scans. Chest X-rays can help diagnose an inhaled foreign
body in a child who remains stable and breathes normally during both inspiration and
expiration. Consider what might happen if the left main bronchus were partially obstructed;
for example, the left lung could become hyperlucent due to hyperinflation caused by the ball-
valve effect of the foreign body (1).
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4.Treatment

It has already been stated that ABC is the first step in managing airway obstructions. It is
recommended to begin administering oxygen through a mask and to install an oxygen
saturation monitor. Imaging tests, antibiotic treatments, etc., may be initiated in a stable
patient in an emergency setting. It is crucial to quickly evaluate an unstable patient while
taking a brief history and collateral history in an emergency setting. When you are outside a
hospital, it is essential to call an ambulance. If you suspect someone is choking, you should
perform the Heimlich maneuver. Checking the patient&#39;s pulse and providing basic life support
(BLS) to an unconscious patient until an ambulance arrives are essential. In the event of a
sudden airway obstruction in a healthcare facility, it is vital to immediately notify the Airway
Team and the Medical Team responsible for managing cardiorespiratory arrest. As soon as
medical personnel arrive, they should begin the BLS protocol (1).

4.1.Pediatric Inhaled Foreign Body

When children are suspected of inhaling foreign objects, it is essential to transfer them to the
operating room (OR) immediately if they are experiencing respiratory distress and are
unstable. The senior members of the pediatric otolaryngology and anesthesiology teams
should be involved promptly. To remove the foreign object, direct microlaryngoscopy and
bronchoscopy are necessary procedures. To help the child extend their neck, roll their
shoulders back while they lie face down. To induce and maintain general anesthesia,
inhalation of sevoflurane and oxygen is an option. While maintaining spontaneous breathing
is usually preferred, teams may sometimes use total intravenous anesthesia (TIVA) to keep
patients under anesthesia. When needed, propofol, with or without remifentanil, is
administered to effectively suppress airway reflexes and allow a rapid emergence from
anesthesia. After the patient is unconscious, a laryngoscope is inserted to view the larynx, and
a tooth guard or moist gauze is used if there are no teeth. For example, 0.1 ml per kg of 4%
lidocaine is sprayed onto the vocal cords. The trachea is examined with a suitably sized
bronchoscope equipped with a zero-degree Hopkins&#39; rod endoscope. If a foreign body is
identified, optical grabbing forceps can be used to retrieve it (1).

4.2. Management of Acute Upper Airway Obstruction in Adults

4.2.1. Awake fiberoptic intubation

Various issues requiring medical intervention are often observed in adults. It is crucial to

establish a secure airway if airway obstruction is imminent at the oropharynx or oral cavity.

For example, awake fiberoptic intubation may be an option for patients with Ludwig&#39;s angina,
a bacterial infection of the mouth that causes swelling of the tongue and the floor of the

mouth. During this procedure, the patient sits upright while the physician threads an

endotracheal tube (ETT) onto a flexible endoscope. After clearing the patient&#39;s nose, the scope
is advanced to the level of the glottis. To prevent laryngospasm, lidocaine is injected into the

vocal cords via the scope&#39;s side port to numb them. Once this is successful, the Seldinger
technique is used to pass the ETT down past the vocal cords after the scope is passed through
them. The tooth abscess is drained after the patient is anesthetized. Before removing the ETT,

the patient will likely need to be sedated for 1 to 2 days to allow the edema to subside.
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4.2.2: Cricothyroidotomy

Adults can perform a cricothyroidotomy, a relatively quick procedure, in genuine emergencies
where intubation is considered problematic or impossible. The operator inserts a blunt
instrument, such as a hemostat, into the cricothyroid membrane while the patient is supine.
Then they make a vertical incision between the thyroid and the cricoid cartilage, which
requires significant power. When securing the airway, it is recommended to place a bougie
with a lumen first, and then slide a small, size 6, ETT over it.

4.2.3.0pen Tracheotomy

The sternal notch, cricoid cartilage, and thyroid notch are palpated and documented after
proper preparation. When searching for a high-riding innominate artery, the sternal notch is
carefully examined. Surgeons use either a horizontal or vertical technique to make a midline
skin incision about 1 to 2 cm below the cricoid cartilage, based on the patient&#39;s anatomy or the
surgeon&#39;s preference (11). By cutting through the platysma, the sternohyoid and sternothyroid
muscles are separated and retracted laterally along the midline raphe. The trachea and cricoid
cartilage become visible. The target area can be better exposed by ligating or dividing the
overlying thyroid isthmus. Using hemostats to cross-clamp the isthmus and oversew the
stumps is a standard method for controlling bleeding (11). The trachea can be brought into the
operating field using a cricoid hook. An incision is made in the trachea between the second
and third tracheal rings. To ensure proper tube placement and retraction after surgery, stay
sutures can be placed into the lateral tracheal wall. Several approaches are used, including
removing a window in the front cartilage, making vertical incisions in the trachea (common in
children), or even creating a Bjork flap. This cartilage-based flap is stitched to the skin to

keep the stoma open (11). To reduce the risk of stenosis, the first tracheal ring is usually
avoided. After the tracheotomy tube is inserted, it needs to be connected to the anesthetic
circuit. Calibration with end-tidal carbon dioxide verifies correct positioning. Then, the

cricoid hook is released. To keep the tube in place, tracheal stay sutures or skin sutures are
used, along with a gentle neck tie. The original tracheostomy tube is typically maintained

until the first tube change, which usually occurs on postoperative day 5 (12).

Chapter 4.2.4: Percutaneous Tracheotomy

Typically performed under bronchoscopic guidance at the patient&#39;s bedside in the intensive
care unit, the percutaneous procedure uses a modified Seldinger approach. Ciaglia

standardized this technique in 1985 after it was first described in 1957; it offers several
advantages over open tracheotomy, such as shorter operative time, less blood loss, and lower
infection risk. Multiple studies have compared the two methods, highlighting their respective
strengths and weaknesses. Many institutions prefer this technique, making it the most

common in the United States, with over 100,000 procedures performed annually.
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The patient is sedated and positioned correctly before a bronchoscope is inserted through the
ETT to locate the carina and observe the needle as it is inserted. A vertical incision is made in
the middle of the skin, just below the cricoid cartilage, and the tissue anterior to the trachea is
bluntly dissected. Although ultrasound has limited visibility of the posterior tracheal wall, it
may assist in assessing vascular and midline structures (11). Although it does not reliably
reduce procedural complications, bronchoscopy enables early detection of airway injuries and
confirms guidewire placement. The original Ciaglia technique used serial dilators, but the

Blue Rhino® single-step dilator has been simplified and now includes a protective sheath to
reduce the risk to the posterior wall (11).

The ETT is withdrawn to just below the vocal cords using bronchoscopic guidance. To
advance the guidewire downward without puncturing the ETT cuff, insert the introducer
needle with the bevel facing down into the anterior tracheal wall. You can see the guidewire
in the trachea, then remove the introducer needle and sheath (11). One option for gradual
dilation over the guidewire is the Blue Rhino® single-step dilator; alternatively, serial dilators
can be used. Afterward, the tracheotomy tube with the obturator is passed over the wire, and
the cuff is inflated. The wire and obturator are then withdrawn. Confirm tube placement with
direct bronchoscopic visualization and end-tidal CO2. Once the inner cannula is inserted,
secure the flange to the neck skin with sutures or a neck tie. At the end of the procedure,
double-check the position and airflow (11).

4.2.5.Posttracheotomy Care

To prevent damage to the trachea, keep the pressure on the tracheotomy tube cuff between 20
and 25 mm Hg (17). Humidified gas can help prevent mucus buildup. To lower the risk of
aspiration, elevate the head of the bed and have a speech-language pathologist evaluate
swallowing ability before starting oral intake. Perform suctioning at least once every hour
during the first 24 hours after the procedure, then reduce the frequency to every 4 hours if
tolerated. The first change of the tracheotomy tube usually occurs between days 5 and 7 after
surgery, when the skin and stay sutures are removed. Due to the higher risk of false passage
and airway impairment caused by an immature tract, early tube replacements should be
avoided unless necessary. Ideally, with emergency airway equipment, adequate lighting, and
bronchoscopic guidance where available, urgent replacement should be done within this
period. It is advisable to keep smaller tracheotomy tubes, ETTs, and exchange catheters as
backup supplies.
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1. Introduction
The detachment of the mandibular condyle from the articular groove in the temporal bone is
known as mandible dislocation (1).

The majority of anterior mandible dislocations occur as a result of nontraumatic factors. (1)
The documented incidence of spontaneous anterior temporomandibular joint (TMJ)
dislocations is 5.3 per 100,000 visits to the emergency room, making them an uncommon
presenting problem. two (2)

2, Etiology

Area of dislocation

Anterior, posterior, lateral, or superior displacement of the mandible is possible. The
dislocation can be described by comparing the condyle&#39;s location to that of the temporal
articular groove. (5), (4.)

Most condyles dislocate anteriorly, moving forward from the temporal bone&#39;s articular
eminence; this condition is called an anterior dislocation. Acute, chronic recurring, and
chronic dislocations are defined as follows:

While dystonic reactions or trauma can cause acute dislocations, the most common causes
include convulsions, excessive mouth opening (such as during yawning, general anesthesia,
tooth extraction, or vomiting), and trauma. It has also been observed that endotracheal
intubation for mechanical ventilation and endoscopic procedures can lead to anterior
dislocations. (7, 6).

- When the mouth closes after opening widely, the usual sequence of muscles doesn&#39;t always
move in a straight line, which can cause posterior dislocations. When the lateral pterygoid

muscle relaxes, the mandibular condyle is pulled forward out of the temporal fossa and ahead

of the bony eminence because the masseter and temporalis muscles raise the mandible first.

Trismus, which prevents the condyle from returning to the temporal fossa, results from
spasms in the masseter, temporalis, and pterygoid muscles. These dislocations can occur on
one or both sides of the body. eight (8)
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- Patients at risk for acute or chronic dislocations include those with hypermobility
syndromes, a congenitally shallow mandibular fossa, or a history of mandibular dislocations
that caused the loss of the joint capsule. [9, 10]

-When a dislocation of the temporal joint of the jaw goes untreated, it can lead to chronic
dislocations, where the condyle remains misaligned for an extended period. It is common to
need to perform open reduction. (11) There have been reports of ankylosis resulting from
prolonged TMJ dislocation. (12) -Recurrent dislocations caused by daily activities are a
hallmark of chronic recurrent dislocation. These may require surgical or minimally invasive
procedures and can significantly affect daily life. (13)

A direct blow to the chin is the most common cause of posterior dislocations. As it pushes
backward toward the mastoid, the mandibular condyle gets compressed. The condylar head
can sometimes injure the external auditory canal during such an incident. When the jaw is
slightly open, a forceful impact can cause a superior dislocation, also known as a central
dislocation. In this position, the condylar head is more likely to migrate upward. This can lead
to a crack in the glenoid fossa and dislocation of the mandibular condyle into the base of the
middle skull. Potential complications include facial nerve injury, intracranial hematomas,
brain contusions, cerebrospinal fluid leaks, and damage to the eighth cranial nerve causing
hearing issues. (14) Mandible fractures often occur alongside lateral dislocations. (15) It’s
common to feel the condylar head in the temporal region, where it can move laterally and
upward. (16)

3.Risk factors
Some things that can put you at risk for dislocating your jaw are:

« The mandibular fossa is shallow.

« Disruption of the joint capsule due to previous trauma or dislocation of the
temporomandibular joint.

« Dystonic responses

- Epilepsy

« Marfan syndrome, Ehlers-Danlos syndrome, and other hypermobility disorders,
which affect the surrounding tissues. connective tissue to be more lax and put the TMJ
at risk of dislocation (17, 18)

4, Pathophysiology

Dislocation of the mandible can occur in any of four positions relative to the articular

eminence: front, back, above, or sideways. Another way to classify dislocations is by whether
they are acute, chronic, or recurrent (19). The majority of dislocations happen in the anterior
region. A displacement of the mandibular condyle anterior to the temporal bone&#39;s articular
eminence can occur when the lateral pterygoid relaxes after the temporalis and masseter
muscles elevate the mandible. Anterior temporomandibular joint (TMJ) dislocations can result
from trauma that forces the jaw too far open or prevents normal opening. The risk of more
severe future dislocations is higher with anterior dislocation (19).
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A direct blow to the jaw cancause the mandibular condyle to move posteriorly

toward the mastoid, known as posterior dislocation. This type of injury can damage

the external auditory canal, leading to temporary or permanent canal constriction (19).
Lateral dislocations often accompany mandibular fractures (20,21). The first form of

condyle dislocation is subluxation, where the bone shifts laterally relative to the fossa;

the second form, luxation, involves lateral and superior movement of the bone

into the temporal fossa, which extends beyond the zygomatic arch (21).

A direct blow to a partially open mouth may cause the condyle to move upward,

resulting in either a superior or central dislocation. This mechanism is common in high-
velocity trauma such as car accidents, but can also occur from blunt-force attacks and
fractures of the glenoid fossa, leading to dislocation into the middle skull base. Additional
injuries may include damage to the eighth cranial nerve (vestibulocochlear), the seventh
cranial nerve (facial), skull hematoma, CSF leakage, or brain contusion. Conditions associated
with superior dislocation include meningitis, brain contusion, facial nerve palsy, and hearing
loss (22,23). Trauma to the face or excessive mouth opening are common causes of acute
dislocation, often resulting from a single incident. latrogenic causes include intubation,
endoscopic procedures, dental treatments, laughing, singing, vomiting, and convulsions.
Although sedation or muscle relaxants might be necessary, closed reduction is a common
treatment method (19). Dislocations that persist beyond 72 hours are generally considered
chronic, although there is no universal agreement. Untreated mandibular dislocation can cause
damage that frequently requires an open reduction (24-26). Recurrent dislocations are most
often caused by joint capsule laxity, hypermobility syndromes, a shallow mandibular fossa, or
repeated acute or chronic dislocations (25). Symptoms such as drooling, difficulty closing the
mouth, garbled speech, and palpable preauricular depression are common in patient history
and physical exams (27,28). Other typical signs include acute preauricular pain and
challenges with chewing and speech.

5. Evaluation

Usually, a history and physical exam can confirm a diagnosis of mandibular dislocation. The
diagnosis might not require imaging. A computed tomography (CT) scan is the preferred
imaging test when the diagnosis is uncertain, the injury is severe, or there is concern about a
fracture. Obtaining a CT can help determine the type of dislocation and identify any related
fractures. Panoramic jaw radiographs and X-rays can also be useful; however, the
posteroanterior (PA) view has limitations due to overlapping spine projections. Before
reduction, imaging should be performed to check for fractures. Magnetic resonance imaging
(MRI) can evaluate the capsule and ligaments around the joint. Chronic dislocations or
sequelae, such as ischemic necrosis, osteomyelitis, or pseudoarthrosis, typically indicate the
need for an MRI. In some cases, an adult&#39;s dislocation caused by trauma can be reduced
without imaging if the physical exam shows no signs of fracture (29,30). However, imaging is
important after reduction because the vigorous mandibular manipulation required to reduce
the dislocation can cause an iatrogenic fracture.

Isolated TMJ dislocation does not necessitate initial laboratory testing. Prior to imaging,
women of reproductive age should undergo a pregnancy test (19).
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6. Treatment

Currently, there are no established standard operating procedures for the prehospital
management of mandibular dislocation. The patient&#39;s stability and other relevant factors, such
as shock, altered mental status, or trauma, are considered when deciding whether to transport
the patient. Transport can proceed if the patient shows no symptoms affecting their airway
(19). When a patient arrives at the emergency room, the focus should be on the ABCs: airway,
breathing, and circulation. The primary goal of the initial assessment is to stabilize potentially
life-threatening symptoms. During the physical examination, it is important to ask about past
medical conditions, symptoms, and risk factors that may suggest a future TMJ dislocation.
Imaging and physical exam may require consultation with specialists in otolaryngology or

oral maxillofacial surgery if concerns about a fracture or chronic dislocation arise. An
operating room (OR) open reduction might be needed for patients with severe fractures,
chronic dislocations, or multiple injuries. (16) The patient should be sedated or given
anesthesia to ease discomfort and anxiety, with benzodiazepines like fentanyl and midazolam
recommended. To reduce TMJ pain, an intravenous bolus of propofol can be administered; its
short half-life and antiemetic properties make it popular for sedation. Alternatively, local
anesthetic infiltration and nerve blocks can be used before reduction—injecting lidocaine into
the preauricular depression is one option. To reduce muscular spasms and pain, minimally
invasive procedures, such as blocking the masseter and deep temporal nerves and injecting
medication into the TMJ capsule, can be performed. Nerve blocks may be used either
alongside or instead of sedation or general anesthesia.

There are two types of reduction techniques: intraoral and extraoral. The recumbent position,
bimanual, and wrist pivot are all intraoral procedures. The practitioner&#39;s fingers are protected
from potential biting by using extraoral procedures. The external approach, syringe method,

and gag reflex method are all examples of extraoral procedures (19).

An intraoral reduction procedure requires the following tools: bite blocks, Yankauer suction,
MacGill forceps, and gloves. To prevent injury to the provider&#39;s thumbs, they can use gauze
rolls or tongue depressors (19).

The most common way to reduce the temporomandibular joint (TMJ) is the bimanual
approach, also known as the classic, traditional, or Hippocratic intraoral reduction method.
The provider stands squarely in front of the patient, who is seated. Having an assistant nearby
might help keep the head steady during the entire process. The healthcare professional,
wearing gloves, inserts both thumbs into the patient&#39;s open mouth. Gauze can be placed

around the thumbs for protection. Place your thumbs on the patient&#39;s lower molars or the
external oblique ridge. To lift the mandible and chin, the provider places their fingers outside
the mouth on the angle of the jaw. With the mouth slightly open, the thumbs press down on
the jaw and then move it backward. The goal is to free the mandible from the temporal fossa
and release the condyle from the anterior eminence.
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An alternative method sharing components with the bimanual intraoral technique is the wrist
pivot method. The doctor observes the seated patient. Having someone assist in stabilizing the
patient&#39;s head is crucial during the reduction. When the provider places their gloved hands,
they should keep their thumbs pointing toward the midline and ensure their chins stay out of
their mouths. Position the middle and index fingers on top of the lower molars, two on each
side. Apply equal downward pressure with these fingers while pressing upward with the
thumbs. Then, bring the wrist forward to rotate the mandible, causing its angle to move
downward and backward and helping to reduce the dislocation.

When using the recumbent or supine approach, the healthcare professional either sits or stands
behind the patient as they lie on their back. The doctor or nurse supports the patient&#39;s head on
their abdomen. With gloves on, the provider places their thumbs on the lower molars. As the
provider grasps the angle of the jaw, their fingers stay outside the mouth. The condyle is

guided into the temporal fossa by applying downward and then backward pressure with the
thumbs, which frees it from the anterior eminence (19).

As a safety measure against biting, the Gag Reflex Method recommends that caregivers keep
their fingers out of the patient&#39;s mouth. To perform this procedure, a mouth mirror is used to
touch the patient&#39;s soft palate and pharynx, which triggers the gag reflex. Consequently, the
depressor and protrusion muscles may contract and move the mandibular condyle into the
temporal fossa (23, 35). Stimulating the gag reflex is not advised, as it can cause aspiration

and vomiting (19).

The syringe method involves inserting an empty 5 or 10 mL syringe into the back of the
patient&#39;s mouth, between the lower and upper teeth or gums on that side, with the tip facing
the patient&#39;s jaw. A gentle bite and rolling of the syringe back and forth are the instructions
given to the patient. The mandible will be reduced on that side until this maneuver is repeated.
When one side of the mouth reduces on its own, you can try placing the syringe on the other
side and repeating the process. The size of the syringe is determined by how easily it fits. This
method does not require the use of an anesthetic or procedural sedation (36). When using an
external approach, the patient sits while the healthcare professional faces them. As a provider,
you should place your fingertips on the ascending ramus and grasp the mandibular angle. The
thumb should rest on the zygomatic or maxillary eminence. Applying posterior pressure, the
thumb is placed above the displaced coronoid process to align the opposite side. The mastoid
process of the temporal bone is pulled taut by the fingers of the same hand. To decrease the
mandible, both hands are used simultaneously. The coronoid process is guided into the
temporal fossa on one side and drawn forward toward the jaw on the other. The mandible will
shrink on one side. If the other side does not start to decrease on its own immediately after the
first reduction, try switching hands and reducing that side instead (37).

If you have a chronic dislocation, a dislocation that is superior or posterior, a fracture-
dislocation, an open dislocation, a cranial nerve injury that is also a dislocation, a history of
two or more dislocations, or a dislocation that has not been reduced after multiple attempts
using the closed reduction technique, you should consult an otolaryngologist or an oral
maxillofacial surgeon immediately (19).
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In cases of recurrent dislocation, subspecialists can provide conservative treatment. This
includes injections of botulinum toxin or autologous blood, physical therapy, bland diets,
restrictions on mandibular movement, and local anesthetics (33,35,38).

Injectable Botulinum Toxin A: This can be administered alone or with other treatments.
Injecting 25-50 units of botulinum toxin A into the lateral pterygoid is the recommended way
to prevent dislocation from happening again. To improve results and reduce morbidity,
injections may be given every three to six months (35,39). The mechanism works by
preventing the neuromuscular junction from releasing acetylcholine by blocking the calcium-
mediated release. This temporarily weakens the muscle by stopping the release of
acetylcholine. Children with recurrent TMJ dislocation may find the toxin to be a safe and
reasonable treatment option (40).

An alternative, less invasive method is autologous blood injection, which involves injecting

the joint space with the patient&#39;s own blood. This procedure includes draining the joint area
after lavage with crystalloid fluid. Then, the patient&#39;s whole blood is withdrawn and injected
into the joint. Both the joint space and pericapsular structures are injected with a volume of

blood ranging from about 2 to 4 mL. Injecting autologous blood into a joint triggers an
inflammatory response that promotes scarring of the joint and capsular tissue by stretching

and contracting the connective tissue. Consequently, the joint&#39;s flexibility and range of motion
may decrease. Some studies have shown that this method can cause an inflammatory

response, which could damage the joint cartilage (33,35,38).
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SB 11: Akut Bobrek Yetmezligine ilk Yaklasim

Uz. Dr. Fatih Palit
Basaksehir Cam Sakura Sehir Hastanesi, Nefroloji Béliim, istanbul

Giris

Akut bobrek yetmezligi (ABY), glincel tanimlamayla akut bébrek hasari (acute kidney
injury, AKI) olarak adlandirilir ve 48 saat icinde bobrek fonksiyonlarinda ani bozulmaile
karakterizedir (1). Klinik olarak serum kreatinin diizeyinde hizli artis, idrar ¢ikisinda
azalma veya her ikisinin birden goriilmesiyle taninir. AKl, hastanede yatan hastalarin
yaklasik %10-15'inde, yogun bakim hastalarinin ise %40ina kadarinda gelisebilir (2).
Erken tani ve uygun yaklasim mortaliteyi anlaml bicimde azaltir (3).

Tanim ve Siniflandirma

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) kriterlerine gore akut bobrek
hasari; serum kreatininin 48 saat icinde >0.3 mg/dL artmasi, son 7 giin iginde >1.5 kat
artmasli veya 6 saatten uzun suren idrar ¢ikisinin &It;0.5 mL/kg/saat olmasi durumlarindan
biriyle tanimlanir (4). Klinik olarak prerenal, renal (intrensek) ve postrenal nedenler

olarak siniflandirilir (5).

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

AKl insidansi yasla birlikte artar ve erkeklerde daha sik gorilir (2). En 6nemli risk
faktorleri arasinda kronik bobrek hastaligi, diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezIigi,
sepsis, hipovolemi, cerrahi girisimler ve nefrotoksik ilaclar (aminoglikozidler, NSAiIi,
kontrast maddeler) bulunur (6).

Patofizyoloji

Bbbrek fonksiyon bozuklugu cogunlukla glomertiler filtrasyon hizinin azalmasiyla
iliskilidir. Prerenal AKI hipovolemi veya dusuk efektif dolagim nedeniyle renal
perfliizyonun azalmasi sonucu olusur. Renal (intrensek) AKI genellikle iskemik veya

toksik nedenlerle gelisen akut tiibiler nekroz (ATN) sonucu ortaya ¢ikar (7). Postrenal

AKl ise Uriner sistemde obstriiksiyon (6r. prostat hipertrofisi, tas, timor) sonucu gelisir (8).

Klinik Bulgular

Hastalar genellikle oliguri (&It;400 mL/glin) veya anri ile bagvurur. Bulanti, kusma, 6dem,
hipertansiyon ve biling degisikligi gorilebilir. Muayenede cilt turgoru, nabiz, kan basinci,
kalp ve akciger bulgulari dikkatle degerlendirilmelidir. ilag 8ykiisu, sivi kaybu, idrar
renginde degisim ve obstruksiyon belirtileri sorgulanmalidir (9).

Tanisal Yaklasim

Laboratuvar degerlendirmede serum kreatinin ve Ure diizeyi, elektrolitler, idrar tahlili,
fraksiyone sodyum atilimi (FeNa) ve idrar dansitesi incelenmelidir (10-12). Renal
ultrasonografi postrenal obstriiksiyonu dislamak icin ilk tercih edilmelidir (13). Gerekli
durumlarda otoimmdiin testler, CK diizeyi veya bobrek biyopsisi yapilabilir (14).
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Acil Miidahale Yaklagimi

ilk adim hemodinamik stabilizasyon ve hipovoleminin diizeltilmesidir (15). Nefrotoksik

ilaclar (aminoglikozidler, NSAIi, ACE inhibitdrleri, kontrast maddeler) kesilmelidir (16).
Hiperkalemi kalsiyum glukonat, insulin-glukoz inflizyonu veya diyalizle tedavi edilir

(10). Postrenal obstriiksiyon kateterizasyonla giderilmeli, gerekirse diyaliz baslanmalidir (13,17).

Sonu¢

Akut bébrek yetmezligi erken tani ve uygun yénetimle geri dénusli olabilir. ilk
yaklasimda hemodinamik stabilizasyon, nefrotoksik ilaglarin kesilmesi, elektrolit takibi
ve obstriksiyonun digslanmasi esastir (4,10,13). Erken nefroloji konsiiltasyonu mortaliteyi
azaltir (19,20).
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SB 12: Burun Yabanci Cisimleri: Yasa Gore Klinik Yonetim

Op. Dr. Erdi Ozdemir
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzmani, Serbest Calisan Hekim, istanbul

Burun yabanci cismi (BYC) tim yaslarda gorulse de en sik 2-5 yas cocuklarda karsimiza cikar;
eriskinlerde genellikle bilissel bozukluk, psikiyatrik durumlar veya mesleki maruziyetler eslik
eder. Erken tani ve yasa 6zgii glivenli cikarma stratejileri komplikasyonlari azaltir. Ozellikle
digme pili ve miknatislar hizli doku nekrozu ve septal perforasyon riski nedeniyle acil miidahale
gerektirir. Bu makale, kanita dayali yaklasimla yas gruplarina gore klinik sunum, ayirici tani ve
glvenli cikarma tekniklerini 6zetler. (1-5).

Okul 6ncesi donemde merak ve oral-nazal kesif davranisi, kiiclik ve yuvarlak nesnelerin
(boncuk, fasulye, oyun parcasi) sikca yerlesmesine yol acar. Ergenlerde sosyal meydan okumalar
ve miknatish piercing/oyuncaklar 6zgiin risk olusturur. Eriskinlerde protez/bakim gereksinimleri
ve isyeri partikulleri 6ne ¢ikar; ileri yasta gorme/isitme ve el becerisi kisithliklari eklenebilir.
(1-3).

Klinik bulgular ve ayirici tani

Tek tarafl kot kokulu rinore, epistaksis ve nazal tikaniklik tipiktir; uzun siireli olgularda kronik
rinosinlizit, graniilasyon ve septal erozyon gelisebilir. Ge¢ taninan vakalar yillarca asemptomatik
kalabilir ve baska amach goriintiilemelerde tesadiifen saptanabilir. Ayirici tanida tek tarafli
yabanci cisim varliginda difteri kabugu, rinolit, neoplazi ve fungal topadi diistintlmelidir. (2,14).

Acil durumlar: diigme pil ve miknatis

Digme piller hidroksit iyonu olusumu ve elektrik akimiyla 2-3 saat icinde mukoperikondriyal
nekroz yapabilir; septal perforasyon, alar cokme ve sinesi riski yliksektir. Bu nedenle hemen
cikarilmali, irrigasyon sivilarinin (6r. %0,25 asetik asit) post-cikarma notralizasyon amaciyla
etkinligi sinirli gortlmastir; erken donemde etkisiz olabilir. (4-6).

Nazal miknatislar karsilikh ¢cekimle septuma basi nekrozu, perforasyon ve enfeksiyon
olusturabilir; bilateral yerlesimler 6zellikle yikicidir ve hizl, kontrolll ¢ikarma gerekir. (11,12).

Tanisal yaklasim

On rinoskopi ve nazal endoskopi cogu olguyu tanimlar. Negatif basin¢/pozitif basing manevralar
planlaniyorsa aspirasyon riskine karsi hazirlik yapilmaldir. Batin-boyun goégus goriintilemesi
yalnizca yutma-aspirasyon kuskusu, delici/coklu miknatis, veya derin/komplikasyon dustnduren
olgularda endikedir. (1,9).

asa gore klinik yonetim

0-2 yas (bebekler)

Hizliilerleyen 6dem ve isbirligi zorlugu nedeniyle nazal dekonjestan/topikal anestezik hazirlg,
immobilizasyon ve gerekli ise nazal endoskopi altinda ¢ikarma Onerilir. Aspirasyon riski ylksek
oldugundan ylz maskesi ve emme hazir bulundurulmalidir. Digme pili ve miknatis stiphesinde
beklemeden ¢ikarma esastir. (1,4,5,11).
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2-6 yas (okul dncesi)

Pozitif basing teknikleri (“anne/ebeveyn 6plcigl”) ilk basamakta gtivenli ve etkindir;
basarisizlik olursa balon kateter (Foley/Fogarty, Katz benzeri) ya da kancali aletlerle kontrolli
ekstraksiyon uygulanabilir. Basari orani yaklasik %60 olup, basarisiz olsa bile gortsu iyilestirip
ikinci girisimi kolaylastirabilir. (7-10).

7-12 yas (okul donemi)

Kooperasyon daha iyidir; lokal anestezi altinda kancali prob, uglu forseps veya balon kateterle
cikarma genellikle yeterlidir. Miknatis ve bataryalarda gecikmeden ¢ikarma ve mukozal hasar
taramasi yapilmahdir. (1,5,9,11).

Ergenler

Kozmetik/piercing uygulamalari ve miknatish aksesuarlar nedenli BYC gorilebilir; septumun iki
yanina yapismis miknatis ciftleri hizla nekroza ilerleyebilir. Nazal klampa direncli olgularda
endoskopik kaldirma ya da karsi burun deliginden karsi cekme teknikleri gerekebilir. (12).

Eriskinler ve yashlar

Gogu eriskin vaka iatrojenik (tampon, cihaz pargasi) veya travmatiktir; kognitif gerileme varsa
gec tani siklasir. Blyuk, keskin ya da kribriform plaga yakin nesnelerde endoskopik ve/veya
ameliyathane sartlarinda ¢ikarma tercih edilir. (13,14).

Cikarma teknikleri ve pratik ipuclari

Pozitif basing (anne/ebeveyn 6puictigu): Cocugun agzini kapatarak saghkli burun
deliginden kuvvetli Gfleme; noninvazif, ilk basamak icin uygundur. (7,8).

- Balon kateter (Foley/Fogarty/Katz tipi): Yabanci cismin arkasina ilerletilip sisirilerek
one dogru cekilir; yuvarlak ve posteriora kagma egilimli cisimlerde etkilidir. (9,10).

« Kancali prob/forseps/siiksiyon: Goris altinda, travmayi en aza indirecek sekilde tek ve
kararh girisim hedeflenmelidir. Coklu basarisizdenemeler kanama ve migrasyon riskini
artirr. (9).

« Endoskopik ¢ikarma: Derin/komplike, keskin ya da septuma miknatisla sikismis
olgularda tercih edilir; gerekirse kisa etkili sedasyon/GA. (1,12,18).

Anestezi, sedasyon ve giivenlik

Topikal lidokain ve vazokonstriktorler (oksimetazolin vb.) demi ve agriyr azaltir. isbirligi zayif
cocuklarda (6zellikle &It;3 yas) kontrollii sedasyon veya ameliyathane kosullari tercih edilmelidir.
Aspirasyon riskine karsi bas ve govde pozisyonu, emme ve resusitasyon ekipmani hazir
olmaldir. (1,9).
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Komplikasyonlar ve izlem

Komplikasyonlar arasinda posteriora kagis ve aspirasyon, mukozal laserasyon, epistaksis,
enfeksiyon, septal hematom/nekroz ve perforasyon yer alir. Dugme pili/cift miknatista septal
perforasyon ve alar kollaps riski belirgindir. Cikarma sonrasi yabanci cisme ve mukoza
durumuna gore kisa sureli topikal antibiyotik-merhem ve tuzlu su irigasyonu, tetanoz durumu
gozden gegirilmesi uygun olabilir; ileri hasarda septal degerlendirme ve ge¢ rekonstriksiyon
planlanir. (1,4-6,11,12). Ailelere kiiclik-parcali oyuncaklarin denetimi, digme pillerin kilitli
saklanmasi, miknatisli aksesuarlarin cocuklardan uzak tutulmasi ve tek tarafli kot kokulu
akinti/kanama varhiginda erken basvuru 6nemi anlatiimalidir. Toplum diizeyinde guivenlik
dizenlemeleri ve paketleme standartlar morbiditeyi azaltir. (3-5).

Sonu¢

BYC, yasa 6zgu Ozellikler gosteren, cogu kez basit ancak yanlis ve tekrarlayan girisimlerle
komplike olabilen bir acil durumdur. Diigme pili ve miknatislar zaman kritik olgulardir. Kanita
dayal algoritmada kiiclik cocuklarda pozitif basing manevrasi ilk basamak olup, basarisizlikta
balon kateter ve endoskopik yontemler glivenle uygulanir. Erken tani ve uygun tekniklerle
komplikasyonlar biyk 6l¢iide 6nlenebilir. (1,4,5,7-10,12).
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SB 13: Ust Solunum Yolu Hastaliklari Ne Zaman Acildir?

Op. Dr. Sevilay Aynaci
Ozel Umit Visnelik Hastanesi, KBB Béliimdi, Eskisehir

Ust solunum yollari (iist hava yolu) anatomik olarak burun girisinden laringe kadar olan bélgeyi
kapsar ve enfeksiyon, alerji, yabanci cisim aspirasyonu, travma veya anjiyoédem gibi nedenlerle
hizla kritik hale gelebilir. Ozellikle cocuklarda ve eriskinlerde hava yolu tikanikligina neden
olabilecek tablolarin erken taninmasi, hizli miidahale gerektiren acil durumlardir. Bu sunumda,
st solunum yolu hastaliklarinin “ne zaman acildir” sorusuna yanit verecek sekilde; klinik
belirtiler, risk gruplari, acil durum kriterleri, tani-tedavi yaklasimi ve pratik oneriler ele
alinacaktir.

Klinik Belirtiler ve Alarm Fazi

Hastanin st solunum yolu ile ilgili acil durum gelistirmesinin en 6nemli gostergesi, solunum
yolu ac¢ikliginin bozulduguna dair bulgulardir. Inspiratuvar ya da biphasik stridor, artmis is-
solunum (nazal flare, interkostal cekilme, trakeal ¢ekilme), ses degisikligi (kisikhk, hirilti),
yutma-yutulma gucligu, salya akmasi ve agir vakalarda sessiz soluk alip verme kritik

sinyallerdir. Erken dénemde oksijen satlirasyonu diistisii ge¢ bulgu olabilir — bu nedenle stridor
veya artan is-solunum varliginda acil degerlendirme gereklidir. Cocuklarda 6zellikle viral krupla
baslayan tablo hizla bakteriyel trakeitise gecebilir; erigkinlerde yabanci cisim aspirasyonu ya da
timoral darliklar daha yavas seyredebilir ancak acil miidahale gerektirebilir (1).

Riskli Hasta Profilleri
Bazi hasta gruplarinda st solunum yolu hastaliklarinin acil duruma dontisme riski yiksektir.
Bunlar arasinda:

Yenidoganlar ve kicuk ¢ocuklar (hava yolu caplari daha kiguk, hizlh dekompansasyona
girerler)

Boyun/trakea cerrahisi gecirmis olanlar, konjenital hava yolu anormallikleri olanlar

Adrr alerji, anjiyoodem veya kimyasal inhalasyon maruziyeti olan eriskinler

Yabanci cisim aspirasyonu 6ykusu olanlar

Immunsupresif ya da kritik hastaligi olan bireyler

Ornegin, bir kilavuz “herhangi bir cocukta ciddi (ist hava yolu obstriiksiyonu siiphesinde,
hizla acil degerlendirme ve miimkiinse uzman ekip dahil edilmelidir” ifadelerini
icermektedir (2).
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Acil Durum Kriterleri

Ust solunum yolu hastaliginda “acil” olarak degerlendirilmesi gereken durumlardaki kriterler
sunlardir:

1. Hava yolu tikanikligi bulgulari: Stridor (6zellikle istirahat halinde), artmis solunum
calismasi, nazal flare, interkostal/subkostal ¢ekilme, lic-ayak pozisyonu.

2. Hizla ilerleyen tablo: Ornegin birkag saat icinde artan dksriik, bozulmus ses tonu,
drooling, yutma gucligu, biling diizeyinde degisiklik.

3. Yabanci cisim stuiphesi: Ani baslangig, 6ksiriik-bogulma 6ykusu, tek tarafa ¢carpan brons
isaretleri — cocuklarda bu durum acildir.

4. Derin boyun ya da havayolu enfeksiyonu: Ornegin epiglottit, bakteriyel trakeit,
retrofarengeal/laringofarengeal abseler — yiiksek ates, zehirlenme hali, drooling ve
belirgin stridorla seyrederler (3).

5. Acil midahale gerektiren sekonder etkiler: Hipoksemi (SpO, &lt; ~90 %), hiperkapni
artisi, biling bulgusu, kalp-solunum arrestine gidis potansiyeli. Klinik rehberler, dogrudan
intlibasyon ya da cerrahi hava yolu gereksinimi olabilecegini belirtmektedir.

Tani-Degerlendirme
Ust solunum yolu hastaliginda erken tani ve ileri derecede miidahale icin su adimlar énerilir:

«  Hizl ABC (airway-breathing-circulation) degerlendirmesi: Solunum sayisi, oksijen
satlirasyonu, solunum calismasi, biling durumu.

« Hastanin pozisyonuna gore degerlendirme yapilmali; cocuklarda huzursuz edilmemeli,
ani muayene asiri yuk yaratabilir.

« Eger stabil degilse, goriintiileme/ayrintili inceleme ikinci planda olmalidir; 6ncelik hava
yolu guivenligidir.

« Muayenede stridor, ses degisikligi, boyun sisligi, asimetri, drooling, yutma giicligg,
biling degisikligi gibi isaretler eslik etmelidir.

«  Gerekirse cocuk-ENT-anestezi lclusuyle koordinasyon saglanmali; yabanci cisim
aspirasyonu stiphesinde bronkoskopik degerlendirme dustnulmelidir.

Tedavi Yaklagimi
Tedavi stratejileri altinda yatan nedene ve hastanin hemodinamik ve solunumsal durumuna gore
degisebilir: (3)

+ Acil hava yolu yonetimi: Vaka agirsa ya da hizla kotilesiyorsa intlibasyon, laringoskopi
ya da trakeostomi glindeme gelebilir.

« Destekleyici bakim: Oksijen, pozisyonlama, sakinlestirme (cocukta panik/agitasyon
hava yolu tikanikligini hizlandirabilir).

. Spesifik tedavi: Viral kruplarda nebulize adrenalin + steroit; epiglottit veya bakteriyel
trakeitte IV antibiyotik; yabanci cisim aspirasyonunda acil bronkoskopi; anjiyoodemde
adrenalin + steroid + hava yolu guvenligi.
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« Takip ve yonlendirme: Klinik stabilite saglandiginda planlanan tedavi/hava yolu
kontroll ve uygun takip sarttir. Cocuklarda iyilesme hizla olabilir ancak gozlem siresi
gerekir. (4)

«  Cocukta viral kruplu: 2 yasinda, havlama tarzi 6ksirik ve stridor. Basit baslangig,
ancak artan solunum yukdu varsa acil degerlendirme gerektirir.

« Yetiskinde yabanci cisim aspirasyonu: Ani baslayan 6ksuruk, ardindan tek tarafli hirilti
+ solunum sikintisi. Bu durumda hizla ENT/bronkoskopi yonlendirilmelidir.

«  Anjiyoodem (alerji-toksik): Yiiz-dil-bogdaz sisligi + solunum yolu baskisi + stridor +
biling bulanikhdi. Hava yolu glivenligi ve acil tedavi onceliklidir.

Klinik Pratikte Oneriler

« Her Ust solunum yolu hastaliginda acil miidahale gerekmez; ancak hizli solunum
calismasi, stridor/akinti artisi, yutma-yutulma bozuklugu, drooling, ses degisikligi

gibi bulgular varsa acil degerlendirme yapilmalidir.

« Cocuklarda hizla ciddi tablo gelisebilir; hafif solunum bulgusu olsa bile yakin izleme sarttir.
« Hastaneye basvuru sirasinda hizli aksiyon alabilecek ekip (KBB, anestezi, pediatri)

hazir olmalidir.

«  Altta yatan risk faktorlerinin bilinmesi yaklagimi kolaylastirir.

« Tedavinin yani sira hasta ve aile egitimi de dnemlidir; solunum yiiki artisi ya da

kotilesme isaretlerinde acil basvuru konusunda bilgilendirilmelidir. (5)

Sonu¢

Ust solunum yolu hastaliklari yaygin olmakla birlikte, belirli bulgular esliginde hayati tehdit
edebilecek acil durumlara donusebilir. Solunum yolu acikhidini tehdit eden stridor, artan is-
solunum, yutma/solunum glicliigu, drooling, yabanci cisim stiphesi gibi bulgular varliginda
zaman kaybetmeden acil degerlendirme ve uygun ekip destegi ile yaklasim gereklidir. Klinik
pratikte, hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde bu tir bulgularin taninmasi, miidahale zamanini
azaltir ve morbidite-mortaliteyi dusurur.

Kaynaklar

1. Mandal A, Kabra SK, Lodha R. Upper Airway Obstruction in Children. Indian J Pediatr.
2015;82(8):737-744. doi:10.1007/s12098-015-1811-6.

2. Cathain E O’Leary. Upper Airway Obstruction. StatPearls [Internet]. 2022. PMID ?
(NCBI Bookshelf) Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK564399/

3. Davies I. Paediatric airway infections. BJA Educ. 2017;17(4):106-113.
doi:10.1093/bjaed/mkx005.

4. Subramaniam R. Acute upper airway obstruction in children and adults. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2011;75(8):1025-1028. doi:10.1016/j.ijporl.2011.03.044.

5. Royal Children’s Hospital (RCH) Clinical Practice Guidelines. Acute upper airway
obstruction. March 2021. Available from:
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/acute_upper_airway_obstruction/
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SB 14: Trakeo-6zefageal Fistiil

Op. Dr. Hasmet YEGIN
Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi, KBB Hastaliklari Servisi, Edirne

Trakeodzefageal fistiil (TOF), trakea ile 6zefagus arasinda patolojik bir baglantinin olusmasiyla
karakterize, ciddi klinik sonuglara yol agabilen bir durumdur. Yenidogan doneminde konjenital
formuyla sik karsilasilirken, eriskinlerde genellikle trakeostomi, uzun siireli entlibasyon, travma,
cerrahi komplikasyonlar veya maligniteler sonucunda gelisen edinilmis formu gorulir. TOF,
aspirasyon, tekrar eden pnémoniler, malnitrisyon ve solunum yetmezligi gibi yasami tehdit eden
problemlere yol agabildiginden, erken tani ve etkin bir tedavi yaklasimi 6nem tasir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Eriskinlerde edinilmis TOF'nin en yaygin nedeni uzun siireli entiibasyon ve trakeostomi
uygulamalaridir. Trakeal cuff basincinin yliksek olmasi, trakeayi 6zefagusa dogru basi ile
iskemiye ugratarak fistiil gelisimine zemin hazirlar. Ayrica trakeostomi kaniliiniin ucu,
hareketleri veya uygunsuz yerlestirilmesi de posterior trakeal duvarda basi nekrozuna neden
olabilir. Malign timorler—ozellikle 6zefagus ve akciger kanserleri—6zefagus duvari ve trakeaya
invaze olarak fistul olusturabilir. Nadiren enfeksiyonlar (tliberkiloz, mediastinit), yutma gulcligu
icin kullanilan stentler veya travmatik yaralanmalar da TOF'ye yol acabilir.

Klinik Bulgular

Trakeoozefageal fistil, siklikla tekrarlayan aspirasyon ataklari, 6ksuriik, yemek sirasinda ani
bogulma hissi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, kotu kokulu balgam, ve kilo kaybi ile kendini
gosterir. Hastalarin cogu “yemek yerken éksiirme” sikayeti tarif eder ki bu, TOF'nin tipik bir
bulgusudur. Tani konulmazsa zamanla hastada ventilasyon bozuklugu, ciddi pnédmoni ve sepsis
gelisebilir.

Tani Yontemleri
TOF tanisinda en degerli ydntem endoskopik degerlendirmedir.

Bronkoskopi, fistuiliin trakeal tarafini gormek icin kullanilir ve fistlliin yeri, genisligi ve
cevre dokularin durumu belirlenir.

Ozefagoskopi, 6zefagus tarafini degerlendirmek icin dnemlidir.

Kontrastl 6zofagografi, 6zellikle kiicuk fistlllerin saptanmasinda duyarlidir.

BT (Bilgisayarli Tomografi) fistuiliin kesin anatomisini ve cevre dokularla iligkisini
ortaya koymada yardimcidir.

Tani koyarken, hastanin genel durumu, fistiliin biytkligu, altta yatan patoloji ve eslik eden
enfeksiyonlar mutlaka g6z 6niinde bulundurulmahdir.
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Tedavi Yaklagimi
TOF tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve hastanin klinik tablosuna gore degisir.

1. Konservatif Tedavi
Bazi kiiciik fistiillerde veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda:

« Beslenmenin enteral tlple saglanmasi,

« Aspirasyonun azaltilmasi,

- Enfeksiyon tedavisi,

« Trakeostomi kanilinin uygun pozisyonuna dikkat edilmesi

gibi 6nlemler gecici ¢ozlim saglayabilir. Ancak konservatif yontemler genellikle kalci bir
tedavi sunmaz.

2. Endoskopik Tedavi
Kuicuk ve orta boyutlu fistiillerde endoskopik yontemler oldukga etkilidir.

«  Fibrin yapistinicilar,

« Endoskopik klipler,

« Lazer veya elektrokoter ile fistiil traktinin kapatilmasi,

« Endoliminal stentler kullanilabilir. Bu yontemler minimal invaziv olmalari nedeniyle
tercih edilir, ancak basari orani fistiiliin boyutuna baglidir.

3. Cerrahi Tedavi

Genis, kronik veya maligniteye bagli fistillerde cerrahi onarim altin standarttir. Cerrahi
yaklasim, fistiluin trakeal ve 6zefageal segmentlerinin ayrilmasi ve her iki tarafin saglam
dokularla kapatilmasini icerir. Gerektiginde interpozisyon olarak kas flepleri
(sternokleidomastoid, interkostal kas vb.) kullanilir. Cerrahi basari orani yiiksektir ancak
operasyon tecriibe gerektirir.

Postoperatif izlem
Cerrahi sonrasi:

+ Aspirasyon kontrold,

« Enfeksiyon takibi,

«  Beslenme destedi,

- Trakeostomi bakimi 6nem tasir. lyilesme siirecinde fistiiliin tekrarlama
ihtimali dikkate alinmali ve endoskopik kontroller yapilmalidir.
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Sonu¢

Trakeo6zefageal fistil, ciddi komplikasyonlara yol acabilen ve erken tani ile etkin yaklagim
gerektiren bir klinik tablodur. Gerek endoskopik gerek cerrahi yontemlerle basarili sonuglar elde
edilebilir. Hastanin genel durumu, fistiillin etiyolojisi ve anatomik 6zelliklerine gore tedavi
bireysellestirilmelidir. Multidisipliner bir yaklasim ile erken mudahale, komplikasyonlari azaltir
ve yasam kalitesini nemli dl¢tide iyilestirir.

Kaynaklar

1. Yasemin Tekdos Seker, Evrim Kucur Tiillibas, Oya Hergtinsel, Zafer Cukurova. Yogun
Bakimda Perkiitan Trakeostominin Ge¢ Donem Komplikasyonlarinin Degerlendirilmesi
Bakirkdy Tip Dergisi 2017;13 (4):170-4.DOI: 10.5350/BTDMJB.20170110061719.

2. Dilek Destegiil , Fazilet Sahin Koca6z, Ozlem Ozkan Kuscu. Percutaneous and Surgical
Tracheostomy Experience in Intensive Care. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
2020;22(2):192-198. DOI: 10.24938/kutfd.671205

3. Farling PA. Thyroid disease. British Journal of Anaesthesia 2000;85(1):15-28.
http://dx.doi.org/10.1093/bja/85.1.15

4. Chun-Bing Zhang, Bao-Lin Liu, Jia Zhang, Fu-Bo Tian , Ning-Yuan Fang.Use of improved
tracheal catheters in patient of tracheostomy tube-induced tracheoesophageal fistula: a case
report. Int J Clin Exp Med. 2014 Jul 15;7(7):1910-1913.

5. Muslim Cicek, Ender Gedik, Aytac Yiicel, Ahmet Kéroglu, M. Ozcan Ersoy. Griggs Teknigi
ile Acilan Perkiitan Trakeostomi Sonuclarimiz. inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 14(1)
17-20 (2007)

Figure 1,2: Fistil icin aksiyal ve sagittal kesitlerde tomografi kesitleri.
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SB 15: Akut Kolesistit: ilk Yaklasim

Op. Dr. Nizamettin Kutluer
Genel Cerrahi Uzmani
Saglik Bilimleri Universitesi, Elazig Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Elazig, Tiirkiye
E-mail: nk440623@hotmail.com

Ozet

Akut kolesistit, genellikle kistik kanalin safra tasi ile tikanmasi sonucu gelisen akut inflamatuvar
bir klinik tablodur. Dogru tani ve erken yonetim yapilmadiginda perforasyon, empiyem ve sepsis
gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Ultrasonografi, laboratuvar bulgulari ve Tokyo
Guidelines (TG18/TG23) esliginde hastaligin siddeti belirlenir. Tedavide erken laparoskopik
kolesistektomi temel yaklasimdir; yuksek riskli hastalarda perkiitan kolesistostomi dnemli bir
alternatiftir. Bu makale, akut kolesistit yonetiminde tanisal yontemleri, risk siniflamasini ve
tedavi algoritmalarini glincel kanitlara dayali olarak incelemektedir.

Giris

Akut kolesistit, safra tasi hastaliginin en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir ve acil
cerrahinin 6nemli bir bolimana olusturur. Tum kolesistit vakalarinin yaklasik %90'1 kalkiiloz
(tasla iliskili) formdadir. Akut inflamasyon genellikle kistik kanalin obstriiksiyonu ve bunu takip
eden safra stazi, bakteriyel kolonizasyon ve mukozal iskemi dongusuyle gelisir (1,2).

Hastaligin dogru yonetilmemesi perforasyon, yaygin peritonit, empiyem, sepsis ve mortalite ile
sonuclanabilir. Bu nedenle glincel kilavuzlar, akut kolesistitli hastalarda erken tani, risk
siniflamasi ve erken cerrahi uygulamasini 6nermektedir (3).

Etiyoloji Ve Patofizyoloji

Kalkiiloz Kolesistit

En sik neden kistik kanalin safra tasi ile tikanmasidir. Obstriiksiyon sonucu safra akimi durur,
duvar ici basing artar ve vendz déniis azalir. iskemi ve inflamasyon dénguisi baslar. Bu siirec
bakteriyel kolonizasyon icin elverisli bir ortam olusturur.

Akalkiiloz Kolesistit
Vakalara gore nadir (%5-10), ancak mortalitesi daha yuksektir. Genellikle kritik yogun bakim
hastalarinda gordlir. Predispozan faktorler:

Travma

Yanik

Sepsis

TPN kullanimi
Uzun sureli achk
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Mikrobiyoloji
En sik bakteriler:

« Escherichia coli

+ Klebsiella pneumoniae
« Enterococcus faecalis

« Anaeroblar

Klinik Bulgular
Klasik Charcot triadi akut kolesistitte tipik degildir; daha ¢ok kolanjite isaret eder. Akut
kolesistitte en yaygin semptomlar sunlardir:

« Sag st kadran agnisi

+  Pozitif Murphy bulgusu
+ Ates

« Bulanti ve kusma

« Lokositoz

Diyabetik ve yash hastalarda semptomlar silik olabilir; bu grup komplikasyon agisindan daha
risklidir (4).

Tani Yontemleri
Laboratuvar Testleri

« Lokositoz

« CRP yuksekligi

« Hafif ALP, GGT ve bilirubin artisi

« Transaminazlarda minimal yiikselme

Laboratuvar testleri tek basina tani koydurmaz; goriintiileme ile birlikte degerlendirilmelidir.

Ultrasonografi (USG)
Ik tercih edilen ve en yaygin kullanilan yéntemdir; duyarliigi %92'ye kadar cikabilir (5).

Tanisal bulgular:

«  Duvar kalinligi &gt; 4 mm

«  Perikolesistik sivi

«  Sonografik Murphy bulgusu
« Tasvarlig

- Gallbladder “tensiyonu”
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BT Goriintiileme
Komplikasyon suiphesi varsa (gangren, perforasyon) kullanihr.

MRCP
Eslik eden koledok tasini degerlendirmede altin standarttir.

Tokyo Kilavuzlarina (TG18/TG23) Gore Siniflama
Akut kolesistit Grade |, Il, lll seklinde siniflandirilir:
Grade | (Hafif)

«  Organ disfonksiyonu yok

«  Minimal inflamasyon

« Geng hastalar

- Stabil klinik

Grade Il (Orta)

« Lokositoz &gt;18.000

« Palpe edilebilir kitle

« Uzamis agrn

+ Yas &gt;75

Grade lll (Agir)

«  Septik sok
« Renal, kardiyak veya solunum yetmezligi

Bu siniflama tedavi algoritmasinin temelidir (3).
ilk Tedavi Yaklagimi

1. Stabilizasyon

« IVsivi

« Analjezi

« Antiemetik
. Elektrolit dizenlenmesi
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2. Antibiyotik Tedavisi
Ampisilin-sulbaktam veya Piperasilin-tazobaktam ilk se¢ceneklerdir.

Alternatifler:

«  Uclincii kusak sefalosporin + metronidazol
« Agir vakalarda karbapenem

Antibiyotik suresi genellikle 4-7 glindr.
Erken Cerrahi Yonetim

Erken Laparoskopik Kolesistektomi
TG18’e gore en uygun yaklasim ilk 72 saat icinde cerrahidir (6). Guncel calismalar 1 hafta
icinde yapilan cerrahilerin de basarili oldugunu géstermektedir.

Erken cerrahinin faydalar::

« Komplikasyon oranlarinda azalma
« Hastanede kalis stiresinde kisalma
« Yeniden alevlenme riskinin ortadan kalkmasi

Zor Olgular

«  Yogun inflamasyon
 Fibrozis

« Empiyem

+  Mirizzi sendromu

Perkiitan Kolesistostomi

Grade lll hastalarda veya cerrahiye uygun olmayanlarda uygulanir. islem lokal anestezi altinda
yapilir ve drenaj saglanarak enfeksiyon kontrol altina alinir.

Kroniklesmis vakalarda elektif kolesistektomi planlanabilir (7).

Komplikasyonlar

« Gangrenoz kolesistit
« Perforasyon

« Perikolesistik apse

- Safra peritoniti

«  Sepsis

Komplikasyon varsa acil cerrahi endikasyonu dogar.
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Sonu¢

Akut kolesistit, zamaninda yonetilmediginde mortalite ve morbiditesi yliksek ciddi bir klinik
tablodur. Tanida USG, laboratuvar testleri ve klinik bulgular temel alinir. Tokyo Guidelines
(TG18/TG23), tedavinin standardize edilmesine 6nemli katki saglamistir.

Guncel kanitlar, erken laparoskopik kolesistektominin hastaligin tiim evrelerinde glivenli ve
etkili oldugunu gostermektedir. Cerrahiye uygun olmayan ytiksek riskli hastalarda perkitan
kolesistostomi hayat kurtarici bir tedavi secenegidir. Uygun tani ve zamaninda miidahale,
komplikasyonlari azaltarak hastanin yasam kalitesini ve prognozunu belirgin sekilde iyilestirir.

Kaynaklar

1. Friedman GD. Natural history of asymptomatic and symptomatic gallstones. Am J Surg.
1993;165(4):399-404.

2.Indar AA, Beckingham 1J. Acute cholecystitis. BMJ. 2002;325:639-643.

3. Yokoe M, Hata J, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity
grading of acute cholecystitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):41-54.

4. Strasberg SM. Clinical practice. Acute calculous cholecystitis. N Engl J Med.
2008;358:2804-11.

5. Ralls PW, Colletti PM, Lapin SA, et al. Real-time sonography in suspected acute
cholecystitis. Radiology. 1985;155(3):767-771.

6. Gutt CN, Encke J, Kdninger J, et al. Acute cholecystitis: early vs. delayed
cholecystectomy, a multi-center randomized trial. Ann Surg. 2013;258(3):385-393.
7.Barak O, Elazary R, Gal E, et al. Percutaneous cholecystostomy in critically ill patients.
Surg Endosc. 2009;23(1):67-72.
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SB 16: Hipertansif Hastaya ilk Yaklasim: Giincel Prensipler ve Klinik Yonetim

Uz. Dr. Tugce Tasar Yildirim
I¢ Hastaliklar1 Uzmani
Saglik Bilimleri Universitesi Elazig Sehir Hastanesi ic Hastaliklari Klinigi, Elazig, Tiirkiye
E-mail: tugctasar@gmail.com

Ozet

Hipertansiyon, diinya capinda en yaygin kronik hastaliklardan biridir ve acil servislere
basvurularin blyk bir kismini olusturur. Hipertansif hastaya ilk yaklasim, yalnizca kan

basincinin degerlendirilmesinden ibaret olmayip, hedef organ hasarinin arastiriimasi, hipertansif
acil-ivedilik ayriminin yapilmasi ve uygun tedavi algoritmasinin belirlenmesini icerir. Bu

makale, hipertansif hastaya ilk yaklasimin gtincel klinik prensiplerini degerlendirmekte ve
uluslararasi kilavuzlara dayali bir yénetim modeli sunmaktadir.

Giris

Hipertansiyon, tim diinyada kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin baslica nedenidir (1).
Akut basvuru sirasinda olculen yiiksek kan basinci, her zaman acil tedavi gerektirmese de, baz
durumlarda ciddi hedef organ hasari ile birlikte seyredebilir ve acil miidahale gerektirir (2). Bu
nedenle hipertansif hastaya ilk yaklasim, klinik tablonun dogru degerlendirilmesini ve risk
siniflandirmasini gerektirir.

Hipertansif Acil Kavramlari
Hipertansif Acil

Kan basinci >180/120 mmHg
Hedef organ hasari mevcut:

o Ensefalopati, inme

o Akut koroner sendrom
o Aort disseksiyonu

o Pulmoner 6dem

o AKI

o Eklampsi

Hipertansif acil durumlarda IV antihipertansif tedavi gereklidir.
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Hipertansif ivedilik
« Kan basinci ¢cok yuksek
« Organ hasari yok
« Agizdan antihipertansiflerle kademeli dlistirme yapilr
Bu ayrimin dogru yapilmasi yanlis veya asiri tedaviyi engeller.
Klinik Degerlendirme
Anamnez
«  Semptomlar: Bas agrisi, gogus agrisi, nefes darhgi, bulanik gérme
. ilagcuyumu
« Uyarict madde kullanimi
+ Eslik eden hastaliklar
Fizik Muayene
+ Biling durumu
« Norolojik defisit
+ Retinopati
« Akciger ve kalp bulgular
«  Puls farkhhklari
Bu bulgular organ hasarinin varligini ortaya koyar.

Laboratuvar ve Goriintiileme

«  Tam kan sayimi, bobrek fonksiyonlar
. Elektrolitler

« Troponin
. lIdrar tetkiki
«  EKG

« Gogus radyografisi
« Beyin BT (ndrolojik bulgu varsa)
« Aort disseksiyonu stiphesinde BT anjiyo

Tedavi Prensipleri

Hipertansif acillerde kan basinci kademeli olarak diistrilmelidir. Ani diisas risklidir.
Ik saat: MAP %20-25 azaltma

2-6 saat: ~160/100 mmHg
24-48 saat: kontrolli normotansiyon
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IV ilaglar:

. Labetalol
« Nicardipin
« Esmolol

+ Nitroprussid
« Fenoldopam
« Nitrogliserin (iskemi varsa)

Hipertansif ivedilikte

« Oral antihipertansif
- Kademeli disus
+ Taburculuk + yakin takip

Ozel Durumlar

« Aort disseksiyonu: Sistolik 100-120 / HR &lt;60
. Iskemik inme: BP &gt;220 ise duistriliir

« Hemorajik inme: BP &It;140-160 hedeflenir

« Eklampsi: MgSO4 + IV labetalol/hidralazin

Sekonder Hipertansiyonun Degerlendirilmesi

« Renal arter stenozu

« Feokromositoma

«  Primer hiperaldosteronizm

« Aort koarktasyonu

- llaglara bagli hipertansiyon
« Kokain/amfetamin kullanimi

Sekonder nedenler, kontrol edilemeyen veya ani baslayan hipertansiyonda dustnilmelidir.
Uzun Donem Yonetim

Akut tedaviden sonra:

« Evde tansiyon ol¢imu

«  Kombine antihipertansif tedavi diizenlemesi

 Diyet (tuz kisitlamasi)

+ Egzersiz
« Komorbidite yonetimi uzun dénem sonuclari iyilestirir.
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Sonu¢

Hipertansif hastaya ilk yaklasim, hedef organ hasarinin erken degerlendirilmesine ve hipertansif
acil-ivedilik ayrimina dayanir. Uygun tani, kontrolli tedavi ve dogru takip, mortaliteyi ve
komplikasyonlari 6nemli 6lclide azaltir. Glincel kilavuzlar IV tedavinin yalnizca hipertansif acil
durumlarda kullanilmasi gerektigini vurgulamaktadir. Akilci ve sistematik bir yaklasim, basarih
yonetimin temelidir.

Kaynaklar
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Giris: Bas agrisi, toplumda en sik gériilen nérolojik sikayetlerden biri olup, her yas grubunda ortaya
cikabilen ve yasam kalitesini belirgin olarak etkileyen 6nemli bir semptomdur. Ancak bas
agrilarinin biyik cogunlugu primer nitelikteyken, az bir kismi sekonderdir ve bu grubun

icerisinde norosirurjikal patolojiler 6nemli yer tutar. Norosirlrji pratiginde bas agrisi, beyin
timorleri, damar anomalileri, intrakraniyal basing degisiklikleri, enfeksiyonlar, kraniyal sinir
tuzaklanmalari ve spinal patolojiler gibi ¢cok cesitli etiyolojik streclerin ilk veya tek bulgusu

olarak karsimiza cikabilir. Bu nedenle norosirirjikal agidan bas agrisina yaklasim hem genis bir
perspektif hem de hizli tanisal karar verme sireci gerektirir.

Norosiriirjikal Acillerde Bas Agrisi

1. Subaraknoid Kanama (SAK)

Ani baslangicli, “hayatimin en siddetli bas agrisi” seklinde tanimlanan bas agrisi nérosirtrjinin
en kritik acillerinden biridir. Aneurizma riiptiirii en sik nedendir. Bulanti, kusma, ense sertligi ve
biling degisikligi eslik edebilir. Acil BT ilk basamak goriintiilemedir. BT negatif ise lomber
ponksiyon degerlendirilir. Tedavi endovaskiiler koil veya cerrahi klipleme gerektirebilir.

2. Akut Subdural ve Epidural Hematom

Travma sonrasi gelisen siddetli bas agrisi, biling degisikligi ve fokal nérolojik bulgular
hematomlari diisindiirmelidir. BT ile hizli tani konur. N6rosirirji tarafindan acil dekompresyon
gerekebilir.

3. Artmis intrakraniyal Basin¢ Sendromlar

Beyin timorleri, 6dem, hidrosefali ve intrakraniyal enfeksiyonlarda sabahlari artan, kusma ile
hafifleyen bas agrisi tipiktir. Papilodem, bulanik gérme, diplopi ve dengesizlik eslik edebilir.
Tedavi altta yatan nedene yoneliktir; acil drenaj, ventrikiilostomi veya timor rezeksiyonu
uygulanabilir.

Tiimoral Bas Agrilari
intrakraniyal timarler cogu zaman sinsi baslayan, giderek artan ve giinliik yasami bozan bas
agrilariyla tani verebilir. Bas agrilari genellikle:

Sababhlari belirgin

Okstirme/egzersizle artan

Nokturnal uyanmaya neden olan

Analjeziklere yanitsiz niteliktedir. MRI en duyarli tani ydontemidir.

Tedavide cerrahi rezeksiyon, radyoterapi ve kemoterapi secenekleri degerlendirilir.
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Vaskiiler Patolojiler

Dural Arteriovendz Fistiil (DAVF) / Arterioven6z Malformasyon (AVM)

Bas agrisi, pulsatil tinnitus ve nébet gibi bulgularla ortaya ¢ikabilir. Riptur riski nedeniyle
dikkatli degerlendirme gerektirir. Anjiyografi kesin tani aracidir. Tedavi endovaskdler
embolizasyon, radyocerrahi veya cerrahi eksizyon olabilir.

Veno6z Siniis Trombozu

Geng¢ hastalarda ve kadinlarda bas agrisinin dGnemli nérosirtrjikal nedenlerinden biridir. Diffliz,
yaygin ve gunler icinde artan bas agrisi ile seyreder. MRI venografi tanida kullanilir; tedavi
antikoagulasyondur.

Enfeksiyoz Nedenler

Beyin Apsesi ve Subdural Ampiyem
Siddetli bas agrisi, ates ve norolojik defisitlerle seyredebilir. MRI tanida altin standarttir.
Tedavide cerrahi drenaj ve antibiyoterapi gereklidir.

Menenjit/ Ensefalit

Bas agrisinin eslik ettigi ense sertligi ve ates, meninks iltihabini diistindirir. Bazi vakalarda BT
cekilmeden LP yapilmamalidir (6rn. kitle etkisi siiphesi). Norosirtrjinin konsultasyonu
hidrosefali gelisen olgularda gerekebilir.

Spinal Kokenli Bas Agrilan

Spontan Spinal BOS Kacag

Ortopedik diizeyde diistik BOS basincina bagli ortostatik bas agrisi yapar. Yatinca azalan,
kalkinca artan bas agrisi tipiktir. MRI myelografi tani saglar. Tedavi epidural kan yamasi veya
cerrahi onarim olabilir.

Servikal Disk Hastaligi
Servikojenik bag agrisi nérosirtrji basvurusunun sik nedenlerindendir. Boyun hareketleriyle
tetiklenen oksipital agirhkli agrn gorilebilir. Tedavi konservatif veya cerrahi olabilir.

Trigeminal ve Oksipital Nevraljiler
Norosirtrjinin en sik tedavi ettigi yliz/bas agrilarindan biridir. Simsek ¢akar tarzda, kisa sureli,
tekrarlayici agn ataklari goralar. MRl ile sinir koku basisi degerlendirilebilir.

Tedavi secenekleri:
« Mikrovaskuler dekompresyon

« Perkitan radyofrekans
«  Gama knife radyocerrahi
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Bas Agrilarinda Goriintiileme Algoritmasi
Norosiriirji agisindan kirmizi bayraklar:

«  Ani, siddetli baslangi¢

« 50 yas Ustlinde yeni baslayan bas agrisi
« Fokal norolojik bulgular

«  Travma oykisu

+ Biling degisikligi

« Kanser/immuinsupresyon oykusu

- Papilodem

. Sistemik enfeksiyon bulgular

Bu bulgularin varliginda acil BT, gerekirse MRI yapiimalidir.

Tedavi Stratejileri
Norosirtrji yonetimi, bas agrisina neden olan yapisal patolojinin ortadan kaldirilmasina
yoneliktir:

«  Tumor rezeksiyonu

« Hematom drenaji veya kraniyotomi
« Aneurizma klipleme/koilleme

« Ventrikilostomi veya sant

«  Apsenin cerrahi drenaji

«  AVM/DAVF tedavisi

- BOS kacagi onarimi

+ Nevralji cerrahisi

Acil ve elektif midahaleler multidisipliner bir ekip gerektirir.

Sonu¢

Bas agrisi, norosirlrji pratiginde genis bir yelpaze olusturan patolojilerin ilk ve en 6nemli
bulgusu olabilir. Bu nedenle noérosirurjikal yaklasim, hizli klinik degerlendirme, dogru
goruntileme, hayati tehdit eden acillerin erken taninmasi ve uygun cerrahi tedaviyi icerir. Yapisal
nedenlerin zamaninda tedavi edilmesi, kalici norolojik sekelleri ve mortaliteyi belirgin olarak
azaltir. Bas agrisina norosirirji agisindan yaklasim multidisipliner bakis acisi gerektirir ve

modern goriintlileme ile cerrahi tekniklerin gelismesi sayesinde giiniimuzde basari oranlari
giderek artmaktadir.

85



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC
SB 18: Diyabetik Ketoasidoza Yaklasim

Uz. Dr. Sedef Onay Demir
I¢ Hastaliklar1 Uzmani
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Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabetes mellitusun en ciddi ve hayati tehdit eden akut metabolik
komplikasyonlarindan biridir. Ozellikle tip 1 diyabetli genclerde sik gériilmekle birlikte, son
yillarda tip 2 diyabette de 6nemli bir oranda karsimiza ¢cikmaktadir. Mutlak veya goreceli insulin
eksikligi ile birlikte artmis karsi-regiilatuvar hormon diizeyleri (glukagon, kortizol,
katekolaminler, biylime hormonu) ketogenez ve hiperglisemi dongusiini tetikler. Bu siireg ciddi
dehidratasyon, metabolik asidoz ve elektrolit bozukluklarina neden olur. DKA'nin erken
taninmasi, hizli resusitasyon ve dogru tedavi siralamasi mortaliteyi belirgin sekilde azaltir.

Patofizyoloji ve Etiyoloji

DKA'nin temel mekanizmasi insilin eksikligi + artmis lipolizdir. Serbest yag asitlerinin asiri
birikimi, karacigerde keton cisimciklerine dontsur (3-hidroksiblitirat, asetoasetat).
Hiperglisemiye bagh osmotik ditirez, siddetli sivi ve elektrolit kaybina yol acar.

En sik tetikleyici nedenler:

Enfeksiyonlar (pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu)
insiilin tedavisini aksatma

Yeni diyabet tanisi

Miyokard enfarktiist, inme

Travma, cerrahi

Steroid veya SGLT-2 inhibitor kullanimi

Klinik Bulgular
DKA, genis bir semptom yelpazesiyle karsimiza ¢ikabilir.

Kardinal bulgular:

Politiri, polidipsi

Halsizlik, kilo kaybi

Bulanti-kusma, karin agrisi

Takipne, Kussmaul solunumu
Aseton kokulu nefes

Biling degisikligi (konflizyon - koma)
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Fizik muayene:

« Dehidratasyon bulgulari

« Tasikardi

« Hipotansiyon (ileri evrede)

« Hipotermi (prognoz acisindan kotu)

DKA'nin ciddiyeti laboratuvar degerleri ve klinik durumla belirlenir.
Tani Kriterleri

Laboratuvar bulgular::

« Plazma glikozu: &gt;250 mg/dL

+ Arteriyel pH: &It;7.30

« Serum bikarbonat: &It;18 mEq/L

« Aniyon ac¢ikhgi: &gt;12

«  Ketonemi ve/veya ketonri

« Sodyum genellikle diisuk, potasyum degisken

«  BUN/Kreatinin yliksek

« Lokositoz (enfeksiyona bagli veya stres yaniti)

Ciddi DKA: pH &lt;7.0, bikarbonat &It;10 mEqg/L, mental durum bozuklugu.
Tedavi Yaklagiminda Temel Prensipler

1. Sivi Replasmani

- DKA tedavisinin ilk basamagidir.
+ Genelde 5-7 litre sivi agigi vardir.

Tedavi:
1. Saat: %0.9 NaCl 15-20 mL/kg (1-1.5 L)

Daha sonra:

« Na dizeyine gore %0.45 veya %0.9 NaCl
+ Glikoz 200 mg/dL altina distiigiinde %5 dekstroz + NaCl eklenir.

Sivi tedavisi ketogenezin durdurulmasinda kritik 6neme sahiptir.

2. insiilin Tedavisi
instilin, keton Uretimini baskilar ve glukoz kullanimini yeniden baslatir.

87



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC

IV diizenleme:

« Bolus: 0.1 U/kg (bazi kilavuzlar bolusu atlamayi 6nerir)
- Infizyon: 0.1 U/kg/saat

Hedef:

« Glikozun saatte 50-70 mg/dL diismesi
« Keton diizeyinin azalmasi

« Asidozun diizelmesi

Glikoz 200 mg/dL altina dusttugtinde insulin azaltilir ve dekstroz eklenir.

3. Potasyum Yonetimi
instilin tedavisiyle potasyum hiicre icine girer, bu nedenle hipokalemi riski yiiksektir.

« K+ &lt;3.3 mmol/L - insulin durdurulur, potasyum verilir

« K+ 3.3-5.2 mmol/L - insilin + 20-30 mEg/saat potasyum

« K+ &gt;5.2 mmol/L - potasyum verilmez, K takibi yapilir
Hipokalemi, DKA'nin en 6limcil komplikasyonlarindan biridir.

4, Asidoz ve Bikarkbonat

pH &gt; 6.9 ise bikarbonat verilmesi genelde 6nerilmez.
pH &lt; 6.9 - 1-2 saatlik NaHCO; inflizyon protokolli uygulanabilir.

5. Fosfor ve Magnezyum Destegi

« Fosfor &lt;1 mg/dL ise replasman distnuldr.
«  Agir hipomagnezemi aritmi riskini artirir.

6. Altta Yatan Nedene Yonelik Tedavi
« Enfeksiyon - antibiyotik
« Ml - kardiyoloji yaklagimi

«  SGLT-2 kullanimina bagl euglisemik DKA - ilacin kesilmes

Metabolik diizelme saglanmadan tedavi tamamlanmis sayilmaz.
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Komplikasyonlar

« Hipokalemi (en sik)
« Hipoglisemi
« Serebral 6dem (6zellikle cocuklarda)

. ARDS
« Aritmiler
.  Trombus

Serebral 6dem en korkulan komplikasyondur ve ani davranis degisikligi, bradikardi ve pupiller
degisikliklerle kendini gosterir.

DKA'da Taburculuk ve izlem
Metabolik degerler diizelince:

« pH&gt; 7.3

- Bikarbonat >18

«  Aniyon agikligi normal

« Ketonlar negatif/azalmis

Hastanin agizdan beslenmeye gecisiyle birlikte subkutan insulin tedavisine gecilebilir.
Egitim ¢cok onemlidir:

- Instlin doz ayari

- Karbonhidrat sayimi

- Ketojenik etkisi olan hastalik durumlarinin yonetimi
«  Seker 6lciim sikhgi

Sonu¢

Diyabetik ketoasidoz acil servis ve yogun bakim tnitelerinin en kritik endokrinolojik
acillerinden biridir. Hizli tani, sivi tedavisi, elektrolit dengesi, kontrolll insilin inflizyonu ve altta
yatan nedenin diizeltilmesi tedavinin temel taslaridir. Modern kilavuzlara uygun, sistematik ve
multidisipliner yaklasim mortaliteyi %1’in altina distirmustir. DKA'nin dogru yonetimi hem
kisa donem komplikasyonlari engeller hem de uzun dénem glisemik kontrolt olumlu yénde
etkiler. Egitim ve diizenli takip, DKA'nin tekrarini nlemenin en etkili yoludur.
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SB 19: Derin Boyun Enfeksiyonlari

Dr. 04. Uyesi M.Sefa UYAR
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Eskisehir, Tiirkiye

Giris

Derin boyun enfeksiyonlari (DBE), boynun potansiyel bosluklarini ve fasyal diizlemlerini
etkileyen siddetli ve hizla ilerleyen bir enfeksiyon grubunu icermektedir. Antibiyotiklerin
yaygin kullanimiyla gériilme sikhidi azalmis olsa da, hava yolu obstriiksiyonu, mediastinit,
sepsis ve norovaskuler komplikasyon riskleri nedeniyle klinik olarak ok dnemlidir (1,2).
Birbirine bagli birden fazla fasyal kompartmandan olusan boyun anatomisi, enfeksiyonun bir
bosluktan digerine hizla yayilmasi riskini dogurmaktadir. Kulak burun bogaz hastaliklari
acisindan, DBE&#39;ler mortal ve morbid sonugclari dnlemek icin hizli tani, hassas anatomik
yaklasim ve zamaninda tibbi veya cerrahi tedavi gerektirir.

Etiyoloji ve Patogenez: DBE&#39;ler en sik Uist solunum yolu enfeksiyonlari, odontojenik enfeksiyonlar
ve tukuruk bezi enfeksiyonlarinin ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (3,4). Bunlar arasinda, 6zellikle
yetiskinlerde, odontojenik enfeksiyonlarin baskin neden olarak giderek daha fazla 6n plana

ciktigi gortlmektedir (5). Diger kaynaklar arasinda tonsillit, peritonsiller apse, farenijit,

siyaladenit veya posttravmatik ve iatrojenik nedenler bulunmaktadir. Mikrobiyolojik olarak,
DBE&#39;ler polimikrobiyal karakterdedir ve bu enfeksiyonlarda genellikle Streptococcus

pyogenes, Staphylococcus aureus, Peptostreptococcus, Fusobacterium ve Bacteroides tirleri

izole edilmektedir (6). Aerobik ve anaerobik organizmalarin polimikrobiyal sinerjisi, doku

nekrozuna ve apse olusumuna katkida bulunarak klinik seyri daha da agir bir hale getirir.

Anatomik Lokalizasyonlar: Servikal fasya, boynu enfeksiyon yayilimi icin kanal gérevi goren farkli
potansiyel bosluklara ayirir. En sik etkilenen bolgeler peritonsiller, parafaringeal, retrofaringeal ve sub-
mandibular (Ludwig anjinasi) bosluklardir (7).

Peritonsiller apse en sik goriilen DBE'dir. Tipik olarak akut tonsillitin bir komplikasyonu
olarak ortaya cikar. Trismus, boguk-kaba ses ve orofarenksteki asimetri ve uvula
deviasyonuyla kendini gosterir.

norovaskiler yapilara yakinligi nedeniyle internal juguler ven trombozu veya karotis arter
erozyonu gibi ciddi komplikasyon riskleri tasimaktadir.

Gocuklarda daha sik gortlen retrofarengeal apse, genellikle nazofarenks veya orta kulagi
drene eden lenf nodlarinin inflamasyonundan koéken alir. &quot;Tehlikeli bosluk&quot; yoluyla inferiorda
mediastene yayilip, mediastinite ilerleyebilir.

Submandibuler bosluk enfeksiyonlari (Ludwig anjinasi) agiz tabanini etkiler. Dilin yukari
itilmesi ve ciddi 6deme bagli olarak aciliyet gerektiren hava yolu obstriiksiyonlarina neden
olabilir. Daha az goriilmekle birlikte; enfeksiyonlar prevertebral fasyaya, cigneme kaslarina veya
karotis kilifa da ilerleyebilir (8,9).
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Klinik Goriiniim: Hastalar genellikle ates, odinofaji, disfaji, trismus, boyunda sislik ve lokalize agriile
basvururlar. ileri vakalarda dispne, stridor veya sepsis belirtileri gorilebilir. Fizik muayenede
asimetrik tonsil siskinligi, boyunda hassas sislik veya boyun hareketlerinde kisitlanma

gorulebilir. Ancak bazen klinik goriinim daha atipik ve sessiz ilerleyisli olabilir. Bu nedenle

gozle gorilir sisligin olmamasi derin yerlesimli enfeksiyonu dislamaz.

Tanisal Yaklagim: Komplikasyonlari dnlemek icin erken ve dogru tani sarttir. Laboratuvar bulgularinda
genellikle beyaz kan hiicresi sayisi ve C-reaktif protein gibi inflamatuar belirteclerin

yukselmesiyle karakterizedir. Kontrastli bilgisayarli tomografi (BT), seltlit ve apse olusumu

arasindaki ayrimda 6nemli bilgi vermektedir. BT; enfeksiyonun yayginligi ve kompartman

yayilimi hakkinda bilgi saglayan ve temel olarak tercih edilen goriintiileme yontemidir (10).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), vaskiiler tutulumu veya intrakraniyal yayilimi
degerlendirmede faydali olabilir, ancak acil servislerde daha az kullaniimaktadir. Cerrahi

drenaj veya ince igne aspirasyonu sirasinda alinan mikrobiyolojik kiiltirler, antibiyotik
diizenlenmesinde yardimci olmaktadir.

Yonetim: DBE&#39;lerin yonetimi, hem medikal hem de cerrahi olarak strdirilmelidir. ilk 6ncelikler
arasinda hava yolu degerlendirmesi ve stabilizasyonu yer alir. Ciddi sisligi veya trismusu olan
hastalarda fiberoptik endoskop yardimiyla entlibasyon veya trakeotomi gerekebilir (11).

Aerobik ve anaerobik bakterileri kapsayan, ampirik genis spektrumlu intraven6z

antibiyotiklere zaman kaybetmeden baslanmalidir. Tipik tedavi rejimleri arasinda ampisilin-sulbaktam,
klindamisin veya piperasilin-tazobaktam bulunur. Kiltir sonuglariyla

antibiyoterapi tekrar diizenlenir (12).

Goruntilemelerde apse formasyonu tespit edildiginde, antibiyotik tedavisinden 48-72 saat
sonra iyilesme saglanamadiginda veya hava yolu obstriiksiyonu riski s6z konusu oldugunda
cerrahi midahale endikedir. Apsenin konumuna bagl olarak intraoral veya eksternal
yaklasimlarla drenaj yapilabilir. Ludwig anjinasi veya mediastinal yayilim vakalarinda,
agresif cerrahi eksplorasyon ve gégus cerrahisi ve yogun bakim uzmanlariyla multidisipliner
bir yaklasimla tedavi strdurilmelidir. Hidrasyon, agri kontroll ve eslik eden hastaliklarin
yonetimi ile destekleyici tedavi de hayati Gnem tasir.

Prognoz ve Komplikasyonlar: Zamaninda tani ve uygun tedavi ile cogu DBE sekel birakmadan iyilesir.
Ancak gecikmis tedavi, hava yolu obstriiksiyonu, juguler ven trombozu, nekrotizan fasiit ve mediastinit
gibi mortal komplikasyonlara yol acabilir (13). Modern gériintiileme ve antibiyotik tedavisi ile
mortalite oranlari 5nemli dlctide azalmis olsa da, immun sistemi baskilanmis bireylerde veya

diyabetik hastalarda risk mevcuttur.

Sonug: Kulak burun bogaz hastaliklari uzmani perspektifiyle, DBE'ler hizh tani, detayl anatomik
degerlendirme ve multidisipliner bakim gerektiren cerrahi acil bir durumdur. KBB hastaliklari
uzmanlari tani, hava yolu yonetimi ve cerrahi tedavide merkezi bir rol oynar. Fasyal bosluk
anatomisi ve en sik yayillim lokalizasyonlarinin (peritonsiller, parafaringeal, retrofaringeal ve
submandibular) farkinda olmak, hem klinik sipheyi hem de ameliyat planlamasini yapmak

icin onemlidir. Gorlinttileme ve antibiyotik tedavisindeki ilerlemelere ragmen, hava yolu
yonetimi ve hizli kaynak kontroll basarili sonuglarin temel taslari olmaya devam etmektedir.
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SB 20: Peritonsillar Abscess: Epidemiology, Management,
and Surgical Indications in a Two-Year Study from Timisoara

lovanescu Dan, Balica Nicolae Constantin, Boia Eugen Radu, Marin Karina Cristina,
Banta Andreea Mihaela, Vlad Tania, Stanoiu Ana Maria
Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes” Timisoara — Romania

Abstract

Background: Peritonsillar abscess (PTA) remains the most common deep neck infection
encountered in otolaryngology, characterized by significant oropharyngeal pain and potential
airway risk. Although clinical examination and imaging aid in earlier diagnosis, management
strategies vary between institutions. This study examines the clinical presentation, diagnostic
approach, and treatment outcomes of PTA cases treated at the ENT Clinic of Timisoara over a
two-year period, focusing on surgical indications and abscess location.

Methods: A retrospective review included all patients diagnosed with PTA between January
2023 and December 2024. A total of 121 cases were analyzed. Data were collected from
patients’ observation records and included presenting symptomes, findings from the clinical
examination, inflammatory markers, imaging findings, microbiological samples when
available, drainage procedures, the course under antibiotic therapy, and surgical outcomes.
The location of the abscess (anterosuperior vs. posteroinferior) was a key factor monitored in
all patients. It should be noted that 48 patients did not return for tonsillectomy after resolving
the acute episode.

Results: Of the 121 patients, the vast majority showed the typical anterosuperior peritonsillar
abscess features, including severe odynophagia, trismus, a “hot-potato” voice, and ipsilateral
otalgia. Only four cases (about two per year) involved a posteroinferior peritonsillar abscess,
mainly marked by odyno-dysphagia, significant hypersalivation, and absence of
trismus—indicators of a higher risk of deeper spread into the parapharyngeal space.

Needle puncture or incision and drainage were performed in most cases as both diagnostic
and therapeutic interventions. Imaging—primarily ultrasonography, with CT reserved for
atypical presentations—was used selectively, especially in the posteroinferior subgroup. A
total of 73 patients (60.3%) eventually underwent tonsillectomy after stabilization, while 48
patients (39.7%) did not return for surgery (tonsillectomy) despite initial recommendation.
Tonsillectomy was associated with a low complication rate, limited to minor bleeding or
transient postoperative pain. No postoperative airway events or deep neck extensions were
recorded. Conservative management combining drainage and IV antibiotics produced a good
initial response in all cases; however, recurrence during follow-up was higher in the group
that did not undergo tonsillectomy, reflecting the preventive role of surgical intervention.
Microbiological cultures often showed polymicrobial flora dominated by streptococci and
anaerobes, with empiric therapy—usually amoxicillin-clavulanate or

clindamycin—providing effective coverage. Adjunct corticosteroids sped up symptom
resolution, especially in reducing trismus and pharyngeal edema.

93



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi

28-30 Kasim, 2025 KKTC

Discussion: These findings highlight the variability of PTA presentations and the importance
of personalized management. Posteroinferior abscesses, though uncommon, showed distinct
symptoms and required increased diagnostic awareness. Tonsillectomy was effective in
preventing recurrence, but a significant number of patients (48 cases) did not undergo interval
surgery, which could impact long-term results. Conservative treatment remains suitable for
first-time, uncomplicated episodes, while tonsillectomy offers lasting protection against
recurrence.

Conclusion: Over a two-year period, PTA continued to pose a significant clinical challenge

in the ENT Clinic of Timisoara. Among 121 cases, most involved the typical anterosuperior
location, with only a small number of posteroinferior presentations. Tonsillectomy, performed
in 73 patients, proved to be safe and highly effective in prevention. The data support
personalized management strategies and emphasize the importance of ensuring patient
adherence to recommended interval tonsillectomy.
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SB 21: Bas Donmesi: Ne Zaman Acildir, Nasil Miidahale Edilmeli?

Op. Dr. Gurcan Sunnetci
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzmani, Serbest Calisan Hekim, istanbul

Bas donmesi (dizziness veya vertigo), acil servise basvuran hastalarda sik rastlanan bir
yakinmadir ve erigkinlerde acil basvurularin %2-4'Gnu olusturur (1). Bu semptom, benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) gibi iyi huylu vestibuler nedenlerden arka dolasim
inmelerine kadar genis bir spektrumda yer alabilir (2). Bu nedenle, bas donmesinin “acil” kabul
edilmesi gereken durumlarin taninmasi, erken tani ve uygun midahale agisindan kritik 6neme
sahiptir (3).

Acil Durum Kriterleri
Asagidaki durumlar bas donmesi sikayeti ile gelen bir hastada acil degerlendirme gerektirir:

Ani baslangicli, stirekli, siddetli vertigo ve dengesizlik, ylirilyememe veya surekli kusma
olmasi; bu tablo “akut vestibtiler sendrom (AVS)”icin tipiktir ve arka dolasim inmesi
olasiligi tasir (1, 2).

Norolojik bulgular (hemipleji, diplopi, disfaji, ataksi, biling degisikligi) eslik ediyorsa
merkezi neden disintlmelidir (3).

Hipertansiyon, diyabet, atriyal fibrilasyon gibi vaskuiler risk faktorlerinin varliginda da
inme riski artar (4).

Travma, siddetli bas agrisi, ani isitme kaybi veya kulak ¢inlamasi bulunmasi i¢ kulak ya
da beyin sap1 patolojisini distindurdr (5).

Acil servise basvuran bas donmesi vakalarinin %4-15'inde hayati tehdit eden bir neden
(6zellikle inme) saptanabilmektedir (3). Bu nedenle “benign” kabul edilmeden 6nce ciddi
nedenler dislanmahdir (2).

Tanisal Yaklasim
Klasik “vertigo mu, presenkop mu?” sorgulamasi yerine, sikayetin zamanlamasi ve tetikleyicisi
degerlendirilmelidir (6).

Surekli vertigo &gt; 24 saat ve spontan baslangig - AVS olasiligi (2).
Kisa sureli, pozisyonla tetiklenen ataklar - BPPV olasihdi (5).
Ortostatik bas donmesi - kardiyovaskiiler veya otonomik nedenler (6).
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Fizik Muayene ve Yatak Bagi Testler

Egitimli hekimlerce uygulanan Hints testi (Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew), AVS'de
periferik ve merkezi nedenlerin ayriminda altin standart kabul edilmektedir (7). Standing
algoritmasi, acil hekimleri icin gelistirilen ve merkezi vertigoyu saptamada oldukga yararli bir
yaklasimdir (8). Ayrica ylrime testi, nistagmus yon(, skew deviasyonu ve Romberg testi de
tanida yol gostericidir (2, 3).

Goriintiileme ve Laboratuvar

Norolojik bulgularla birlikte seyreden AVS'de erken MRI dnerilir; ancak ilk 24 saatte inmenin
%20'si MRI'da saptanamayabilir (9). Yalnizca izole bas donmesi olan, diisuk riskli olgularda
rutin BT veya MRI 6nerilmemektedir (1). Laboratuvar testleri (glukoz, elektrolit, EKG)
destekleyici niteliktedir (6).

Klinik Yonetim

Surekli vertigo ve norolojik bulgular gésteren hastalarda inme olasiligi goz 6niine alinmali,
derhal néroloji konstltasyonu ve goriintileme yapilmahdir (1, 2, 3). Ani isitme kaybi eslik
ediyorsa i¢ kulak kaynakli nedenler arastiriimali, erken otorinolaringolojik degerlendirme
yapilmalidir (5). Yash ve diisme riski yliksek hastalarda sivi-elektrolit dengesi ve diisme
onlemleri dnemlidir (6).

Benign Sebeplerde Tedavi

BPPV olgularinda Epley manevrasi birinci basamak tedavidir (10). Vestibuler norit olgularinda
kisa sureli vestibuler sedatifler ve antiemetikler kullanilabilir; erken donemde vestibuler
rehabilitasyon uzun dénem prognozu iyilestirir (7). Acil serviste yapilan vestibiler
rehabilitasyon girisimlerinin 3 ay icinde sikayetleri azalttigi gosterilmistir (11). Norolojik
bulgusu olmayan, periferik vestibuler 6zellikleri belirgin ve stabil hastalar ayaktan izlenebilir (6).
Ancak yasli, tek basina yasayan, kardiyovaskiiler riski yliksek veya tanisi netlesmemis hastalar
kisa slireli gozlem altinda tutulmalidir (9). Taburculuk 6ncesi diisme riski anlatilmali, gerekirse
vestibuler rehabilitasyona yonlendirilmelidir (11).

Sonu¢

Bas donmesi, hem benign hem de hayati tehdit eden nedenlerle ortaya ¢ikabilen karmasik bir
klinik tablodur. Acil serviste zaman-tetikleyici temelli degerlendirme, hedefe yonelik fizik
muayene ve uygun goruntileme yaklasimi mortaliteyi azaltir (1, 2, 3). Siddetli, ani ve norolojik
bulgularla seyreden bas donmesi her zaman acil kabul edilmeli, diger olgular ise etiyolojiye gore
uygun manevra veya rehabilitasyonla yonetilmelidir (7, 10, 11). Bu bittncul yaklasim, gereksiz
tetkikleri azaltirken hasta glivenligini ve tedavi etkinligini artirir.

«  “Basim donuyor” ifadesi heterojendir; hastanin tanimlamasina degil semptomun zaman-
tetikleyici 6zelliklerine odaklanilmalidir (6).

« Testler uygun sekilde uygulandiginda inme tanisinda MRI'dan daha duyarli olabilir (7, 8).
«  Gorintuleme negatif olsa dahi erken donemde inme olasihdi dislanamayabilir;
tekrarlayan degerlendirme gerekir (9).

« Semptomatik ilaglardan ¢ok taniya yonelik manevralar (Epley) tercih edilmelidir (10).

- Multidisipliner yaklasim (acil, néroloji, KBB, fizik tedavi) en guvenilir sonuglari saglar (1, 2).
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SB 22: Akut Batina Yaklagim

Op. Dr. Onur Ag
Saglik Bilimleri Universitesi Elazigj Fethi Sekin Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi,
Elazig, Tiirkiye
E-mail: onuragg23@gmail.com

Akut batin, ani baslayan ve siddeti degiskenlik gdsteren karin agrisiyla karakterize, acil tani ve
tedavi gerektiren klinik bir sendromdur. Cerrahi, medikal ve jinekolojik bircok hastaligin ortak
semptomu olan akut batin, acil servis basvurularinin dnemli bir ylizdesini olusturur. Mortalitesi
yuksek peritonit, perforasyon, iskemik bagirsak, riiptiire abdominal aort anevrizmasi (AAA) ve
ektopik gebelik gibi durumlardan benign gastroenteritlere kadar genis bir yelpazede seyreder. Bu
nedenle akut batin degerlendirmesi sistematik, hizli ve dogru bir klinik yaklasim gerektirir.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji
Akut batin, tim acil servis basvurularinin yaklasik %5-10"unu olusturur. En sik nedenler yasa
gore degiskenlik gosterir:

Cocuklarda: apandisit, invajinasyon

Geng eriskinlerde: apandisit, over torsiyonu, renal kolik
Yaslilarda: divertikilit, mezenter iskemi, AAA rliptird, ileus
Kadinlarda: pelvik inflamatuar hastalik, ektopik gebelik
Genel populasyonda: perforasyonlar, kolanjit, pankreatit

Bu genis etiyolojik spektrum, akut batinin degerlendirilmesinde multidisipliner yaklasimi
zorunlu kilar.

Klinik Degerlendirme

1. Anamnez
Agrinin baslangig suresi, karakteri, yeri, yayihmi, eslik eden bulgular ve hastanin 6nceki cerrahi
oykusu degerlendirilmelidir.

Ani baslayan siddetli agri - perforasyon, AAA

GObek cevresinden sag alt kadrana kayma - apandisit
Sirtina vuran Ust batin agrisi - pankreatit

Jinekolojik 6ykii - torsiyon / ektopik gebelik

2, Fizik Muayene
Rebound ve defans - periton irritasyonu
Karin distansiyonu - ileus
Periferde nabizlarin zayiflamasi - AAA

Rektal/vajinal muayene - zorunlu

Vital bulgular kritik 6nem tasir; hipotansiyon ve tasikardi sok gostergesi olabilir.
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Tanisal Yaklasim
Laboratuvar

«  Tam kan sayimi

« CRP, sedimentasyon

«  Serum amilaz/lipaz

« Karaciger fonksiyon testleri

«  Elektrolit ve bobrek fonksiyonlar

«  B-hCG (tiim dogurganlik cagindaki kadinlarda zorunlu)

Lokositoz tek basina tani koydurmaz ancak enfeksiyon ve inflamasyon icin uyaricidir.
Gorlintiileme
Ultrasonografi (USG)

« ilk basamak, noninvaziv ve hizlidir
- Safra kesesi patolojileri, jinekolojik hastaliklar, AAA icin degerlidir

Bilgisayarli Tomografi (BT)
Kesin tanida en yuksek duyarliliga sahiptir.

« Perforasyon

« Apandisit

- Divertikilit

« Mesenter iskemi

«  Tumor komplikasyonlar

. lleus

«  Pancreatit komplikasyonlar

Direkt grafi glinimuizde sinirh kullanilir; serbest hava icin degerlidir.

Ayirici Tani
Akut batin, genis bir ayirici taniya sahiptir. En 6nemli hayati tehdit eden nedenler sunlardir:

Cerrahi Aciller

- Tum GIS perforasyonlari

«  Akut apandisit

« Perfore divertikdilit

«  Mezenter iskemi

+ Abdominal aort anevrizmasi riiptiiri
«  Akut kolesistit (komplike)

« Travmatik batin yaralanmalari
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Medikal Nedenler

«  Akut pankreatit

+ Kolanjit
«  Akut hepatit
- DKA

« Hematolojik krizler (orak hiicre)
Jinekolojik Nedenler

« Ektopik gebelik

«  Over torsiyonu

- PID

«  Korpus luteum kanamasi

Tedavi Yaklagimi
Tedavi, hastanin klinik durumuna, etiyolojiye ve komplikasyon riskine gore belirlenir.

1. Stabilizasyon
Her akut batin hastasinda ilk adimlar:

«  Oksijen

« IVdamaryolu

« Siviresusitasyonu

« Analjezi (opioidler glivenle kullanilabilir)
« Antiemetik

. lIdrar cikis takibi

2. Antibiyotik Tedavisi
Peritonit stiphesi varsa genis spektrumlu antibiyotik baslanir:

+ Piperasilin-tazobaktam
« Karbapenem
« Seftriakson + metronidazol

3. Cerrahi Tedavi
Cerrahi acillerde operasyon geciktirilmemelidir.

« Apandisit - erken apendektomi

« Perforasyon - acil laparotomi/laparoskopi

«  AAA - acil damar cerrahisi

- Divertikilit komplikasyonlari - cerrahi drenaj
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4. Non-cerrahi Tedavi

« Pankreatit: IV sivi + analjezi + erken beslenme
- Safra tasi kolesistiti: erken kolesistektomi

« Pelvik inflamatuar hastalik: antibiyotik

« Renal kolik: analjezi + hidrasyon + alfa bloker

Risk Gruplan
Bazi hastalarda akut batin daha atipik ve agir seyreder:

« Yash hastalar

«  Gebeler

« Diyabetikler

. Steroid kullananlar

- Bagisikligi baskilanmis hastalar

Bu gruplarda perforasyon ve sepsis riski daha yuksektir.

Komplikasyonlar

Tedavi gecikirse:

«  Sepsis

«  Coklu organ yetmezligi
+ Peritonit

« Abse olusumu

«  Septik sok

« Mortalite

Bu nedenle erken tani ve dogru yonlendirme kritik Snemdedir.

Sonu¢

Akut batina yaklasim, hizli ve sistematik bir degerlendirme gerektirir. Oyku, fizik muayene,
laboratuvar ve goériintileme yontemlerinin es zamanli kullanilmasi dogru taniya ulasmayi saglar.
Hayati tehdit eden durumlar erken taninmali, cerrahi gerektiren hastalara zaman kaybedilmeden
mudahale edilmelidir. Etkili resiisitasyon, genis spektrumlu antibiyotikler ve uygun cerrahi
tedavi mortaliteyi 6nemli 6l¢lide azaltir. Acil servis hekimleri ve cerrahlar arasinda gucli bir
isbirligi, akut batin yonetiminin temelini olusturur.
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SB 23: Genel Viicut Travmasi ile Acile Gelen Hastaya Genel Cerrahi Yaklagim
Op. Dr. Bahadir Ondes

Malatya Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye
bahadir.ondes@ozal.edu.tr

Genel viicut travmasi,birden fazla organ ve sistemi etkileyen, yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahip, yonetimi multidisipliner yaklasim gerektiren bir klinik tablodur. Ozellikle trafik kazalari,
yuksekten diismeler, ezilme yaralanmalari ve penetran travmalar sonrasinda, acil servise
basvuran hastalarda hemodinamik instabilite ve hizl bozulma goriilebilir. Genel cerrah, travma
ekibinin ayrilmaz bir Giyesi olarak erken tani, resisitasyon, cerrahi karar ve hasar kontrol
stratejilerinde kritik rol oynar. Bu 6zet, genel viicut travmasi ile acile getirilen hastalarda genel
cerrahi yaklagimin temel prensiplerini tartismay amaclamaktadir.

ilk Degerlendirme: ABCDE ve Primer Baki
Travma hastasina yaklasim, ATLS prensiplerine uygun olarak ABCDE siralamasi ile baslar:

« A (Airway): Servikal omurga korunarak hava yolu acikligi saglanir. Entiibasyon veya

cerrahi hava yolu gerekebilir.

« B (Breathing): Tansiyon pndmotoraks, hemotoraks, acik gogis yaralanmasi gibi hayati

tehdit eden toraks patolojileri hizla taninmali ve miidahale edilmelidir.

« C(Circulation): Hemorajik sok, politravmanin en énemli 6lim nedenlerinden biridir.

Hizli damar yolu agilmasi, masif transflizyon protokolleri, pelvik stabilizasyon ve

gerektiginde acil cerrahi ile kanama kontrolii esastir.

- D (Disability): Kisa norolojik degerlendirme (GKS, pupil muayenesi) yapilr.

« E (Exposure): Hasta tamamen soyularak tim viicut degerlendirilir, ancak hipotermiden korunur.

Genel cerrahi acisindan 6zellikle C asamasinda, i¢ kanama ve batin ici yaralanmalarin hizla
ongorilmesi yasamsal 6neme sahiptir.

Goriintiileme ve Travma BT (Total Body CT)

Hemodinamik olarak stabil veya stabil hale getirilebilen hastalarda, kontrastl bittin viicut BT
(travma BT) guinimuzde altin standart degerlendirme yontemlerinden biri haline gelmistir. Tek
seansta kafa, servikal bolge, toraks, batin ve pelvisi kapsayan goriintileme; serbest sivi, solid
organ yaralanmalari, retroperitoneal hematom, toraks ici yaralanmalar ve omurga-pelvis
kiriklarini hizla géstermeye imkan tanir.

Hemodinamik instabil ve FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) pozitif
hastalarda ise goruintiilemeden 6nce veya es zamanli olarak acil laparotomi karari gindeme
gelebilir. FAST ultrason, o6zellikle batin ici serbest siviyi saptamada hizli ve yatak basi
uygulanabilir bir ydntemdir ve genel cerrahin ilk karar basamaklarinda 6nemli yer tutar.
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Genel Cerrahi Karar ve Hasar Kontrol Cerrahisi
Travma hastasinda cerrahi karar asagidaki durumlarda 6ne cikar:

« Hemodinamik instabilite ve batin ici kanama stiphesi
«  Perfore visseral organ yaralanmalari

«  Gelisen peritonit bulgulari

« Kontrol edilemeyen torakoabdominal kanamalar

Hasar kontrol cerrahisi, agir politravmali hastalarda yasam kurtaricidir. Bu yaklasimda amag, tek
seansta “tam onarim” yapmak degil;

1. Hayati tehdit eden kanamayi durdurmak,

2. Kontamine icerigin (safra, barsak icerigi) yayihmini sinirlamak,

3. Batini gecici olarak kapatmak,

4. Hasta normotermik, koagulopatisi diizelmis ve metabolik olarak stabilize olduktan sonra
ikinci/Uglinci seansta definitif cerrahi onarim yapmaktir.

Ornegin, dalak riiptiri, karaciger laserasyonu, mezenterik damar yaralanmasi ve coklu ince
barsak yaralanmalarinda, paketleme (packing), gegici baglama, stapler ile gecici kapama gibi
teknikler kullanilabilir.

Multidisipliner Yaklasim ve Yogun Bakim Siireci
Genel cerrah, travma cerrahisi lideri veya ekibin temel liyesi olarak;

« Ortopedi (pelvis, ekstremite kiriklari),

« Beyin cerrahisi (kafa travmasi),

- GOgus cerrahisi (toraks yaralanmalari),

+  Anestezi-yogun bakim,

- Radyoloji ile yakin is birligi icinde calismalidir.

Postoperatif veya postresiisitasyon doneminde yogun bakim izlemi;

« Hemodinamik monitorizasyon,

«  Solunum destegi,

«  Sivi—elektrolit dengesi,

« Enfeksiyon kontrold,

« Beslenme destegi (erken enteral beslenme) acgisindan kritik 5neme sahiptir.
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Sonu¢

Genel viicut travmasi ile acile basvuran hastaya genel cerrahi yaklasim; hizli triaj, sistematik
ABCDE degerlendirmesi, uygun goriintiileme, zamaninda cerrahi karar ve hasar kontrol cerrahisi
prensiplerine dayanmalidir. Butiin viicut BT, hemodinamik olarak uygun hastalarda tanisal
dogrulugu artirirken, instabil olgularda klinik ve FAST bulgular esas alinarak gecikmeden
cerrahiye gidilmelidir. Multidisipliner ekip ¢alismasi, mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda

en 6nemli unsurdur. Acil servis ve genel cerrahi ekiplerinin travma protokollerine hakim olmasi,
uygun resusitasyon ve cerrahi stratejiler ile birlikte travma hastalarinin prognozunu anlamh
Olcude iyilestirir.

Kaynaklar

1. American College of Surgeons Committee on Trauma. ATLS®: Advanced Trauma Life
Support® Student Course Manual. 10th ed. Chicago, IL; 2018.

2. Huber-Wagner S, Lefering R, Qvick LM, et al. Effect of whole-body CT during trauma
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SB 24: Kafa Travmasina ilk Yaklasim

Op. Dr. Mehmet Kaya
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi B6liimdi, istanbul
mkaya1985@hotmail.com.tr

Kafa travmasi, acil servis basvurularinin énemli bir bélimund olusturan ve mortalite ve morbidite
acisindan yuksek risk tasiyan klinik durumlardan biridir. Travmaya bagh kafa yaralanmalari; trafik kazalari,
dismeler, darp, spor ve is kazalari sonucunda ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle acil serviste kafa travmasina
yaklasim, hizli, sistematik ve kanita dayali olmalidir. Genellikle bu hastalar baskalari tarafindan hastaneye
getirilirler. Bu nedenle 6ncelikle travmanin nasil gerceklestigi ve siddeti hakkinda bilgi almaya ¢alismak
yararli olacaktir.

Primer Degerlendirme (ABCDE Yaklasimi)

Kafa travmasina yaklasimda ilk basamak, tim travma hastalarinda oldugu gibi ABCDE (Airway, Breathing,
Circulation, Disability, Exposure) protokoliine uygun primer degerlendirmedir. Oncelik her zaman yasami
tehdit eden durumlarin taninmasi ve stabilizasyonudur.

A - Havayolu ve Servikal Stabilizasyon:
Biling kaybi olan veya Glasgow Koma Skoru (GKS) <8 olan hastalarda havayolu guivenligi onceliklidir. Ser-
vikal omurga yaralanmasi olasiligi g6z dniinde bulundurularak boyun immobilizasyonu saglanmalidir.

B - Solunum:
Hipoksi, sekonder beyin hasarinin en d6nemli nedenlerinden biridir. Oksijen satlirasyonu izlenmeli, gere-
kirse ylksek akimli oksijen verilmelidir.

C - Dolasim:
Hipotansiyon (sistolik kan basinci <90 mmHg) beyin perflizyonunu bozarak prognozu kétiilestirir. Kana-
ma kontroli saglanmali ve uygun sivi resusitasyonu yapiimalidir.

D - Norolojik Degerlendirme:
Hastanin biling durumu Glasgow Koma Skoru ile degerlendirilmelidir. Pupilla buyukligu, i1sik refleksi,
lateralizan bulgular ve fokal nérolojik defisitler mutlaka kaydedilmelidir.

E - Tiim viicut Muayene:
Hastanin tamamen soyularak ek yaralanmalar acisindan degerlendirilmesi gerekir; ancak hipotermiye
karsi onlem alinmahdir.

Sekonder Degerlendirme ve Klinik Bulgular

Primer stabilizasyonun ardindan ayrintili anamnez ve fizik muayene yapilir. Travma mekanizmasi, biling
kaybi suresi, kusma, nébet, amnezi, alkol veya ila¢ kullanimi sorgulanmalidir. Kulak ve burundan BOS
gelisi, periorbital ekimoz (raccoon eyes) ve mastoid ekimoz (Battle belirtisi) gibi kafa tabani kingi bulgu-
larina dikkat edilmelidir.

105



1. Acil Tipta Kiiresel Bakis Sempozyumu Bildiri Kitabi
28-30 Kasim, 2025 KKTC

Goriintiileme ve Tanisal Yaklasim

Acil serviste kafa travmasinin degerlendiriimesinde nonkontrast beyin bilgisayarli tomografisi (BT) altin
standarttir. GKS <13 olan hastalar, fokal nérolojik defisiti bulunanlar, kafa tabani kirigi stiphesi olanlar ve
antikoagulan kullanan hastalarda BT mutlaka yapilmalidir. Hafif kafa travmalarinda klinik karar kurallari
(Canadian CT Head Rule, New Orleans Criteria) yol gosterici olabilir.

Tedavi ve izlem

Hafif kafa travmasi olan ve BT’si normal bulunan hastalar kisa sureli gézlem sonrasi taburcu edilebilir. Orta
ve agir kafa travmali hastalar ise mutlaka hastaneye yatirilmali, gerekirse yogun bakim sartlarinda izlen-
melidir. Kafa i¢i basing artisi siiphesi olan hastalarda bas elevasyonu, normokapni saglanmasi ve gerekirse
hiperosmolar tedavi (mannitol, hipertonik salin) uygulanabilir. Nérosirirji konsultasyonu erken donemde
istenmelidir.

Sekonder Beyin Hasarinin Onlenmesi

Kafa travmasinda prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden biri sekonder beyin hasarinin 6nlenmesidir.
Hipoksi, hipotansiyon, hipoglisemi, hipertermi ve nobetler erken dénemde taninmali ve agresif sekilde
tedavi edilmelidir.

Sonu¢

Kafa travmasina ilk yaklasim, multidisipliner ve sistematik bir stireci gerektirir. Acil serviste dogru ve hizli
degerlendirme, uygun gorintiileme ve erken tedavi, mortalite ve morbiditeyi anlamli 6l¢tide azaltir. Acil
hekimlerinin bu konuda guincel kilavuzlara hakim olmasi hayati 5nem tasimaktadir. Gerekli durumlarda

beyin cerrahisi, noroloji, Kulak Burun Bogaz ve anestezi bolimlerinden konstiltasyon istenmelidir.

Kaynaklar

1.ATLS® Subcommittee, American College of Surgeons. https://www.facs.org/quality-programs/trauma/education/
advanced-trauma-life-support/

2.Advanced Trauma Life Support (ATLS®): The Ninth Edition. J Trauma Acute Care Surg. 2013.

3.Maas AIR, et al. Traumatic brain injury: integrated approaches to improve prevention, clinical care, and research.
Lancet Neurol. 2017.

4.Stiell IG, et al. The Canadian CT Head Rule for patients with minor head injury. Lancet. 2001.

5.Carney N, et al. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. Neurosurgery. 2017.
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SB 25: Mandibula Dislokasyonu Nedeniyle Basvuran Hastaya Yaklasim

Op. Dr. Yunus Emre Topan
Usak Universitesi, Tip Fakiiltesi, KBB ABD, Usak

Mandibula dislokasyonu, temporomandibular eklemin (TME) kondilinin artikiiler eminensin 6ntine,
arkasina veya daha nadiren lateral ya da superior yonde yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikan, hastada
belirgin agr ve fonksiyon kaybina yol acan acil durumlardan biridir. En sik gériilen formu anterior man-
dibular dislokasyondur ve ¢cogunlukla asir agiz acilmasiyla iliskilidir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Mandibula dislokasyonu genellikle esneme, dis tedavileri, endoskopik girisimler, kusma, epileptik
ndbetler ve travma sonrasi gelisir. Ayrica bag dokusu hastaliklari, TME hipermobilitesi, ndrolojik hast-
aliklar ve yaslilik gibi durumlar predispozan faktorlerdir. Tekrarlayan dislokasyonlar 6zellikle kronik TME
bozuklugu olan hastalarda gordlar.

Klinik Degerlendirme
Acil servise mandibula dislokasyonu ile basvuran hastada tipik olarak:

Agzi kapatamama
Siddetli preaurikller agn
Konusma gucligu
Artmis salivasyon

Cene deformitesi

bulgulari mevcuttur. Anterior dislokasyonda agiz acik ve mandibula 6ne dogru yer degistirmistir. Bilateral
dislokasyonlarda ¢ene simetrik olarak 6ne gelirken, unilateral dislokasyonlarda asimetri belirgindir.

Primer Degerlendirme

Hastaya yaklasimda dncelik her zaman hava yolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesidir. Biling kay-
by, eslik eden kafa travmasi veya servikal omurga yaralanmasi stiphesi varsa travma protokolleri uygulan-
malidir. Akut dislokasyonlarda genellikle vital bulgular stabildir.

Tanisal Yaklasim

Gogu olguda klinik muayene tani icin yeterlidir. Ancak travma 6ykuisu, siddetli agri, stipheli kirik veya
reduksiyon basarisizligi durumlarinda panoramik radyografi, lateral mandibula grafileri veya BT tercih
edilmelidir. Goruintiileme 6zellikle mandibula kingi ile dislokasyonun ayirici tanisinda énemlidir.
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Tedavi Yaklagimi

Agri Kontrolii ve Sedasyon
Rediiksiyon 6ncesinde hastanin konforu ve kas gevsemesi saglanmalidir. Lokal anestezik infiltrasyon,
analjezikler veya gerekirse hafif sedasyon (benzodiazepinler, propofol) uygulanabilir.

Manuel Rediiksiyon

En sik kullanilan yontem Hippokrat teknigidir. Hekim, basparmaklarini alt molar dislerin Gizerine yerlestir-
erek mandibulayi asagi ve posteriora dogru bastirir. Diger parmaklarla mandibulanin alt kismi yukari
yonlendirilir. Kondiller artikiler eminensin arkasina dondigunde rediiksiyon saglanir.

Alternatif yontemler arasinda:

«  Wrist pivot teknigi
« Extraoral rediiksiyon
+ Gag reflex indiiksiyonu

yer alir. Rediiksiyon sonrasi agiz kapatilabilir hale gelir ve agr hizla azalir.
Rediiksiyon Sonrasi Bakim
Basarili rediiksiyon sonrasi:

«  Yumusak diyet onerilir

« Agiz acilmasi kisitlanir

- Elastik bandaj veya bandajlama yapilabilir
« NSAliile agr kontrolii saglanir

Tekrarlayan dislokasyon 6ykusi olan hastalarda KBB veya agiz—¢ene cerrahisi konsultasyonu onerilir.

Komplikasyonlar ve Kronik Dislokasyon

Tedavi edilmezse mandibula dislokasyonu kroniklesebilir, TME hasari, kas spazmi ve fonksiyonel bozuk-
luklara yol agabilir. Tekrarlayan vakalarda botulinum toksin enjeksiyonu, sklerozan ajanlar veya cerrahi
girisimler (eminensektomi, kapsil plikasyonu) gerekebilir.

Sonu¢

Mandibula dislokasyonu, acil serviste hizli tani ve uygun manuel rediiksiyon ile etkin sekilde tedavi edile-
bilen bir klinik tablodur. Eslik eden travmanin dislanmasi, dogru reduiiksiyon tekniginin segilmesi ve rediik-
siyon sonrasi uygun bakim, basarili tedavinin temelini olusturur. Acil hekimlerinin bu konuda deneyimli
olmasi hasta konforu ve komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan biiytuik dnem tasir.
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SB 26: Acil Tipta Yeni Gelismeler: Giincel Yaklasimlar ve Gelecege Bakis

Prof. Dr. Engin OZAKIN
Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dal, Eskisehir
E-posta: enginozakin@gmail.com

Acil tip, modern tip disiplinleri arasinda en hizli gelisen ve en genis etki alanina sahip uzmanlik
dallarindan biridir. Bu alanin temelleri, 20. yizyilin ortalarinda travma ve ani hastaliklarin
toplum saglig tizerindeki etkilerinin belirginlesmesiyle atilmistir. Ozellikle 1966 yilinda
yayimlanan “Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society”

raporu, Amerika Birlesik Devletleri'nde acil bakim sistemlerinin yeniden yapilandiriimasinin
Oniind agmis ve acil tibbin kurumsallasmasinin temelini olusturmustur. Bu rapor, hastane oncesi
bakim eksikliklerini vurgulamis ve acil tip sisteminin ulusal dlcekte diizenlenmesi gerektigini
gostermistir.

1970’li yillarda acil bakimin popiilerlesmesi, “Emergency” adli televizyon dizisi gibi kilturel
etkenlerin de destegiyle hizlanmis; Cincinnati Universitesi'nde acilan ilk acil tip ihtisas programi
ile uzmanlk egitiminin akademik zemini olusturulmustur. 1979'da acil tibbin resmi olarak
ABD’de uzmanlik haline gelmesi, bu disiplinin kiiresel anlamda taninmasini ve gelismesini
saglamistir. Bugin acil tip, diinya genelinde 50'den fazla tGlkede uzmanlik dali olarak
yuritulmektedir ve Uluslararasi Acil Tip Federasyonu (IFEM), kiiresel standartlarin
gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Glnimiuzde acil tip, yalnizca akut hastalik ve yaralanmalarin yonetimiyle sinirl olmayip;
poptulasyon temelli bir uzmanlik, kompleks bir bakim sistemi ve ¢cok yonlu bir yénetim alani
haline gelmistir. Klinik uygulamalarindaki cesitlilik, yogun is akisi yonetimi gereksinimi ve hizl
karar verme zorunlulugu, bu alani benzersiz kilmaktadir. Ozellikle paradigmalarin degismesiyle
birlikte acil tip, teknolojik yeniliklerin hizla entegre edildigi bir uzmanlik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Yapay Zeka Uygulamalari

Son yillarda acil tipta en dikkat ¢ekici gelismelerden biri, yapay zeka (YZ) ve makine 6grenimi
uygulamalarinin klinik karar destek suireclerine entegre edilmesidir. YZ; hastalik tanimlama, risk
siniflandirmasi, mortalite tahmini ve triya¢ dogrulugunun artirilmasi gibi alanlarda 6nemli
potansiyeller sunmaktadir. Ozellikle gériintiileme algoritmalarinin radyolojik degerlendirmelere
entegre edilmesi, acil serviste tanisal dogrulugu ve stirec hizini artirici etkinlik gdstermektedir.
Makine 6grenimi modelleri, hasta verilerinin cok boyutlu analizini mimkiin kilarak gercek
zamanl klinik karar destek sistemlerine altyapi saglamaktadir. Bununla birlikte YZ kullaniminin
cesitli sinirliliklan bulunmaktadir. Tek veri setiyle egitilen modellerin genellenebilirliginin diistik
olmasi, etik ve mahremiyet sorunlari, veri gtivenligi agiklari ve klinisyen-YZ entegrasyonunda
yasanan uyum problemleri, bu teknolojinin dikkatle uygulanmasi gereken yonleridir. Bu nedenle
YZ'nin acil tip uygulamalarinda yayginlasmasi, cok merkezli validasyon calismalarinin
artinlmasina baglidir.
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Point-of-Care Ultrason (POCUS) ve Yeni Goriintiileme Teknolojileri

Acil tipta goriintileme yontemlerinin doniisimunde en 6nemli basliklardan biri, POCUS'un
yayginlasmasidir. Travmada FAST protokoli, akut dispne degerlendirilmesinde akciger
ultrasonu, hemodinamik instabil hastalarda yatak basi ekokardiyografi, acil tibbin temel
uygulamalari arasinda yerini almistir. Bunun yaninda damar yolu acilmasi, torasentez,
parasentez, sinir bloklari gibi girisimsel islemlerde ultrason rehberliginin standardize hale
gelmesi, hasta guivenligini ve basari oranlarini artirmistir.

Yeni nesil tasinabilir BT ve MR cihazlari, gorlintiilemeyi hasta basina yaklastirarak 6zellikle
kritik hastalarda tanisal suregleri hizlandirmaktadir. Bu teknolojiler, travma resusitasyon
odalarinda veya hibrit ER/OR ortamlarinda yeni bir yaklasimin 6nini agmaktadir.

Tele-tip ve Uzaktan Degerlendirme Sistemleri

COVID-19 pandemisi, tele-tip uygulamalarinin acil tipta kullanimini belirgin sekilde artirmistir.
Tele-triyaj, uzaktan acil bakim danismanlgi, e-konsultasyon sistemleri ve taburcu sonrasi dijital
takip surecleri, acil saghk hizmetlerinin kapsamini genisletmistir. Mobil cihazlar, tabletler ve
bilgisayarlar araciligiyla yapilan klinik degerlendirmeler, 6zellikle kirsal bolgelerde erisilebilirligi
artirmis ve bakimin surekliligini saglamistir.

Hastane Oncesi Bakim ve Cihaz Gelismeleri

Yeni teknolojilerin hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerine entegrasyonu, hasta sonuglarini
dogrudan etkilemektedir. Otomatik eksternal defibrilator (AED) yayginhgi, dronlar aracihgiyla
kan ve kan Urlini tasinmasi, LUCAS gibi mekanik CPR cihazlarinin standardize edilmesi,
prehospital kritik bakim kapasitesini gliclendirmistir. Ayrica REBOA'nin (Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) hem hastane dncesi hem acil resisitasyon
sureglerinde kullaniminin artmasi, kontrol edilemeyen hemorajik sok yonetiminde énemli bir
gelisme olarak degerlendirilmektedir.

Simulasyon Tabanl Egitim

Acil tipta egitim paradigmasi, yliksek gerceklikli simulasyon laboratuvarlarinin yayginlasmasiyla
onemli bir donlstiim yasamistir. Simulasyon, klinik karar verme becerilerini gelistirmekte, ekip

ici iletisimi gliclendirmekte ve nadir gortlen kritik senaryolarin gtivenli bir ortamda calisiimasina
olanak sunmaktadir. Bu nedenle similasyon egitimi artik acil tip uzmanlik egitiminin
vazgecilmez bir bileseni haline gelmistir.
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SB 27: Ust Solunum Yolu Acilleri: Tani, Yonetim ve Giincel Yaklasimlar

Prof. Dr. Cemal Cingi
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Eskisehir

Ozet

Ust solunum yolu acilleri, ani gelisen ve hizli miidahale edilmediginde mortalite riski olusturan,
hava yolu acikhgini tehdit eden klinik tablolardir. En sik nedenler arasinda yabanci cisim
aspirasyonu, anjiyoédem, epiglottit, larengeal travmalar, krup, retrofarengeal ve peritonsiller
apse, akut st havayolu obstriiksiyonu ve ciddi tonsiller hipertrofi bulunmaktadir. Acil ydonetimde
temel prensip, hava yolu ac¢ikliginin saglanmasi, oksijenizasyonun korunmasi ve altta yatan
nedenin hizli taninarak uygun tedavinin baslanmasidir. Bu makalede, tst solunum yolu
acillerinin epidemiyolojisi, etiyolojisi, klinik bulgulari, tani ydntemleri ve giincel tedavi
yaklasimlari literatur esliginde ayrintili sekilde tartisiimistir.

Giris

Ust solunum yolu acilleri, kulak burun bogaz, acil tip, anesteziyoloji ve pediatri uzmanlhk
alanlarinin ortak ilgi alanini olusturan kritik durumlardir. Hava yolu obstriksiyonu hizli sekilde
hipoksemi, kardiyak arrest ve dlimle sonuclanabilir (1). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére
cocukluk ¢cagi ani 6lim nedenlerinin blyik bir bolimu Gst solunum yolu tikanikhigi ve
aspirasyona baghdir (2). Yetiskinlerde ise travma, anjiyo6dem ve maligniteler 6n plandadir.
Guncel kilavuzlar, Gst solunum yolu acillerinde temel amacin erken tani + hizli hava yolu
saglanmasi + etiyolojiye yonelik spesifik tedavi oldugunu vurgular (3). Ozellikle pediatrik
hastalarda anatomik darliklar nedeniyle hava yolu tamamen kapanmadan 6nce tani konulmasi ve
mudahale edilmesi yasamsaldir.

Epidemiyoloji Ve Risk Faktorleri

Gocukluk ¢caginda en sik neden: yabanci cisim aspirasyonu (6zellikle 1-3 yas arasi)
Eriskinlerde en sik neden: anjiyoddem, travma, enfeksiyonlar

Risk faktorleri:

o Alerjik hastaliklar

o ACE inhibitora kullanimi

o Norolojik yutma bozukluklari
o Protez dis

o Alkol/sedatif kullanimi

o USYE sonrasi inflamasyon

o Pediatrik anatomik darlklar

Erken risk tanimlamasi, hava yolu yonetiminde kritik Sneme sahiptir.
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Ust Solunum Yolu Acillerine Genel Yaklasim

1.0lk Degerlendirme (Airway-Breathing-Circulation)
Airway:

«  Stridor

. Inspiratuar cekilme

«  Konusma giclugu

«  Hirlt

« Siyanoz

« Agoni solunum

Hava yolu guvenligi saglanmadan ek tanisal islem yapilmamalidir (4).
Breathing:

«  Oksijen saturasyonu

«  Solunum sayisi

«  GOgus hareketleri

Circulation:

+  Nabiz

« Kan basinci

- Kapiller dolum

Major Ust Solunum Yolu Acilleri Ve Yonetimi

1. Yabanci Cisim Aspirasyonu

Epidemiyoloji
Ozellikle cocuklarda en sik tst hava yolu acili olup mortalitesi yiiksektir (5).

Klinik Bulgular

«  Ani baslayan oksurik

« Stridor

« Ses kisikhig

. Inspiratuvar guicliik
« Siyanoz

«  Biling kaybi (ileri evrede)
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Tani

- Oyku cok degerlidir
- Direkt laringoskopi en kritik tani yontemi
«  Gerektiginde boyun/toraks radyografisi

Tedavi

«  Bilingli cocukta Heimlich

«  Kismi tikanmada oksurtme tesvik edilir
« Tam tikanmada acil manevralar

+ Rigid bronkoskopi (altin standart)

2. Epiglottit
Etiyoloji

«  Haemophilus influenzae tip B (asilama sonrasi azaldi)
«  Streptokok, stafilokok

Klinik

+ Ani ates

«  Yutma agrisi

« Drooling (agizdan salya akmasi)
«  Oturur pozisyon (tripod)

« Stridor

Tedavi

- Hava yolu guvenligi

- Entubasyon gerekebilir

«  Genis spektrumlu antibiyotik

« Kortikosteroid

Epiglottit siiphesinde bogaza kontrolstiz baki yapilmamalidir; larenks spazmi gelisebilir.
3. Krup (Laringotrakeobronsit)

Klinik

« Havlar tarzda 6ksurik

. Inspiratuvar stridor
« Subglottik daralma
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Tedavi

« Nebilize adrenalin

- Sistemik steroid

«  Oksijen

4, Anjiyoodem

Nedenler

+ Alerjik (IgE aracili)

+ Non-allerjik

« ACE inhibitoru iliskili (eriskinlerde sik)

« Herediter anjiyoodem (C1-INH eksikligi)
Tedavi

« Alerjikse: adrenalin, antihistaminik, kortikosteroid
« ACE inhibitoru iliskili: ilag kesilir

« Herediter: C1-INH konsantresi veya icatibant
Agiz tabani, dil veya larenks tutulumu mutlak acildir.
5. Peritonsiller Apse

Klinik

« Trismus

« Siddetli bogaz agrisi

Tek tarafli uvula deviasyonu

Tedavi

« Aspirasyon/drenaj

« Antibiyotik

- Sivi tedavisi

6. Retro-/Parafarengeal Apse

Klinik

« Agir disfaji

« Ensesertligi
« Torticollis

+ Ates
o Trismus
. Stridor
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Tani

« BT kontrastli boyun goériintileme
Tedavi

«  Genis spektrumlu antibiyotik

« Cerrahi drenaj

« Hava yolu yonetimi

7. Akut Alerjik Larenijit

«  Akut ses kisikhig

« Stridor

+ Inspiratuvar zorluk

Tedavi: steroid, adrenalin nebulizasyon, antihistaminik.
8. Larengeal Travmalar

Belirtiler

« Ses kisikhig

«  Subkutan amfizem

+ Hemoptizi

«  Solunum sikintisi

Tedavi

« Entubasyon veya trakeostomi
« Larenks cerrahisi

9. Obstriiktif Tonsiller Hipertrofi (Cocuklarda)

Ani gelisen uyku apnesi, solunum durmasi, siyanoz gorulebilir.
Tedavi adenotonsillektomi veya steroid/intervansiyonel yaklasimdir.
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Goriintlileme Ve Tani Kriterleri
Duruma gore:

« Lateral boyun grafisi

« BT boyun

- MR

+ Fiberoptik nazolaringoskopi

«  Endoskopi (kontrollii ortamda)

Ancak hava yolu tehlikedeyse tani aninda mudahale 6nceliklidir.
Acil Hava Yolu Yonetim Stratejileri

1. Oksijen

2. Pozisyon verme

3. Nebiil tedaviler

4. Entubasyon (video laringoskopi avantajlidir)
5. Zor hava yolu algoritmasi

6. Acil krikotirotomi

7. Trakeostomi

Krikotirotomi 6zellikle travma ve Ust dlizey obstriiksiyonlarda hayat kurtaricidir (6).
Prognoz Ve Komplikasyonlar
Tedavisiz birakilirsa:

« Tam hava yolu obstriiksiyonu
+ Hipoksik beyin hasari

«  Sepsis

« Mediastinit

«  Pnomotoraks

« Kalp durmasi

Erken miidahale ile mortalite orani belirgin duser.

Sonu¢

Ust solunum yolu acilleri, hizlh tani ve etkili hava yolu yénetimi gerektiren, mortalite riski

yuksek klinik durumlardir. Cocuklar ve yaslilar 6zel risk gruplarini olusturur. Klinik yaklagim;
oyku, muayene, hava yolu degerlendirmesi ve hizli goriintiileme ile yirattlmelidir. Glincel
tedavi protokolleri; erken hava yolu guivenligi, medikal tedavi, endoskopik veya cerrahi
mudahalelerin kombinasyonunu icerir. Egitimli ekip ve uygun ekipman varlidi, hayatta kalimi ve
komplikasyonsuz iyilesmeyi belirgin sekilde artirir.
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