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ALT VE UST EKSTREMITE TRAVMALARI

Damar yolu agilip, doktor
Onerisiyle agri kesici
yapilmis mi? Kayit tut!

Ameliyathane sartlarinda
degerlendirilmis mi? Kayit
tut!

Direkt grafileri cekilmis mi?
Kayit tut!

Konsdltasyona gelis sureleri
Kaydi tut!

\VARVARVARVA

Sartlar uygun olup 6 saati
ge¢meyen durumlarda
replantasyon yapilmis mi?
Sevk yapilmis mi? Kayit tut!
ilgili merkeze istenen
kosullarda kopan uzuv
ulastiriimis mi? Kayit tut!

~

V

Hastanin ilk degerlendirmesi yapilir, dncelikle aktif bir kanamanin varligi, dolasim bozuklugu, nabiz
varligi ya da 6ncelikli baska yaralanmanin olup olmadigina bakilir. Eklem rotasyonu, his / motor kayip
olup olmadigina bakilir.

Damar yolu agilir, ezilme tarzi yaralanmalarda sivi replasmani baslanir, laboratuar tetkikleri istenir

V

Hemodinamiyi bozan ekstremite travmasi varliginda hasta ameliyathane sartlarinda degerlendirilir

V

iki YonlU direkt grafileri gektirilir

V

Ortopedi ve /veya plastik cerrahi konstltasyonu istenir.

\

Konsultasyon istenen doktorun istemi tizerine ileri gorintlleme tetkikleri 6rn. BT, MR istenir ve agri

kesici yapilabilir.

iskemi siiresi 6 saati gegmedigi durumlarda: gerekli altyapi ve uzmanin bulunmasi durumunda,
kopan uzuvun replantasyonu yapilr.

Gerekli donanim ve uzman yoksa ampute uzuv soguk zincire uygun olarak ( ringer yada NaCl ile
nemlendirilmis gazli beze sarilarak bir plastik torbaya konulur ve agzi sikica kapatilarak, su ve buz
karisimi olan baska bir torbanin icine konularak ) mikro cerrahi ve el cerrahisi merkezine transfer
edilir
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FEBRIL KONVULZiYONDA AKUT TEDAVI (COCUKTA)

IV diazepam veya
midazolam yapilmis mi?
Kayit tutulur

Hastanin gézlemde kalis
suresi kaydi tutulur

V

Vital bulgular degerlendirilir

Hava yolu acilir ve %100 O2 verilir

ﬂ

Ates disuralar (ihk sogutma ve antipiretiklerle), sik aralarla vicut isisi kontrol edilir

Damar yolu agilir, kan alinir ve IV diazepam 0.3mg/kg (en fazla 10 mg) veya midazolam
0.15mg/kg yavas inflize edilir. Damar yolu agilamiyorsa intranazal midazolam 0.3mg/kg veya 2-5
yas i¢in 0.5mg/kg, >6yas 0.3mg/kg rektal diazepam uygulanir

\4

Hasta bilinci agilana kadar acil serviste takip edilir (en az 6 saat), ates etyolojisine yonelik tetkik
edilir ve etyolojiye yonelik tedavisi baslatilir

ilk kez febril konviilziyon geciren bir gocukta postiktal ddnem disinda letarjisi devam ediyorsa,
klinik durumu stabil degilse, yasi 18 ayin altindaysa, komplike febril ndbetse, ev kosullari uygun
degil veya takibinde belirsizlik varsa hastaneye yatirilarak takip edilir (24-48 saat).

12 aydan kiglk febril konvilziyonda veya ilk febril nobette menenijiti distindiren bulgular varsa;
meningeal bulgularin varliginda, komplike febril nobet ve letarjisi devam ediyorsa lomber
ponksiyon yapilarak menenjit eknarte edilmeli.

Rektal diazepam hastaneye gelmeden ambulansta veya anne baba tarafindan (bu konuda
egitilmislerse) uygulanabilir
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COCUKLARDA UZAMIS EPILEPTIK NOBET

Tam kan, biyokimya,
toksikoloji, antiepileptik ilag
dizeyleriigin kan istemi
yapilmis mi? Kayit tutulmah

Damar yolu agilamayan 2
yas ve Ustl ¢ocuklara rektal
diazepam yapilip/
yapilmadiginin kaydi
tutulmali

V

Vital bulgular degerlendirilir

!

Hava yolu aglilir ve %100 02 verilir

!

Damar yolu aclilir, tam kan, biyokimya, toksikoloji, antiepileptik ilag diizeyleri igin kan alinir ve
dolasim igin yasina uygun sivi takilir. Hipoglisemi igcin parmak ucundan kan sekeri bakilir, kan sekeri
distikse %10 glukozdan 4 cc IV verilir.

Damar yolu agilabilmisse IV diazepam 0.3mg/kg (en fazla 10 mg) veya midazolam 0.15mg/kg yavas
inflize edilir. Damar yolu agilamiyorsa intranazal midazolam 0.3mg/kg veya 2-5 yas i¢cin 0.5mg/kg,
>6yas 0.3mg/kg rektal diazepam uygulanir ve damar yolu agilir.

10 dakika sonra halen nébeti devam ediyorsa IV 0.3 mg/kg diazepam tekrarlanir

Halen nobeti devam ediyorsa (30 dakika)status epileptikus kabul edilerek hasta yatirilir. IV fenitoin
15-20mg/kg inflizyon seklinde (serum fizyolojik icinde 1mg/kg/dakikay1 gegmeyecek hizda verilir)

ﬂ

20 dakika sonra nébeti durmamissa fenitoin 10mg/kg 1mg/kg/dakika hizinda IV inflizyon tekrarlanir.
3 yas alti gocuklarda pridoksin 100mg IV/IM denenir.

o

!

Nobetin baslangicindan itibaren, ilk basamak ilaca ragmen nobeti 60 dakika sonra devam ediyorsa
direngli status epileptikus kabul edilip hasta yogun bakima alinir.

* Midazolam 0.2 mg/kg IV yukleme sonrasi, 1ug/kg/dakikadan IV inflizyona baslanir. (10ug/kg/dak
maksimum doz) EEG de nobet aktivitesi durana kadar her 15 dakikada bir doz artirilir.

* Nobet devam ediyorsa hasta entilibe edilerek thiopental 3-5mg/kg IV yiikleme sonrasi, 3-
5mg/kg/saat inflizyon devam edilir.
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| |

[ Oykii ve fizik muayene J
Ani gelisen, Siddetli bas agrisi, ekstremitede kuvvetsizlik, Konusma ve/veya anlamada bozulma
Cift gorme veya dengesizlikle birlikte bas donmesi

BT yada MR gekilme sureci Gorintileme
+ kayit altina alinmali Serebral BT / Serebral MR
[ Néroloji Konsiiltasyonu 7 Beyin Cerrahi Konsiiltasyonu J
[ inme ] intrakranial Kanama ’
Semptomdan Semptomdan Semptomdan intraparankimal Subaraknoid
sonraki ilk 4,5 saat sonrakiilk4,5-6 sonraki 6 saat kanama (epidural, Kanama
saat sonrasl subtural hematom)
Baslama sireci kayit +
altina alinmali h 4

Medikal /
Cerrahi Tedavi

v A 4 v
intravendz Endovaskiiler inme

trombolitik tedavi tedavi imkani olan komplikasyonlarin .

. - . Spontan Reptire
(kontraendikasyon birimlere sevk In tedavisine basla

. anevrezma

lar harig)
Sevkin Yapildig
<0> kayit altina alinmali
v
DSA (Anjiyografi) Endovaskiler

bulunan birime sevk cerrahi tedavi
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Kafa Travmali

hastalarin Glaskow [
Koma skalalari

GKS:15

girilmismi?

*Biling kaybi yok
* Post Travmatik amnezi yok

*Risk faktori yok

A 4
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* Post Travmatik amnezi 60 dk dan az

*Biling kaybi 30 dk dan az

*Risk faktori yok

[ *Risk faktori var ]

Gozlemde kalis siiresi
kaydi tutulur.

A 4

Kisa Gozlem
2 saat

<

Anormal
Bulgular

Normalse en Cerrahi
GKS de GKS de Normalse 2z 24 sajat degil ise en
- - . S yatis, gozlem az 24 saat
gerileme yok gerileme var ikaz bilgileri GKS’de
. yatis ve
ile taburcu gerileme Klinik
halinde ve gidise gore
taburcu gerekirse
oncesinde seri BBT
BBT
ERiSKiN GKS PEDIATRIK GKS
GOZ ACMA PUAN GOz ACMA PUAN
Spontan 4 Spontan 4
S6zli Uyaranla 3 S6zli Uyaranla 3
Agrili Uyaranla 2 Agrili Uyaranla 2
Yanit Yok 1 Yanit Yok 1
VERBAL YANIT PUAN VERBAL YANIT PUAN
Oryante 5 Oryante 5
Konfiize 4 Konfiize 4
Uygunsuz Yanit 3 Uygunsuz Yanit 3
Anlasilmaz Sesler 2 Anlasilmaz Sesler 2
Yanit Yok 1 Yanit Yok 1
MOTOR YANIT PUAN MOTOR YANIT PUAN
Emirlere uyar 6 Emirlere uyar 6
Agriyi lokalize eder 5 Agriyi lokalize eder 5
Agriyla ceker 4 Agriyla ceker 4
Agriya fleksor yanit 3 Agriya fleksor yanit 3
Agriya ekstansor yanit 2 Agriya ekstansor yanit 2
Yanit Yok 1 Yanit Yok 1
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RiSK FAKTORLERI VE KAFA iCi BASING ARTISI iKAZ BULGULARI

Belirsiz-stipheli kaza oykisi Devam eden posttravmatik amnezi
30 dakikadan uzun siiren retrograt amnezi Kafa tabani fraktir bulgulari veya ¢cokme kirig

Siddetli bas agrisi Kusma

Pupil asimetrisi(lmm'den fazla ¢ap farki) Fiks pupil(1 mm'den az asiga yanit)
Fokal norolojik defisit Nobet
<2vyas >60 yas

Koagilasyon bozukluklari Yiiksek enerjili kazalar
Alkol-ilag intoksikasyonlari

BBT ANORMAL BULGULAR
Kranial fraktiir(lineer,cokme,kafa tabani) Epidural-Subdural hematom
Konviizyon intrakranial hemoraji
Beyin 6demi(lokal-diffliz) Subaraknoid kanama
Pnémosefali

Kafa travmali hastaya ya da yakinina
gozlem sonrasi verilmesi gereken yazili ikaz bulgulan

Siddetli bas agrisi

Figkirir tarzda kusma

Anlasilmayan mantiksiz konusmalar

Kol veya bacaklarda ani gelisen kuvvetsizlik

Cevresindeki insanlari tanimama

30 dakikadan uzun siiren hafiza kaybi

Bu bulgular goriildiigiinde en yakin merkeze basvurulmalidir.
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GKS: 13-14

%} GKS: 13-14 olan
hastalarin yatis suresi

kaydi tutulacak

GKS: 9-12

A 4 BBT

Risk faktora
var ya da yok

A 4

Cerrahi veya medikal tedavi igin
kesin yatis ve gbzlemde seri BBT

ler.
Normalse en Anormal
az 24 saat bulgular
yati, gbzlem
GKS de
gerileme
halinde ve
taburcu
oncesinde
\ BBT )
Cerrahi degil
ise en az 24 ikaz bilgileri yazili olarak
Cerrahi
saat yatis ve hasta ve hasta yakinlarina
klinik gidise veriliyor mu?
gore
gerekirse

seri BBT
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MENTAL DURUM DEGISiKLiGi VE KOMAYA YAKLASIM

Anamnez alinir ve fizik muayene yapilir

Glukoz, arteriyel kan gazi, hemogram, biyokimya, toksikoloji
degerlendirmesi igin kan alinir.

Yapildigina
dair kayit
istenir

A 4

[ Varsa elektrolit diizensizligi tedavi edilir. ]

A 4

[ Suur seviyesi degerlendirilir. ]

[ Uyandiriimasi glg J [ Asiri uyanik, ajite J

A 4 \ 4

~

*Beyin BT/MR Kx‘Toksikoloji incelemesi

*Lomber Ponksiyon Bel\(/,il“ BT *Beyin BT
cekilme

suresi kaydi
tutulmali

*Lomber Ponksiyon

CEEG j

*EEG, Amonyak, Laktat




[ MAKSILLOFASIYAL TRAVMA ]

e N
Hava yolu agikliginin, servikal yaralanmanin olup olmadigi ve aktif kanamanin olup olmadigi
kontrol edilmelidir
N J
A
e N
Servikal yaralanma, hava yolu agikliginda yetersizlik, israrli kanama ve/veya hemodinamik
instabilite, biling bulanikhgi/kaybi
_ J
A ¥
Konstlltasyona HAYIR EVET
gelis suresi
kaydi istenir
A 4 \ 4
Maksillofasiyal bélgenin Servikal boyunluk
degerlendirmesi igin takilmali, hava yolu
oftalmolojik, nérolojik, acikhgi saglanmali, acil
norosirirjik eksplorasyon yapilmali
konstltasyonlar istenir
\ 4
A 4
Acil entiibasyon kriteri var
Direkt grafiler gekilir, BT, mi?
MR, 3-D BT
Doktor istegi
dogrultusunda istenir
HAYIR EVET
A 4
TANI \ 4 v
Spontan solunum Entiibasyon/
takibi, yakin izlem, trakeostomi agilmasi,
kalici tedavi igin solunum destegi
planlama saglanmasi. Kanama

kontroli; baski, tampon
yerlestirilmesi

[ AMELIYATHANE J J

[ CERRAHI TEDAVI J‘ halinde kalici tedavi

planlanir

Hastanin bulgularinin
\ 4 . .
3 stabil duruma gelmesi




[ MI TANI VE TEDAV ]

SEMPTOMLAR
> GOGUS AGRISI ( EN SIK GORULEN SEMPTOM)
> BASICI, SIKISTIRICI TARZDA; KOLA VE BOYUNA YAYILABILIR
> HAZIMSIZLIK, YANMA HiSSi, PLORETiK AGRI
> 1SAATTEN UZUN SUREBILIR
> BULANTI VE TERLEME SIKTIR
> HASTADA AGRI YAKINMASI OLMAYABILIR
> OZELLIKLE YASLILARDA DiSPNE, SENKOP, FENALIK HiSSi
Agrinin EN SIK Agrinin daha nadir
dagihim bolgeleri ‘ yayllim gosterdigi bolgeler
e s 17 V. il
'V», 2 v‘”‘ ( ' iy .
{ ‘ / \ ¥ - —
/ \ J “v‘\ \ .?. )‘
(ﬂ / A 7
Sag taraf Gene
S . A
[ /) A\ T )T ()
I~ & o N\ Jroxeg | R
Karin boslugu Sirt

-
HASTANE ONCESI GOGUS AGRISININ 15 DAKiKAYI GECMESi VE NITROGLISERINE CEVAP VERMEMESI TANI

L KOYDURUCUDUR.

(EN KISA ZAMANDA EKG CEKiLI\/!E.Li; Gogiis agrisi ile gelen
ERKEN EVREDE NORMAL CIKABILIR hastanin Ekg cekilis siiresi
EKG CEKIMLERI TEKRARLANMALI VE iLK CEKILEN iLE MUKAYESE EDILMELI kayit altina alinmali

KCiDDi ARITMILERIN TESPITi iGIN MUMKUNSE EKG MONITORIZASYONU

-
GOGUS AGRISI ILE BIRLIKTE iLK GEKILEN EKG’Si NORMAL BULUNAN HASTALARIN %1-17 ‘SINDE AMi

L GELISEBILECEGI UNUTULMAMALIDIR.

MI HASTANE ONCESi TEDAVI

> SUBLINGUAL NITROGLISERIN ( ORN. NITROLINGUAL PUMP SPREY ) VEYA iSOSORBID DINITRAT ( ORN.
iISORDIL ) VE CIGNENEREK ASPIRiN VERILMESI

> ACIL YARDIM CAGRILMASI

> HASTANEYE TRANSPORTUN SAGLANMASI




HASTAYA EVDE, MURACAAT ETTiGi DOKTORDA VEYA TRANSPORT ESNASINDA

OKSIJEN VERILMELI

ANALJEZIKLER: OPiUM DERIVELERI ( morfin veya meperidine ) YAVAS IV YOLLA VERILMELI

YASLILARDA VE KOAH’I OLAN HASTALARDA MORFIN YARIDOZ VERILMELIDIR

» ANTIEMETIKLER: METOCLOPRAMID 10-20 mg IV UYGULANABILIR

> NITRATLAR: ORAL GLYCERILTRINITRATE (NTG) SPREY veya DILALTI TABLETLER ( SISTOLIK KAN
BASINCI 100 mmHg ‘NIN ALTINDA, BRADIKARDIK <50 /dk, TASIKARDIK > 100/dk OLAN HASTALAR
HARIC ) TUM HASTALARA ACILEN KULLANILIR

> ASPIRIN AMi SUPHESi OLAN TUM HASTALAR 300 mg CIGNETILMELIDIR

Y VvV

» ANTIARITMIiK TEDAVi CiDDi BRADIKARDI <40
HAFiF BRADIKARDI iLE BiRLIKTE HIPOTANSIYON
ATROPIN KALP YETERSIZLiGi

VENTRIKULER ERKEN ATIMLARDA

{ VENTRIKULER TASIKARDI (VT)

LIiDOKAIN VENTRIKULER ViBRILLASYON (VF)
ASISTOLI
ADRENASLIN KARDIYAK ARREST

EKG...diuzlemler

LATERAL

INFERIOR




M.I SINIFLANDIRIT.MASIT
(Lezyonun yerine gore)
[LOKAILIZASYON |DERIVASYON
Anteroseptal
Antenyor
Anteroapikal
Anterolateral I,aVL, VWV,

Yaygin Antenyor L,aVL,V,; V,; V; V¥V Vg

Inferiyor IT, IIT,aVF
Posterivor Vi Vo V; (UzunR, ve ST
depresyonu, Pozitif T)

Localization of Myocardial Infarcts
Acute Anterior Infarct

Occlusion of proximal left anterior
descending coronary artery

Afterior
igfarét

4

Significant Q waves and T wave inversions
in leads |, V2, ¥3, and V4




Localization of Myocardial Infarcts
Anterolateral Infarct

OCCLUSION OF

Diagonal branch of left anterior descending artery
avR vi L Va4,

OR, marginal branch of left circumflex artery 7 3 - T
- & J;/“TJQ.,
OR, left circumflex coronary artery i

Ocglusions

W rolateral | 11| .avF vj .v6
I farct i

Significant Q waves and T wave inversions in
leads |, aVL, V5, and V6

Localization of Myocardial Infarcts
Diaphragmatic or Inferior Infarct

[ _ V1

>ﬁh‘

Occlusion of right coronary artery |

infarct

Significant Q waves and T wave inversions in
leads Il, Ill, and a¥F. With lateral damage,
changes also may be seen in leads V5 and V6.



Yeni bir enfarktiis; ST yiikselmesi
V3-V5 den baslar, Q dalgasi heniiz
olusmamis, trombolitic tedavi
onerilir.

;
tom

EKG

® Transmural infarktiiste, ST segment
elevasyonu, T dalga negatifligi ve Q dalgalari
hasarli bolge tustliinde belirlenir iken, ST

segment depresyonu ve T dalga negatifligi non
transmural infarktiiste olusur.

s MI’de siklikla 1lk EKG bulgusu, infarkt alan
tzerindeki derivasyonlarda ST segment

elevasyonudur.




TANI-I

VVVV VYV

AMI SUPHESI OLAN HASTALARDA, KALP KASI YIKIMININ BiYOKiMYASAL
BELIRTECLERININ TiPiK ARTISI iLE BERABER EN AZ BiRi:

iSKEMiK SEMPTOMLAR

EKG’DE PATOLOJIK Q DALGALARININ ORTAYA CIKMASI

EKG’DE ISKEMi DUSUNDUREN ST SEGMENT YUKSELME VEYA COKMELERI
GORUNTULEME YONTEMLERI iLE MiYOKARDIAL DOKU VEYA DUVAR HAREKET
KAYBININ GOSTERILMESI

TANI-II

N\

YVVVVVYY

HASTALARIN YALNIZCA %50’INDE iLK EKG TANISALDIR

ARDISIK iKi DERIVASYONDA 1 mm USTUNDE ST SEGMENT YUKSEKLIGI
YENIi SOL DAL BLOGU veya SOL VENTRIKUL YUKLENME BULGULARI

Q DALGASI VARLIGI ( DIl HARIC)

T NEGATIFLIGI ( DIll ve V1 HARIC)

iKIDEN FAZLA DERIVASYONDA SiVRi T DALGALARI

TANI - BIiYOKIMYASAL BELIRTEGLER

/ » TROPONINLER

O TROPONIN | ve T DOKU SPESIFIKTIR
O 3-6 SAATTE YUKSELIR, 24 SAATTE PiK YAPAR, 5-14 GUN YUKSEK KALIR
O NORMAL LIMITLERI CALISILAN KiT’E GORE DEGISIR

> KREATIN KiNAZ ( CK )

O CK, CK-MB ve KUTLE CK-MB
Q KARDIAK, ISKELET VE KALP KASINDA

/ > MIYOGLOBILIN
O ISKELET VE KALP KASINDA BULUNUR
O YETERINCE OZGUN DEGILDIR
O ANCAK EN ERKEN YUKSELEN BELIRTECTIR

O SEMPTOMLARDAN 1-2 SAAT SONRA YUKSELIR, 4-6 SAATTE PiK YAPAR, 1-2 GUN iCINDE

KAYBOLUR
O RE-ENFARKT GOSTERGESI OLARAK YARARLIDIR

N

/
~

J




My oglobin

and CK isoforms

S0 1 ’ Troponin
- (targe M)
s I
=
= 207
P
D 10—
-]
S s-
5
E 2 - = =2 ) ;rsmnll l:nr;) —
§ ;- L L (s :- — l- _- _-r ;‘;;T_-L;;?_:’“ cv’ggﬁ: porc,nu:or L]
0 1 2 3 -4 s s rd a8 k=
Akut Ml baslangicindan _ sonraki _gunler
AMI YONTEMI
f > BILINGC, ABC \
» DAMARYOLU
> YASAMSAL BULGULAR, MONITORIZASYON
> 12 DERIVASYONLU EKG ( 10 dakika icinde cekilmeli ve AMI taninmali )
> KAN ORNEGI ALINMALI
» FizZIK MUAYENE YAPILMALI
> ILK DEGERLENDIRMEDE; HiIPOPERFUZYON, SOK, YETMEZLIK, HIPOKSI, VENTRIKUL ARITMi

BULGULARI TANINMALI
GEREGINDE UYGUN RESUSITASYON ALGORITMALARI UYGULANMALIDIR

/

TEDAVi PRENSIPLERI

\ / >  NITRATLAR

> 3X0.5 mgSL veya AERESOL, AGRI

> OKSUEN 2-4 1t /dk GECMEZSE IV NiITROGLISERIN

» SP02<90 olan TUM

~

N

> KONTRENDIKASYONLARI
HASTALARA > HIiPOTANSIYON
>  BRADIKARDI (< 50 /dk) yada KALP
YETMEZLiGi YOKKEN TASiIKARDI ( >100/dk)
»  SAG VENTRIKUL MI
>  SON 24 SAAT iCINDE FOSFODIESTERAZ
/ K KULLANIMINDA
> ANALZEJ| \ / > SALISILAT
> 2-4 mg MORFIN SULFAT, > 300 mg PO CIGNETILMELIDIR
GEREGINDE 5-15 dk BiR 2-8 > KONTRENDIKASYONU ASA
mg EK DOZLAR ALLERJISI
> NSAIILACLARIN KULLANIMI > KLOPIDOGREL
KONTRENDIKE > 75 YAS ALTI HASTALARA 300 mg

/ K YUKLEME

~

/




/ BETA BLOKER \ /

> MIYOKARDIAL 02 iHTiYACINI; KALP HIZINI,
SISTEMIiK ARTERIYEL BASINCI VE
KONTRAKTILITEYi AZALTARAK DUSURUR
> 5mg METOPROLOL, 5 dk ARA iLE 3 KEZ

REPERFUZYON

MEDIKAL ( FIBRINOLIZIS)
GIRISIMSEL ( PERKUTANOZ
KORONER GiRiSIM-PKG)

YV V VY

~

UYGULANIR )
>  KONTRENDIKASYONLARI > CERRAHI ( CORONER ARTER By-PASS
> BRADIKARDI (<60/dk), SISTOLIK HIPOTANSIYON ( GREFT-KABG)

<100 mmHg) , ORTA —AGIR KALP YETMEZLIGi,
SOK, AV BLOK, ASTIM VE DIGER HAVAYOLU
HASTALIGI

> IV UYGULAMA SADECE KONTRENDIKASYONU
\ OLMAYAN HIPERTANSIF VE TASIKARDIK /

STREPTOKINASE

1,5 milyon Unite ( >60 dk i.v inflizyon )

RETEPLASE

30 dk ARAYLA iKi KEZ 10 mg. Bolus verilir.

BERABERINDE <75 yas ise ENAXIPARINE 30 mg BOLUS HEMEN SONRA 1 mg / kg SUBKUTAN (12
SAATTE BiR DEVAM)

>75 YAS ise 0.75 mg/kg 12 SAATTE BiR YA DA

FONDAPARINUX 2.5 mg IV VE 2.5 mg SC GUNDE BIR KEZ

VVEYYV

YV VY

/
N

Trombolizis

Endikasyon (Sinif I)

75 yasin altinda ve sikayetlerin baslangici ile tedavi

arasindaki sure 12 saatten az olan hastalarda;

EKG de ardisik en az 2 derivasyonda enaz 1

mm ST-segment yuksekligi olan

EKG' de yeni ya da olasilikla yeni sol dal blogu

olan hastalar

75 yasin altinda sikayetlerin baslangici ile tedavi arasindaki siire 12 saatten az olan ve EKG de
ardisik en az 2 derivasyonda en az 1mm ST segment yiiksekligi olan veya EKG de yeni sol dal
blogu olan hastalara trombolitik tedaviye baslama siiresi? Kayit altina alinmalidir.




Trombolizis

Endikasyon (Sinif lla)

Sinif | Olgutlerine uyan 75 yas ustu hastalar

Endikasyon (Sinif lib)

Sinif | 6lgUtlerinden herhangi birine uyan ama
sikayetlerinin baslangici ile fibrinolitik tedavi
arasindaki sure 12—24 saatolanolgular

Sinif | 6lgitlerinden herhangi birine uyan ama
sistolik kan basinci >180 mmHg ya da diastolik kan
basinci >110 mmHg olan olgular

Trombolizis (kontrendikasyonlar)

MUTLAK

Aktif kanama yada kanama diatezi
(adet kanamasi harig)

Son 3 ayda onemli kapali kafa yada
fasiyaltravma

Aort diseksiyonusuphesi

Malign intrakraniyal lezyon
(primer yada metastatik)

Serebral vaskiler lezyon (AVM vs.)
HemorajikSVO
(herhangibirzamanda)
Iskemik SVO (son 3 ayda)

son 3 saatharic

GORECELI

Uzun stirmus (>10 dak) veya travmatik CPR
Gebelik

Basvuruda ciddikontrolstiz HT (>180/110
mmHg)

Antikoagulan kullanimi (INR yuksek,
kanama riski)

Son 2-4 haftadaaktific kanama
<3 hafta major cerrahi

Kronik, ciddi, kontrolstiz hipertansiyon
oykusu

Aktif peptik Glser
Streptokinase/anistreplase icin; >5giinde
maruziyet yada allerji

Kompresse edilemeyecek vaskuler girisim

3 aydan eski iskemik stroke, demans yada
kontrendikasyonlar arasinda olmayan
serebral patoloji




{ PNOMOTORAKS J

\ 4

Hastanin anamnezi alinir
Ani baslayan agri, dispne ve travma
hikayesi sorgulanir.

A 4

Hastanin fizik muayenesi yapilir.
e inspeksiyonda Px'li taraf solunuma katilmaz
e Palpasyonda Px'li tarafta taktil fremitus azalmistir
e Perkiisyonda hiperrezonans vardir
e Oskiiltasyonda solunum sesleri azalmistir

A 4

KSU siraya gore gorintileme yontemlerine basvurulmalidir: \
e PA AC grafisi

e Lateral grafi

e Ekspiryum filmi

e Dekubitis filmi (ayaga kalkamiyorsa)

e USG (yatan hastada)

- J

Tanitamach ilk
olarak PA akciger
filmi ¢ekilmis mi?
Kaydi tutulmali

A 4

[ GO6gUs cerrahisi konsiiltasyonu istenir. J




[ NOBET YONETIMI }

p
Hava yolu, solunum, dolasim gibi yasamsal fonksiyonlari korumak i¢in girisimlerde bulunulur
.

p
Oral/nazal maske ile oksijen verirken, entiibasyon ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci degerlendirilir
&

-
Damar yolu agilirken kan testleri icin kan 6rnegi alinir ( glukoz, Ure, elektrolitler, transaminazlar, kan gazlari, anti

epileptik ilag diizeyleri, toksisite taramasi )

g
-
Hasta hipoglisemikse, diabet hastasi oldugu biliniyorsa, Status Epileptikus nedeni heniiz bilinmiyorsa yetisinde :
50 ml %50 lik glukoz+ IV Thiamin verilir.

_

[ Nobet kontroliini saglamak igin ]

Noroloji

Konsiiltasyonu >

istenir Y
[ Yetiskinlerde Nobet ] henzodiazepin

uygulanma siiresi
v kayit altina

K \ alinmahdir
Birinci secenek: Benzodiazepin

Diazepam: 0.2 mg/kg IV, 5mg/dk toplam doz 20 mg
Klonozepam: 0.01-0.02 mg/kg IV, 0.5mg/dk toplam doz
4mg

Gerekirse 5 dk sonra bir kereye mahsus olmak tzere bir
doz daha tekrarlanabilir

Diazepam nobetleri durdursa bile tekrari 6nlemek icin

\fenitoin verilir J

A 4

Kikinci basamak: Fenitoin \

Fenitoin: 18-20mg/kg IV, eriskin <50mg/dk, yasli
<25mg/dk

inflizyon sirasinda kardiak monitorizasyon gerekir,
hipotansiyon yada aritmi takibi yapihr

inflizyon sivisi olarak mutlaka serum fizyolojik soliisyonu

Qullamlmaa sart /

A 4

40 dakikadan fazla siiren ndébetlerde Midazolam, Propofol
ve Thiopental ile genel anestezi verilebilecek bir merkeze
sevk edilmesi gerekir




[ YANIK ALGORITMASI ]

[ I. DERECE YANIKLAR ]

[ KUGUK YANIKLAR VE ORTA YANIKLAR

J

A 4

- Birinci derece yaniklar genellikle agik
birakilir, kapal pansuman yapilmaz

- Nemlendirici kremler veya merhemler
yeterlidir

- Hastaya analjezik verilebilir

- Antibiyotik verilmez. J

~

( 7\
BUYUK YANIKLAR
- J
4
\

Agri ve hidrasyon yonetimi icin hasta
gereginde yatirilarak tedavi edilir.

N J

Il. DERECE YANIKLAR J

[ YUZEYSEL YANIKLAR

A 4

K— Kozmetik olarak goriinir alanlarda
politiretan film tabaka kullanilabilir
-Veya parafin veya yaglh merhem
emdirilmis ( 6rn.% 0.2 nitrofurazon
pomad) gazli bezlerle pansuman
uygundur

~

J

DERIN YANIKLAR ]

)

A 4

Antibiyotikli kremler dogrudan ( 6rn.
GUms stlfadiyazin, mupirosin,
Nitrofurazon ) veya parafin emdirilmis
tallerin altina uygulanabilir

Yara iyilesmesinin gecikmesi ve (i¢ haftayl asmasi durumunda diskolorasyon, hipertrofik skarlasma,
keloid olusumu ve/veya kontraktiir gelisebileceginden, hastalarin yanik/merkezlerine

geciktirilmeden, nakli uygundur.




[ lll. VE IV. DERECE YANIKLAR ]

A 4

Bu grup hastalarda cerrahi uygulamalar gerektigi icin yatarak tedavi edilmek tzere yanik tinite/merkezlerine
yonlendirilir

CiDDi YANIKLAR

v’ Hastanin kabuliinde havayolu, solunum ve dolagimi tekrar gozden gecirilmelidir. Hastayi izleyen

hekim eger stiiphede kaldi ise kalici hava yolu agiimalidir.

Nazal Oz verilmeli, hasta ventilatorde ise ventilator ayarlari yapilmalidir

Dolasim, nabiz ve kalp atim hizi ile dncelikle degerlendirilir

ilk 24 satte sivi resiisitasyonu yapilir. Eriskinlerde Parkland veya modifiye Brooke formiillerine,

cocuk hastalarda Galveston formiiliine gore hesaplanir. Hastanin klinik gidisine gore sivi

reslisitasyonu yonetilir.

v Hastanin idrar cikisi takibe alinir ( eriskinlerde saatte 30 mL/saat, cocuklarda 1mL/kg/saat olmasi
dolasimin ve sivi tedavisinin yeterli oldugunu gosterir )

v' Elektirik ve inhalasyon yaniklarinda énerilenin iki katina kadar idrar ¢ikisi saglayacak sekilde sivi
verilmelidir.

v' Major elektrik yaniklarinda olabildigince erken dénemde eriskinlere 50 gram mannitol ve 2 ampul
bikarbonat intravenoz puse yapilmalidir

v" Hastanin hipotermisi varsa diizeltilmelidir

v Viicut yiizeyinin % 30’undan fazlasi yanan hastalara nazogastrik sonda takilir

v’ Eriskin agir yaniklarda gastrointestinal sistemde llser profilaksisi icin Hz—reseptor blokérii
verilmeli

v' Agizdan beslenmesi miimkiin olan ¢cocuklarda iilser profilaksisine gerek yoktur

v’ Eriskinlerde agir yaniklarda derin ven trombozu profilaksisi heparin veya diisitk molekiiler agirhkl
heparinle yapilabilir

v Agritedavisi icin narkotik analjezik tercih edilir

v" Erken dénemde profilaktik antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Ancak hasta tedavisinin her
asamasinda enfeksiyon kontrolu titizlikle yapilmalidir.

AN
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Coonec )

Elektrik
yaniklarinda
EKG
cekilmismi?

- CK-MB,
Troponin-I
bakilmis mi?

-Sivi
replasmani ve
idrar takibi
yapilmis mi?

Kayit
tutulmali

—

[ ELEKTRIK YANIKLARI J

v Hava yolunun kontroliinden sonra kardiovaskiler sistemin
degerlendirilmesi dnceliklidir

v’ Dusuk voltaj elektrik yaniklarinda ( < 250 volt ) atrial fibrilasyon en
stk ritm bozuklugu ve 6lim sebebi oldugundan mutlaka EKG
cekilmelidir. CPK-MB bakilmalidir

v' Yiksek voltaj elektrik yaniklarinda Troponin-I ( kardiak kas nekrozu
olabileceginden) dlzeyi istenmeli ve 24 saat kardiak
monitdrizasyon yapiimali

v Ekstremitelerde kompartman sendromuna bagli dolasim
bozuklugu gorilirse fasyotomi yapiimali

v Hemoglobiniri / myoglobiniri ve akut bobrek yetmezligini
Oonlemek icin sivi replasmani ve idrar takibi yapiimali

v' idrari alkalilestirmek icin eriskinlerde 2 ampul, 10 kg tizerindeki
cocuklara 1 ampul, 10 kg altindaki cocuklara 1 ml/kg NaHCO3 IV
plse edilmeli

v' Akut dénemde dilretiklerin kullanimi kontrendikedir, sivi
arttinmalidir

v' Ozmotik dilirezi saglamak icin yapilan cabalar sonucsuz kalirsa
mannitol verilebilir ( eriskinlerde 50gr, ¢ocuklarda 0,5 gr/kg IV )

[ KiMYASAL YANIKLAR ]

-

ANENANRN

<

~

Giysiler kisa stirede ¢ikarilir

Etkenle bulasan bolgeler agri azalana/yok olana kadar bol su ile yikanmalidir
Notralizasyon ajanlari kullanilmamalidir

Kimyasal tozlardan kaynaklanan yaniklarda dnce firca/ kuru bezle bolge
temizlenmeli daha sonra su ile yikanmalidir

Kuru kire¢ yaniklarinda dnce fircalamayla etken uzaklastirilir, civabilesikleri olusan
yaniklarda biller eksize edilmeli, katran yaniklarinda 6énce buz kaliplari ile katran
dondurulup sonra katran temizlenmeli, hidroflorik asit yaniklarinda (cam, celik,
kuru temizleme...) kalsiyum glukonat iceren jellerin topikal uygulamasi ( yanik
%10’dan fazla ise ) yeterli olmazsa intraarteriyel kalsiyum glukonat inflizyonu

yapiimalidir. /




1.DERECE YANIK

Epidermis saglamdir, eritem vardir, 6rn. giines yaniklari

2.DERECE YANIK

Epidermis bltinligi bozulmus, dermisin Ust tabakalarina sinirli ise yiizeyel ikinci
derece, dermisin alt (retikller) tabakalari tutulmus ise derin ikinci derece yanik

olusmustur. Yiizeyel ¢cok agrili iken derin ikinci derecede daha az agri ve kiint basi
hissi hakimdir.

3.DERECE YANIK

Dermisin tim katlari tutulur. Deri sert, basik, soluk, agrisizdir, tromboze damarlar
izlenir, klasik yanik eskari vardir.

4.DERECE YANIK

Cildin tim katlari, cilt alti yag ve derin yapilar (kas, tendon, vb) tutulur, kémirlesmis
gortnim vardir.
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LUND BROWDER SEMASI

YAS 0 1 5 10 15 ERISKIN
ON VE ARKA YARI (%) (%) (%) (%) (%) (%)
BAS | 9% 8% 6% 5% 4% 3%
UYLUK Il 2% 3% 4 4% 4% 4%
BACAK Il 2% 2% 2% 3 3% 3%




Toplam Yanik Genisligi Toplam yanik genisligi (TYG);

-¢ocuklarda > %10 o
- >
<<>> -eriskinde > %20 olan Gocuklarda > % 10 TYG

hastalara IV sivi verilmis i Eri§kinde >%20TYG
mi? Kayit tutulmali Ise intravendz sivi verilmelidir.
K ERISKIN iLK 24 SAAT \

Parkland formuliu : 4 mL/ kg / % TYG,

Laktath Ringer Sollisyonu.

Modifiye Brook formuili: 2 mL/ kg / %TYG

Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan
k yarisi 16 saatte verilir

)
/ GOCUK iLK 24 SAAT \

Galveston formulia: 2000 mL / m2 vicut
yuzeyi + 5000 mL / m2 TYG, Laktatli Ringer
sollisyonu.

Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan
yarisi 16 saatte verilir.

\_ J

[ YATARAK TEDAVI EDILMESI GEREKEN YANIKLAR J

ﬁ!r yasta TYG > %20, 2. ve 3. derece yaniklar, \
Yatarak tedavi

ediimesi gereken -Her yasta TYG > %5-10, 3. derece yaniklar,
ciddi yaniklarda ilk -10 yas alti ve 50 yas Ustli hastalarda yanikh TYG 2 %10, 2. Ve 3.
24 satte sivi derece yaniklar,
resiisitasyonu -Yiz, kulak, el ve ayak yaniklari,
yapiimis mi? Kayit -Biyik eklemleri icine alan yaniklar
tutulmali . " .
-Genital bolge, perine yaniklari,
-Kimyasal yaniklar,
-Elektrik yaniklari,
Yatis yapiimasi -Yildirim carpmalari,

gereken hastalara .
<C> -Inhalasyon yaniklari

yatis verilmis mi?

Kayit tutulmali Qméa eslik eden ¢coklu travma olmasi /




