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OZET

Acil Tip Arastirma Gorevlilerinin Cevresel Aciller Hakkindaki Bilgi

Diizeyinin Arastirilmasi

Amag¢:  Arastirmamizin  amacit acil tip arastirma  gdrevlilerinin
olusturdugumuz anket araciligi ile ¢evresel aciller ile ilgili bilgi diizeyleri hakkinda
fikir sahibi olmak ve bu konudaki eksikliklerin tespit edilerek giderilmesi igin
cozlimler tiretmek, iilkemizde bu konuya yonelik gereken ¢alismalarin artirilmasina

yardimci olmaktir.

Yontem: Calismamiz cevresel aciller hakkindaki farkindaligin ve temel
konular1 hakkindaki bilgi diizeyinin belirlenmesi ic¢in alaninda yetkin uzman
hekimler tarafindan hazirlanan, tanimlayici bilgiler ve klinik bilgi diizeyini 6l¢meye
yonelik toplam 91 soruluk bir anketle gergeklestirildi. Ulke genelindeki acil
servislerde ¢alisan acil tip uzmanlik 6grencilerine uygulandi. Elde edilen sonuglar
yeterli ve yetersiz olarak iki alt grupta degerlendirildi. Verilerin analiz agamasinda
SPSS 26.0 paket programi kullanildi. Basar1 puanlarinin 2 gruplu degiskenlere gore
farklilik gosterme durumu t testi ile, 3 ve daha fazla gruplu degiskenlere gore
farklilik gosterme durumu ANOVA testi ile analiz edilmistir. ANOVA testinde fark

¢tkmast durumunda ¢oklu karsilastirma Tukey testi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismamiza sorulari eksiksiz olarak tamamlayan 301 katilimci
dahil edilmistir. Katilimcilarin genel basaris1 ve kategorilere gore basarisi yetersiz
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlaml1 bulunan faktorler arasinda asistanlik siiresi,

hekimlikteki deneyim yil1 ve daha once egitim alinmis olmas1 yer almaktadir

Sonug¢: Bu arastirma ile acil tip asistanlarinin gevresel acillerden etkilenen
hastalarin yonetimi konusundaki bilgi diizeyi degerlendirildi. Calismamizda elde
ettigimiz sonuglar 1s1ginda acil servis hekimlerinin ¢evresel acillere maruz kalan
hastalarin yonetimi konusunda eksiklerinin oldugu ve gelistirilmesi gereken

konularin bulundugu vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cevresel aciller, acil tip, egitim



SUMMARY

Investigation Of Emergency Medicine Residents’ Knowledge Levels On

Enviromental Emergencies

Aim: The aim of our research is to gain insights into the knowledge levels of
emergency medicine residents regarding environmental emergencies through a
survey we have developed. Additionally, we aim to identify deficiencies and propose
solutions to address them, thereby contributing to the enhancement of necessary

studies on this topic in our country.

Method: Our study was conducted using a questionnaire consisting of 91
questions, prepared by expert physicians in the field, to determine the awareness and
basic knowledge levels regarding environmental emergencies. The survey was
administered to emergency medicine residents working in emergency departments
across the country. The results were categorized into two subgroups: sufficient and
insufficient. The data analysis was performed using the SPSS 26.0 software package.
Differences in success scores based on dichotomous variables were analyzed using
the t-test, while differences based on variables with three or more groups were
analyzed using the ANOVA test. In cases where the ANOVA test indicated a
difference, multiple comparisons were analyzed using the Tukey test.

Results: The research included 301 participants who completed the questions
in full. The overall performance and the performance in categories of the participants
were found to be insufficient. Factors found to be statistically significant included the

duration of residency, years of experience in medicine, and prior training.

Conclusion: This research evaluated the knowledge level of emergency
medicine residents management of patients affected by environmental emergencies.
Based on the results obtained from our study, it is emphasized that emergency
physicians have deficiencies in the management of patients exposed to

environmental emergencies and that there are areas that need improvement.

Keywords: Enviromental Emergency, emergency medicine, education
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1.GIRIS VE AMAC

Insan, hayat1 boyunca gerek hayatim1 devam ettirmek gerekse sosyal
aktivitede bulunmak i¢in c¢evreyle i¢ igedir. Tedbirsiz davranildiginda, insan
cevreden gelen tehditlere karsi savunmasiz hale gelir. Cevresel Aciller, Acil Tip
cekirdek egitim miifredatinin bir parcasidir. Bu aciller soguk ve sicak yaralanmalari,
hayvan 1siriklar, yiliksek irtifa hastaliklari, su alti yaralanmalar1 gibi genis bir
spektruma sahiptir. Her ne kadar ¢ok sik goriilmeseler de yonetilemedikleri takdirde

yikict sonuglara yol agmaktadir.

Hipotermi, donma, donma dis1 soguk yaralanmalar1 6nemli bir halk sagligi
sorunu olmaya devam etmektedir. Tarihimizde ve iilkelerin tarihinde bu sebepten

otiirti askeri felaketler yasanmustir (1).

Iklim degisikligi ile sicaga bagli 6liim oranlar1 diinya genelinde artmustir.
Amerika ve Avrupa’da primer sicak yaralanmalar1 ve sicagin tetikledigi sekonder
nedenlerden dolay1 hastane bagvurularinin 6nemli o6lgiide arttigi gdsterilmistir.
Ulkemizde yapilan birka¢ ¢alismada sicak hava dalgasimin oldugu dénemlerde 6liim

oranlarindaki artig belgelenmistir (2).

Yilan siriklart uzuv kayiplart ve 6lime neden olabilen bir halk sagligi
sorunudur. Yilan 1siriklaria yonelik ilk yardim uygulamalarinda popiiler kiiltiiriin
etkisiyle yanlis olan bir¢cok uygulamanin (kesme, emme, turnike vb.) dogru oldugu

diistiniilmektedir (3).

Insanlar seyahat, spor vb. amagla dag gezileri yapmaktadirlar. Bilingsiz
yapilan gezilerde yiikselis hizi, ortama adaptasyon hizini asabilir. Yiiksek irtifaya
uygun hizda ¢ikilmamasi sonucunda ¢esitli yiiksek irtifa hastaliklar1 ortaya ¢ikabilir.
Bu hastaliklarin bir kismi iyi prognozlu olsa da bir kismi1 akciger 6demi, beyin 6demi

gibi tablolar meydana getirerek mortaliteye sebep olabilir (4).

Acil servisler c¢evresel kaynakli hastaliklarda insanlarin temel bagvuru

merkezidir. Her acil tip asistani gevresel acillere tan1 koyabilmeli, hastalara acil



tedavi girisimlerini uygulayabilmeli, gerekli durumlarda hastaya zarar vermeyecek
sekilde ve dogru zamanda, dogru yere sevk edebilecek bilgiye sahip olmali, hastaliga
O0zel acil tedavi girisimini uygulayabilmeli; ¢evresel acillerden korunma
gereksinimlerini tanimlamali ve gerekli koruyucu onlemleri alabilme yetkinligine

sahip olmalidir.

Ulkemizde bu konudaki farkindalik ve bilgi diizeyine yonelik yapilan ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu calismada; acil tip asistanlarinin gevresel aciller hakkindaki
bilgi diizeylerinin arastirilmasi amaglanmistir. Arastirma sonuglar iilkemizde acil tip
asistanlarmin ¢evresel aciller ile ilgili bilgi diizeyleri hakkinda fikir verecektir.
Ayrica arastirma sonuglarmin  bu  konudaki eksikliklerin  belirlenmesi ve
giderilmesine 151k tutacagi, lilkemizde bu konunun gelismesi igin gereken

calismalarin artirllmasi agisindan yardimci olacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Termoregiilasyon

Hiicresel fonksiyonlarin fizyolojik olarak islev gormesi ve yasamin idamesi
icin; birey ¢ekirdek viicut sicakligini dar bir aralikta korumak zorundadir. Cevresel
sicaklik kosullar1 veya insanin metabolizmasindan kaynaklanan i¢ dinamiklerin
dengesi termoregiilasyon olarak adlandirilan bir ag ve bunun davranigsal yansimalari

ile gergeklestirilir (5,6).

Istirahat halinde ¢ekirdek viicut sicakligi 37+/-0,5 °C civarindadir. Dar bir
aralikta (33,2-38,2 °C) kontrol edilen bu sicaklik, oral yerine rektal ya da timpanik
gibi merkezi sicakliga yakin alanlardan olglildiigiinde daha da daralmaktadir (5,7).

Termoregiilasyonun merkezi, hipotalamusun anterior preoptik alanidir.
Hipotalamus merkezi (kor/¢ekirdek) ve periferik (kabuk) duysal reseptorlerden gelen
impulslart algilayan reseptorlere sahiptir. Bu reseptorler sicaklik degisikliklerine

yonelik fizyolojik tepkilerin baglamasina yardimer olur (5,7,8).

Kutanoz termoreseptorler sicagi (miyelinsiz C lifleri) ve sogugu (miyelinli Ad
lifleri) algilayan serbest sinir uglaridir. Soguk duyarli reseptorler epidermisin hemen
altinda bulunurken sicak duyarli reseptorler daha derindedir. Ayrica reseptorler tiim
deriye homojen dagilim gdstermemektedir. Yiiz ve govdede -6zellikle dudaklarda-
soguk reseptor yogunlugu daha fazlayken alt ekstremitede daha azdir. Ayni zamanda
farkli viicut bolgelerinden gelen afferent uyarilarin merkezi sinir sisteminde (MSS)
farkl1 derecede degerlendirildigi one siiriilmiistiir. Merkezi termoreseptorler ise
spinal kord, abdominal visera, vaskiiler yapilarda bulunur. Merkezi sicak

termoreseptorler, sogugu algilayan reseptorlerden daha fazladir (5).

Santral ve periferik reseptorlerden hipotalamusa gelen uyarilara karsilik,

hipotalamustan ¢ikan uyarilarla otonom ve davranigsal sonuglar olusturulur (5,7).



Sirkadiyen ritim, menstrual dongii, yaslanma, cinsiyet, mevsimler, alkol ya da
ilag kullanimi, egzersiz, beslenme durumu ile viicut 1sist etkilenir ya da korunmaya

calisilir (5,6).
2.1.1. Is1 Transferinin Mekanizmasi

Kondiiksiyon, sicak maddenin soguk maddeye direkt temasi ile molekiiler
diizeyde 1s1 aktarmasidir. Bireyin viicut sicakligi ¢ogu zaman cevre sicakligindan
fazla oldugu i¢in, insandan c¢evreye dogru 1s1 kaybi goriilecektir. En yaygin
kullanilan 6rneklerden biri soguk bir yere oturan kisinin 1s1 kaybi1 yasanmasidir.
Maddelerin termal difiizyon kapasitesi de 1s1 transferinde onemli yer tutar. Suyun
termal difiizyon kapasitesi havaya gore yiiksek oldugu icin soguk suya temas eden
kisi daha hizli 1s1 kaybedecektir. Kas dokusunun termal iletkenligi yag dokusundan
daha fazla oldugu i¢in subkutan yag dokusu fazla olan kisi, az olan kisiye gore daha

diisiik bir sicaklikta titreme yaniti ortaya ¢ikaracaktir (5,9).

Konveksiyon, maddenin yiizeyindeki sicakligin ¢evredeki gaz veya sivi ile
temas halinde olan molekiiller tarafindan tasinarak kaybedilmesidir. Klimadan gelen

hava akimiyla viicut sicakliginin kaybi bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir (5,9).

Radyasyon, nesnelerin dalga boylarina bagl olarak kizilétesi 1s1n yayarak 1s1
aktarimidir. Glines 1s1gina maruz kalan kisinin 1sinmasi1 radyasyon yoluyla 1s1

kazaniminin bir tirtinidir (5,9).

Buharlagma, sivinin 1s1 tiikketerek gaz haline donmesidir. Ortam sicakliginin
fazla oldugu durumlarda 1s1 kaybmimn temelini olusturur. Egzersizle olusan 1si,
terleme mekanizmasi ile cilt tlizerinden buharlastirilarak uzaklastirilir. Solunumla

akcigerlerden kaybedilen 1s1da da buharlasma mekanizmasi etkindir (5,8,9).
2.1.2. Viicudun Isiya Yonelik Fizyolojik Cevabi

Viicut 1sis1 arttiginda kutandz vazodilatasyon ile kan, deri yiizeyine
yaklastirilarak 1s1 merkezden ¢evreye dogru uzaklastirilir. Ekrin ter bezlerinin
otonom sinir sistemi tarafindan aktivasyonu ile terleme artar. Bdylece cilt

ylizeyinden buharlagsma yoluyla 1s1 uzaklastirilir. Adrenal bez ve tiroid bezi hormon



salimimin1 azaltarak metabolizmay1 yavaglatir. Davranigsal olarak kiyafetleri
cikarmak, soguk icecek tiikketmek, viicut alanini arttiran pozisyonda bulunmak,

hareketi azaltmak vb. uygulamalarla sicaklik azaltilmaya ¢alisilir (5,7,8).

Viicut 1s1s1 azaldiginda kutandz vazokonstriiksiyon ile kan, deri yiizeyinden
uzaklastirilarak 1s1 merkezde tutulmaya ¢aligilir. Kil folikiillerinin etrafindaki erektor
pili kasimnin otonom sinir sistemi etkisiyle kasilmasi, viicut yiizeyindeki killar
diklestirerek yalittma yardimci olan hava hapsini olusturur. Ayrica bu kasilma
epidermisin sikilagsmasina neden olarak 1s1 kaybi azaltilir. Titreme, agonist ve
antagonist iskelet kaslarinin istemsiz kontraksiyonudur. Titreme periferik
reseptorlerin hipotalamusa gonderdigi impulslarla uyarilir. Cekirdek 1s1 yiliksek olsa
bile periferik sogukluk titremeyi aktive edebilir. Boylece 1s1 liretimi indiiklenir.
Titreme ile bazal metabolizmanin 5 kat1 kadar 1s1 iiretilebilir. Adrenal bez ve tiroid
bezinin hormon salmimini arttirarak metabolizmay1 hizlandirmasi ile 1s1 iiretimi
arttiritlir. Kahverengi yag dokusunun mitokondri membraninda bulunan ve sempatik
sinir sistemi (SSS) etkisiyle aktive olan uncoupling protein-1 1s1 iiretimine katki
saglar (7). Kalin kiyafetler giymek, viicut yiizeyini azaltan pozisyon almak, aktiviteyi

arttirmak davranigsal tepkiler arasinda sayilabilir (5,8).
2.1.3. Cekirdek Sicaklik Ol¢iimii

Sicaklik 6lgmede kullanilan invaziv ve non-invaziv teknikler mevcuttur.
Pulmoner arterden yapilan sicaklik 6l¢limii, ¢ekirdek viicut 1sisin1 belirlemek igin
altin standarttir. Olduk¢a invaziv olan bu teknik hastane 6ncesi donem i¢in uygun
degildir, yogun bakim f{initelerinde kullanilmaktadir. Ayrica hipotermik hastada
aritmiyi tetikleyebilir. kinci en yakimn 6l¢iim teknigi 6zefagustan yapilan dl¢iimdiir.
Ozofagusun 24 santimetrelik (cm)- alt 1/3’liik- kismina yerlestirilen probla ¢ekirdek
viicut 1s1s1 en az hatayla dlgtilebilir. Ancak bu yontem hava yolu giivenligi saglanan
hastalarda uygulanabilecek invaziv bir tekniktir, hastane kosullarinda uygulanmasi
onerilir. Kizilotesi timpanik termometreler, oral 6l¢iim ve cilt lizerinden yapilan
Olgiimler prehospital donemde kolay uygulanabilir oOlgiimlerdir.  Yanlis
degerlendirme orani yiiksek oldugu icin hipotermi tanist koyduramaz, ancak
hipotermiyi dislamaya yardimci olabilirler. Timpanik termometre ile karistirilmamasi

gereken epitimpanik termometre, ¢ekirdek sicakliga yakin Ol¢limler yapsa da saha



kullanimina uygun degildir, ameliyathane sartlarinda kullanilir. Rektumun 15 cm
derinliginden yapilan dl¢iim ve mesane sondasi ile yapilan ol¢lim, ¢ekirdek sicakligi
belirlemede kullanilan minimal invaziv yontemlerdir. Hastane oncesi donemde
kullanilabilirler. Ancak hizli sogutma ya da 1sitma yapilan hastalarda sicaklik

takibine elverisli degildirler (5,9,10).
2.2. Soguk Yaralanmalar
2.2.1. Hipotermi

Hipotermi, viicut kor sicakliginin 35 °C'nin altina diismesidir (6). Terapotik
olarak planli olusturulabilecegi gibi ¢evresel soguga maruziyetin olumsuz etkisiyle
kazara primer olarak ortaya c¢ikabilir (7). Sok durumlari, sepsis, malniitrisyon,
endokrin bozukluklar, alkol ve madde kullanimina sekonder olarak hipotermi ortaya
c¢ikabilir. Viicut adaptasyonu maruziyetin etkisini dengeleyemediginde hipoterminin

olumsuz etkileri goriilmeye baslar (11).

Risk gruplari: Yaslilar, ¢ocuklar, evsizler, MSS patolojisi olanlar, alkol
kullanim1 olanlar, dagcilik gibi sporla ilgilenenler hipoterminin yiiksek risk gruplar
arasindadir. Dehidratasyon, hipoglisemi, uyku eksikligi, yorgunluk gibi fizyolojik
stres faktorleri 1s1 kaybini arttirabilir ve kompansatuvar cevabin yetersiz kalmasina
neden olabilir. Barbitiiratlar, opioidler, trisiklik antidepresanlar ve benzodiazepinler
gibi farmakolojik ajanlar merkezi termoregiilasyon cevabini baskilayabilirken, alfa

blokerler periferik vazokonstriksiyonu inhibe ederek predispozan rol oynar (6,7,11).
Hipoterminin Sistemlere Etkileri

Soguk stresi SSS’yi aktive eder. Miyokardin oksijen tiiketimi artar ve kisa
sireli kompansatuvar bir tasikardi gelisir. Buna eslik eden periferik
vazokonstriiksiyonun da etkisiyle afterload artar. Kor sicaklik diistiikce kalp hizi
azalir, kalp siklusu uzar (9). Bradikardi, pacemaker hiicrelerinin spontan
depolarizasyonunda azalma nedeniyle olustugu i¢in atropine direnglidir. Genellikle
kalp atis hiz1 28 °C'de 30-40 atim/dk’ya diiser, hipotermik hastanin tasikardik olmasi
travma, hipovolemi, hipoglisemi gibi sekonder bir neden agisindan klinisyen igin

uyarict olmahdir. Elektrokardiyografide (EKG) PR, QRS, QT araliklarinin uzamasi,



bradiaritmiler ve ‘J' (Osborn) dalgasi goriilebilir (12). J dalgasi patognomik degildir.
Genelde 32.2 °C’nin altinda ortaya ¢ikar. Osborn dalgasinin genligi, diisen sicaklikla
birlikte artabilir. Ozellikle 25 °C’nin altinda aksiyon potansiyelinin siiresi mutlak
refraktor periyod siiresini asar ve reentran aritmojenik odaklar ventrikiiler fibrilasyon
(VF) gelistirebilir. Bu aritmojenik mekanizma yeniden 1sinma sirasinda miyokard
uniform 1simamayacagindan da tetiklenebilmektedir (6,10). Soguk stresi, ile MSS
baskilanir. Hafiza ve degerlendirme bozukluklari, boguk konusma ve biling
diizeyinde azalma goriliir. Elektroensefalografi (EEG) trifazik dalgalar olusur. Bu
dalgalar metabolik, toksik ve ensefalopatilerde de goriilebildigi i¢in patognomik
degildir (6). Kisa siireli kompansatuvar bir takipne sonrasi bradipne, tidal voliim
azalmasi, karbondioksit (COy) tiretiminin azalmasi, silier hareket kusuru, mukusun
viskozite ve miktarinin artmasi, toraks elastikiyet kayb1 goriiliir. Bunlarin sonucunda
solunum sikintist meydana gelir (6,9). Erken evrede kanin i¢ organlara
yonlendirilmesi ile renal kan akis1 artar ve soguk diiirezi gelisir. ilerleyen donemde
ise oligiiri, glomertiler filtrasyon hizinda (GFR) diisme ve elektrolit bozukluklar

olusabilir (6,9,10).
Hipoterminin Cekirdek Viicut Sicakliina Gore Simiflandirilmasi

Hipotermi farkli sekillerde siniflandirilabilir. Bu simiflandirma sekillerinden
en c¢ok bilineni ¢ekirdek viicut sicakligina gore olan siniflandirmadir. Cekirdek viicut
sicakligina gore hafif, orta, siddetli ve derin hipotermi kategorize edilmistir. Diger
bir siniflandirma yontemi ise Isvigre smiflandirmasidir. Bu yontem cekirdek viicut
sicakligimin  Ol¢iilemedigi saha kosullarinda hastanin  klinigi esas alinarak
olusturulmustur. Buna gore hastalar klinik kotiilestikce evre 1 ile 5 arasinda

smiflandirilir (6,9).

Hafif hipotermi, viicut sicakliginin 32-35 °C olmasidir. Hafif ve non-spesifik
semptomlar goriiliir. Biling agiktir, titreme yaniti genellikle vardir. Termogenezi
uyarmaya calisan viicut, metabolizma hizini arttirmistir. Kalp hizi, solunum frekansi,

kardiyak out-put (COP) artar ve soguk diiirezi goriiliir (6).

Orta hipotermi, viicut sicakligmin 28-32 °C olmasidir. Hareketlerde

yavaglama goriiliir, MSS baskilanir. 30 °C’nin altinda titreme yanit1 kaybolur.



Metabolizma hizi azalir; bradikardi, bradipne, hipotansiyon goriiliir. Aritmiye

duyarlilik artar. Hiporefleksi, midriyazis meydana gelir (6,11).

Siddetli hipotermide viicut sicakligi 28 °C’nin altindadir. Orta hipotermi
belirtileri daha siddetli olarak ortaya g¢ikar. COP %50’ye kadar azalir. Pulmoner
odem gelisebilir (6,11).

Derin hipotermi, viicut sicakligmmin 20 veya 24 °C’nin altinda olmasidir.
Spontan VF riski yiiksektir. EEG dalgalarinda kaybolma, olim katiligi,
okiilovestibular- okiilosefalik refleks kaybi goriliir (6,11).

Tablo 1: Hipoterminin isvicre Simflamasi

Hipotermi | Titremeyle birlikte biling ac¢ik: 35 ila 32°C
Hipotermi Il Titreme olmaksizin biling bozuklugu: 32 ila 28°C
Hipotermi 111 Bilingsiz: 28 ila 24°C

Hipotermi IV Gortinen 6lim: 24 ila 13,7°C

Hipotermi V Geri doniilemez hipotermiye bagli 6liim: <13,7°C? (<9°C?)

Her zaman sahada cekirdek viicut sicakligina ulasmak miimkiin olmayabilir.

Bu nedenle alternatif bir siniflama olan “Isvigre siniflamasi” gelistirilmistir (9,13).
Hipoterminin Hastane Oncesi Yonetimi

Resiisitasyon ihtiyact olmayan her hasta soguk ortamdan giivenli bir sekilde
uzaklastirllmali, riizgdrdan ve nemden yalitilmali, kiyafetleri 1slaksa kesilerek
yavasca cikarilmalidir. Kiyafetler ¢ikarilamiyorsa hastayr buhar bariyeri ile dis
ortamdan yalitmak gerekir. Olay yerinde hastalarda pasif 1sitma teknikleri ile 1sitma
baslatilmalidir. Pasif 1sitma icin su gegirmez bir musamba ile bas, boyun da dahil
tiim viicut Ortiilmelidir. Nefes almasina izin verecek bir tiinel olusturulacak kadar
ihtiyagc durumuna gore hasta Ortiilebilir. Hastanin {istline ve altina battaniye
serilebilir, uyku tulumundan yararlanilabilir (9,10). Alkol ile ovalama veya masaj

onerilmez (9).



Hafif hipotermik hastanin bilinci agiktir ve titreme yanit1 vardir. Oral alimina
kontrendike bir durum yoksa meyve suyu gibi karbonhidratl kafeinsiz sicak icecekle
hasta desteklenmelidir. Aktif harekete tesvik edilerek 1s1 iiretimi arttirilir. Yasli,
komorbiditesi bulunan, titreme yanitin1 baskilayacak ilag alimi olan hastalarda
intravendz (IV) 1sitilmis s1vi da verilebilir. Ancak genellikle hafif hipotermik hastalar

icin pasif 1sitma teknikleri ve olay yerinde yonetim yeterli olacaktir (7,10).

Orta veya siddetli hipotermisi olan hastalarin muhakeme yetenegi azalmistir
ya da hasta yanitsizdir. Ritim bozukluguna yatkinlik fazladir. Bu nedenle bu
hastalarda oral alim ve hareket Onerilmez, miimkiin olduk¢a hastanin supin
pozisyonu korunur. Bu hastalarda aktif dis 1sitma teknikleri kullanilabilir. Aktif dig
isitma teknikleri, koltuk alti, kasik ve sirttan elektrikli battaniye ya da kimyasal
paketlerle cilt yalitim1 (yanik olusumunu 6nlemek) saglanarak yapilan 1sitma, viicut
kontagi ile 1sitmadir. Ekstremitelerden baslatilan yeniden 1sitma, periferik
vazodilatasyona neden olarak soguk vendz kani dolagima geri donmeye zorlayabilir.
Bu durum kalbin is yiikiinii aniden artirabilir. Hastada kardiyak ¢okmeye bagli

hipotansiyon ve iyatrojenik aritmi goriilebilir (9,10).
Hipoterminin Hastane Yonetimi

Tim hastalar monitorize edilmeli, mekanik travmalardan korunacak sekilde
stabil bir pozisyonda tutulmalidir. Kardiyak agidan stabil hasta i¢in 1sitilmis oksijen,
destekleyici olarak diger yontemlerle birlikte kullanilabilir. Tek bagina
kullanilmasinin faydasi yoktur. Hastalara aktif i¢ 1sitma yontemleri diger yontemlerin
yaninda hizlica baglatilmalidir. Bu yontemler; 40 ila 42 °C'deki sicak IV sivilarin
boluslar halinde vital bulgular takip edilerek verilmesi, peritoneal, plevral kateterler
takilarak lavaj yapilmasi, nazogastrik sonda ile sicak lavaj yapilmasidir.
Hemodiyaliz, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), kardiyopulmoner

bypass gibi daha ileri uygulamalar mevcuttur (7,9,10).

Hipoterminin kendisi 6liim karar1 verilmesine yardimei olan midriyazis, rigor
mortis, cilt renginin degisimi gibi bulgulara neden oldugu i¢in resiisitasyon karari bu
belirtilere gore verilemez. Hastalarin nabzi, bradikardi ve vazokonstriiksiyon

nedeniyle kolay palpe edilemez. Bu nedenle 60 saniye boyunca dolasim



degerlendirilmelidir. Yatak bas1 ultrasonografi (USG), end-tidal CO2 (ETCOy), EKG
karar vermemize yardimci olabilir. Monitorde VF mevcutsa defibrilasyon Onerilir.
Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2021 kilavuzuna gore 3 soktan sonra VF
devam ediyorsa ve cekirdek sicaklik 30 °C’nin altindaysa, sonraki defibrilasyon
girisimleri ¢ekirdek sicakligi 30°C’nin {izerine kadar sicaklik c¢ikarilinca denenir.
Ayrica 30 °C’nin altinda adrenalin ve amiodaron uygulanmasi dnerilmez. 30°C’nin
tizerinde oldugunda ise 3-5 dk degil 6-10 dk araliklarla uygulanmasi oOnerilir.
Hipotermide ila¢ metabolizmasi yavaglar ve ilag proteinlere yiliksek oranda bagh
kalir. Bu nedenle ilagtan yeterince verim alinamaz. Yeniden 1sitma sonrasi
serbestlesen ilacin toksik belirtileri goriilebilir. Viicut sicakligi 28 °C’nin altinda olan
hastalarda 5 dk Kardiyopulmoner Resiisitasyon (CPR), <5 dk CPR’siz miidahale;
20°C’nin altinda olan hastalarda 5 dk CPR, <10 dk CPR’siz miidahale seklinde
aralikli CPR onerilmektedir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) 2020 kilavuzunda ise
defibrilasyonun ertelenmesinin etkinliginin belli olmadig1 rutin yasam destegi

uygulamalarinin devam ettirilmesi gerektigi vurgulanmistir (7,9,14,15).

Hipotermi geri dondiiriilebilir arrest nedenlerindendir. Bu nedenle hedef
viicut 1s1sina ulastirilamamis hastalar i¢in 6liim karar1 verilemez, bu hastalarda CPR

sliresinin uzun tutulmasi 6nerilir (9).
2.2.2. Donma Yaralanmasi (Frostbite)

Frostnip: Ciltte yiizeyel kiigciik buzlanmalar olsa da cilt alti dokuda hasar
birakmayan soguk yaralanmasidir. Onlem almirsa kolayca diizelir, aksi halde

donmaya ilerler (1,16).

Donma (frostbite): Dokunun donma noktasinin altindaki sicakliklara
maruziyetiyle olusan yaralanmadir. Bireysel faktorler ve soguga maruz kalma

stiresine gore kalict hiicresel hasar olusabilir.
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Patofizyoloji

Soguga maruziyetle ekstraseliiler alanda buz kristalleri olusur. Olusan bu
kristaller hiicre icindeki siviyr disar1 ¢ekerek intraseliiler alanda osmotik basincin
artmasina ve elektrolit imbalansina neden olur. Buz kristalleri ayrica dokuda direkt
mekanik tahribat olusturur. Soguga fizyolojik bir cevap olan vazokonstriiksiyon 5-10
dk sonra dokunun iskemik hasarin1 dnlemek i¢in vazodilatasyona doniisiir ve bu
durum dongiisel olarak devam eder. Avlanma tepkisi olarak adlandirilan bu durum
uzun siirerse kan viskozitesi artar, inflamatuar mediatorlerin etkisiyle platelet
agregasyonu endotel hasari trombiis olusumu ile sonlanir. Doku iskemisi nekroza

dogru ilerleyerek amputasyon ihtiyacini ortaya ¢ikarabilir (17,18).
Risk faktorleri

Donma yaralanmalarini arttiran risk faktorleri arasinda soguk, riizgir ve
nemli ortamlarda uzun siireli bulunma, yiiksek rakim, travma, koruyucu giysi
kullanmama, alkol, sigara ve bazi ilaglarin (beta blokerler, anksiyolitikler, sedatifler
vb.) kullanimi, diyabetes mellitiis (DM), periferik vaskiiler patolojiler, dehidratasyon,
mesleki faktorler (dagei, asker, balik¢1 gibi) ve evsizlik sayilabilir (1,17).

Klinik ve siniflandirma

Ilk belirtiler arasinda etkilenen ekstremitede parestezi, ince motor
hareketlerde kusur, duyu hissinde bozulma yer alir. Yeniden 1sinma ile agri, igne
batma hissi, duyu kaybi, soguga duyarlilik gibi semptomlar olusur. Bu semptomlar
kalici hale gelebilir (18). Tam bir smiflandirma ancak yeniden isinma sonrasi
miimkiindiir. Donma lezyonlar1 yavas gelisir ve yeniden 1sinma sonrasinda
goriiniimleri degisecektir. Donma derecesinin saptanmasi birka¢ haftay: bulabilir. Bu
nedenle 4 evreli siniflandirma prognoz ve yonetim agisindan kullanigh degildir.
Bunun yerine ylizeyel-derin olmak iizere 2 baslikli siniflandirma kullanilmasi1 daha

yararlit bulunmustur (1,18).
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Tablo 2: Frostbite'in Siniflandirilmasi

Ciltte kismi etkilenme, eritem, 6dem bulunur. Biil
Evre 1
yoktur.

Yiizeyel : : — : :
Cilt tam kat etkilenmistir. Eritem, genis 6dem,

Evre 2 berrak igerikli biil bulunur. Biil yaklasik 24 saatte

olusur.

Cilt alt1 doku etkilenmistir. Doku nekrozu, mavi-
Evre 3 siyah goriinlim, hemorajik biiller bulunur. Biil

) olusumu 3-4 haftay1 bulabilir.
Derin

Derin doku nekrotiktir. Kas, tendon, sinir hasari
Evre 4 mevcuttur. Doku siyah, mumsu goriiniimde serttir.

Odem azdir.

Cauchy ve arkadaglari tarafindan olusturulan bu smiflandirma sistemi kemik
ve doku kaybmin ve olast anatomik amputasyon seviyesinin erken tahminini

sagladig1 i¢in daha avantajlidir (1,16).

Igne batmasi hissi, normal cilt rengi ve siitlii yerine berrak siviyla dolu biiyiik
kabarciklar gibi olumlu prognostik gostergelerken; hemorajik biiller, solmayan

siyanoz ve sert, deforme olmayan cilt kotii prognozu gosterir (17).
Goriuntiilleme

Doku hasarimi erken belirleyebilmek i¢in ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanilmistir. Direkt grafi, olast travmanin etkisiyle olusabilecek kiriklarin
tespitinde faydalidir. Yabanci cisim tespiti, yumusak dokudaki sisligi, parmak
uclarindaki doku kaybmi gostermede faydali olabilir. Doppler USG, damar
hasarlarin1 gosterebilecek non-invaziv tetkiktir. Ancak tek basina yeterli degildir.
Arteriografi, trombolitik tedavinin hedef dokusunu gosterebildigi i¢in tercih edilir.
Erken evrelerde kan akimin yavaslamasini gosterir. Yeniden 1sinma sonrasi kan
akimi hizlanir ve rezidii tikanikliklar fark edilir. Canlilifin gosterilmesinde

diisiiniildiigli kadar faydali olmamistir. Ancak bir vazodilatrle kullanildiginda son
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durumu tahmin etmede basarili olmustur. Vaka bazli c¢alismalarda Manyetik
Rezonans (MR) anjiografinin yumusak doku ve perfiizyonu gostermede iistiinliigii

vurgulansa da bununla ilgili prospektif ¢alisma yapilmamistir (1,17,18).
Frostbite’nin Hastane Oncesi Yonetimi;

Hasta havayolu solunum dolasim (ABC) acisindan degerlendirilmeli ve
gerekirse yeniden canlandirma yapilmalidir. Hipotermi, hipovolemi, travma
acisindan  hizlica  degerlendirilmelidir. Soguk ortamdan uzaklastirilmadan
baslatilacak yeniden 1sitma, dokuda reperfiizyon hasari olusturur. Bu nedenle
rlizgardan, nemden uzak bir ortama alinmali, 1slak ve siki giysiler uygun giysilerle
degistirilmelidir. Bileklik, saat gibi takilar ¢ikarilmalidir. Kuru 1s1 kaynaklar1 termal
yaniklara sebep olabilecegi i¢in Onerilmemektedir. Etkilenen ekstremiteyi her tiirlii
travmadan korumak gerekir. Bu nedenle ovalama ve masaj Onerilmez. Ekstremite
kullanilmamali, sabitlenmeli ve elevasyonu saglanmalidir. Hastanin tibbi tesise nakli
2 saati agsmayacaksa dokunun ¢oziilmesine izin verilebilir. Eger 2 saati asacaksa

yeniden 1sitma hastane 6ncesi donemde baslatilabilir (1,16-18).
Frostbite’in Hastane Yonetimi

Hastane ortaminda IV erisim saglanmali, hasta hipotermikse 1sitilmis bolus
stv1 verilerek merkezi 1sitma saglanmalidir. Yeniden 1sitma i¢in onerilen teknik 15-
45 dk boyunca (cilt kirmiz1 renge donene kadar) 40-42 °C sicaklikta antiseptikli
(hekzaklorofen veya povidon-iyot) suya etkilenen uzvun daldirilmasidir (1). Suyun
1s1sinin azalmamasi i¢in devridaiminin saglanmasi gerekir. Yeniden 1sinma oldukca
agrili bir islemdir. 12 mg/kg, maksimum 2400 mg/giin dozuyla giinde iki kez
Ibuprofen 6nerilir. Narkotik analjezikler siddetli agrilar i¢in kullanilabilir. Her hasta
tetanoz asi ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir. Seliilit, travma gibi ek bir durum

yoksa sistemik antibiyotik profilaktik ya da tedavi amaglh kullanilmaz (16-18).

Biillerin patlatilmas1 ve iizerinin soyulmasi kesinlikle Onerilmez. Olusan
biiller eklem bolgesindeyse biillerin yarattigi gerginlik hareket kisitliligma ve agri
hissine neden olabilir. Bu durumda bir igne yardimiyla biil icerigi aspire edilebilir.

Biiliin {izerindeki deri tabakasi soyulmaz. Hemorajik biiller derin doku hasarini
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gosterir ve intakt birakilmalidir. Kuru steril biz bezle aloe vera siiriilerek biillerin
tiimiine 6 saatte bir yenilenen gevsek pansuman yapilir (17). Anjiografide perfiizyon
defekti goriilen dokular i¢in trombolitik tedavi distiniilmelidir. Doku tipi
plazminojen aktivatoriiniin (tPA) komplikasyon gelisimini Oonlemek amaciyla IV
uygulanmasi tercih edilir. 24 saate kadar uygulanabilirligi mevcuttur ancak her
gecen zaman, basari oranini diisiirmektedir. ilk 12 saatte amputasyonlar1 azaltmada
maksimum basariya ulasabilir (19). tPA kontrendikasyonlar1 g6z oniine alinarak kar
zarar hesabi ile uygulanir. 12-24 saatte bir kontrol anjiyografi yapilarak, 48-72 saat

sonra herhangi bir iyilesme goriilmezse infiizyon kesilir (16,18).

tPA uygulamasiin dijital amputasyon oranlarin1 %41'den %15'e diisiirdiigii
gosterilmistir (19). Trombolitik kontrendikasyonu olan hastalar igin bir prostosiklin
analogu olan iloprost inflizyonu ilk 48 saat i¢cinde uygulanmasi onerilen basarili bir
reperfiizyon ajanidir (20). Gecikmis vakalarda hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinin
21 giine kadar etkin oldugu vaka bazli gosterilmistir (21). Ancak HBO ile ilgili
veriler yetersizdir (16,18).

Evre 2-4 donma yaralanmalarinda ilgili cerrah tarafindan akut, subakut ve
gecikmis cerrahi planlanabilir. Kompartman sendromu gelismis vakalarda erken
fasyatomi yapilabilir. Bunun disindaki vakalarda erken cerrahi gereksiz morbiditeye
sebebiyet vereceginden demarkasyon hattinin oturmasi birkag ay beklenebilir

(16,18).
2.2.3. Donma Dis1 Soguk Yaralanmalari

Genellikle 0-15 °C arasindaki sicakliga 12 saatin iizerinde maruz kalma ile
meydana gelir. Tek faktor olarak doku kaybina neden olma olasiliklar diisiiktiir.

Ancak siki kiyafetler, ayakkabilarin etkisiyle olusan ddeme bagli basing nekrozu

gelisebilir (1).

Pannikiilit: Soguga maruz kalan alanlardaki subkutan yag dokusu

nekrozudur.

Soguk iirtikeri: Sogukla temasa bagl olarak iirtiker veya anjiyoddeme neden

olan immun bir reaksiyondur.
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Siper / Daldirma Ayagi: Soguk ve 1slak maruziyeti ile olusur. ilk olarak
askeri personelin ayaklarinda tanimlanmistir. Yumusak doku ve periferik sinir hasari
hatta ilerleyen vakalarda gangren ve doku kaybi goriilebilir. Ciltte baslangicta
hiperemi sonrasinda soluk benekli mavi-mor bir gorlintii olusur. Uyusukluk,
karincalanma, agri semptomlar1 vardir. Vazokonstrilksiyon- vazodilatasyon
dongiileri zarar1 arttiracagi igin etkilenen uzuv yavas yavas isitilmali, eleve edilip

immobil ve kuru tutulmalidir. Agr1 igin amitriptilin onerilir (1,22).

Perniyo/ chilblains: Genellikle eritemli kasintili inflamatuar lezyonlardir.
Yanma ve acima hissi olabilir. Biil, vezikiil, nodiil gibi ¢esitli formlarda olabilir.
Genellikle 1 hafta icinde kendiliginden diizelir. Nemlendirici krem, elevasyon,
istirahat ve kuru ortam tedavide yeterlidir. Nadiren siddetli vakalar goriilebilir. Bu

durumlarda nifedipin ve topikal steroid kullanilir (1,17,23).
2.3. Sicak Yaralanmalan
2.3.1. Ist Odemi

Viicut sivilarinin yercekimi, vazodilatasyon ve yeniden dagilim nedeniyle
yumusak dokularda birikmesidir. Is1 6demi, genellikle alt ekstremiteleri etkiler. Bu
durum, alt ekstremitenin elevasyonuyla hafifletilebilir. Diiiretikler, bu tiir 6demin
tedavisinde etkili degildir. Hafif formlu bir etkilenmedir (24,25).

2.3.2. Sicak Kramplan

Sicak kramplar1 genellikle giinesli havada spor yapan kisilerde goriilen
kramplardir. Sporcuyu oyun disina ¢ikarabilecek kadar agrili ve istemsiz olan bu
kramplar genellikle karin, quadriceps ve gastrokinemius kaslarinda goriliir.
Egzersize bagh diger kramplardan; kramplarin lokalize olmamasi, uzun siirmesi ve
siddetli olmasi 6zellikleriyle ayrilir. Hastanin atesi yoktur, terleme miktari normal ya

da fazla olabilir. Sicak hastaliklarinin hafif formlu kategorisinde degerlendirilir (24).

Patofizyolojisi net olmamakla birlikte en gii¢lii hipotez sodyum kaybina bagh

iyon kanallarimin etkilenmesiyle kas birimlerinin uyarilabilir hale gelmesidir (26).

15



Tedavide etkilenen kaslara masaj yapilmasi veya kaslarin gerilmesi, hastanin
hidrate edilmesi Onerilir. Yarim litre suya 1 c¢ay kasig1 tuz koyularak hazirlanan oral
sollisyon takviye olarak verilebilir. Nadiren hastalarda IV hidrasyon onerilir, se¢ilen
stvintn - sodyumdan fakir olmamas1 gerekir. Izotonik rehidratasyon yeterli
bulunmustur. Diyette tuz alimimnin arttirtlmas: dnleyici olarak onerilir. Tuz tabletleri,
gastrointestinal rahatsizliga neden olabilir ve bobreklerin distal tiibiillerinde asiri

potasyum kaybin1 uyarabilir, bu nedenle kullanilmamalhidir (27,28).

Bu hastalarda hastane takibi gerekli degildir, semptomlar1 diizelen hasta

oyuna geri donebilir (29).
2.3.3. Sicak Bitkinligi

Sicak bitkinligi, 1s1yla iligkili en yaygin hastaliktir. Egzersiz stresi olsun veya
olmasin viicut sicakliginin yiikselmesi ve yeterli kalp debisinin siirdiiriilememesi
nedeniyle ortaya ¢ikar. Viicut sicakligi genellikle 37-40 °C’dir. Hastalarda halsizlik,
bas agrisi, bulanti, bag donmesi, miyalji, kramp gibi semptomlar bas gosterir. Mental
durum degisikligi beklenmez. Ge¢ fark edilirse, hipotansiyon, tasikardi,
hiperventilasyon goriilerek kollapsa ilerleyebilir. Hidrasyonuna dikkat eden
hastalarda dehidratasyon bulgular1 goriilmeyebilir. Ancak bu hastalar sodyum
alimina dikkat etmezse hiponatremik olabilirler. Bazi hastalarda ise dehidratasyon 6n

plandadir ve hastalar hipernatremiktir (24,28,30).

Elektrolitli sivi alimi ve sicak ortamdan uzaklastirilma genellikle iyilesme
icin yeterli olabilir, ancak ciddi dehidrasyonu olanlarda IV sivi uygulamasi
gerekebilir. Bu uygulamalarla sicak bitkinliginin 2-3 saatte ortadan kalkmas1 gerekir.
Daha uzun siirmesi halinde ileri arastirma ya da ayirici tani i¢in hastanin tibbi tesise
nakledilmesi gerekir (30). Taninmadig1 ve tedavi edilmedigi takdirde, 1s1 bitkinligi
sicak ¢arpmasina doniisebilir. Is1 bitkinliginde mental durum degismedigi i¢in, viicut
sicakligr 41 °C'nin altinda olsa bile MSS’ni etkileyen herhangi bir degisiklik sicak
carpmasi olarak kabul edilmelidir (24).
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2.3.4. Sicak Carpmasi

Sicak carpmasi ¢ekirdek viicut sicakliginin 40 °C'nin {izerinde olmasi ve
hastada MSS disfonksiyonuna dair semptom olmasi (biling kaybi, deliryum,
konfilizyon, ajitasyon, konviilsiyon) durumudur. Eforlu veya eforsuz ortaya ¢ikabilir.
Eforlu sicak carpmasi daha ¢ok gencglerde ve akut olusurken, eforsuz (klasik) sicak
carpmasi geriatrik popiilasyonda sicaga maruziyetle kronik donemde beklenmektedir

(30,31).

Klasik sicak carpmasi olan hastalarda terleme yanit1 yeterli olmadig igin cilt

kurudur. Eforlu sicak ¢arpmasinda ise cilt terlidir (32).

Sicak carpmasiin siddeti sadece MSS bozukluguna bagli degildir. Sicak
carpmasi klinigi ortaya ¢iktiktan giinler veya haftalar sonra bagirsak, bobrek, akciger,
dalak, karaciger ve iskelet kasi gibi organlarda hasar meydana gelir. Dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIC), epistaksis, pulmoner 6dem, periferik 6dem, akut
karaciger yetmezligi, elektrolit imbalansi, akut bobrek yetmezligi (ABY) goriilebilir.
Ozellikle yaslt hastalar kisa siirede kardiyovaskiiler kollapsa ilerleyebilir (33).

Rektal termometre ile ¢ekirdek viicut 1sisin1 dlgerek sicak ¢arpmasinin tanisi
koyulur (25,34). Sahada uygulanabilecek diger non-invaziv Ol¢iimler yaniltict

olacagi i¢in kullanilmamalidir (24,32).

Laboratuvar testleri, komplikasyonlar1 ve hasar siddetini belirlemek igin
kullanilir. Yapilan testler arasinda tam kan sayimi (CBC), temel metabolizma paneli,
karaciger fonksiyon testleri, pihtilasma testleri, kreatin kinaz (CK) ve miyoglobin

seviyelerinin 6l¢iimii bulunur (24).
Sicak Carpmasmin Hastane Oncesi Yonetimi

Sicak hastaliklarinin tedavisi sicak ortamdan uzaklastirilma ve hizli sogutma
esaslarina dayanir. Ozellikle sicak ¢arpmasinda sogutma 30 dk i¢inde tamamlanirsa
O0lim oram sifira yaklasir. Bu nedenle hastayr nakletmeden oOnce sogutma
baslatilmalidir (25,30). Uzun siire 41°C ve {izerinde viicut sicakligina sahip olan

hastalarda 6liim oranlar1 %80'e kadar ¢ikmaktadir (35).
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Resiisitasyon ihtiyaci olan her hastaya ABC destegi rutin olarak uygulanir.
Bunun digindaki hasta grubunda hizli sogutma her zaman birincil yonetim esasini
olusturur (25,35). Bilinci ag¢ik olan hastalar sirt tistii yatirilarak kiyafetleri ¢ikarilir.
Boylece 1s1 transferi i¢in viicut ylizey alani agiga c¢ikarilmis olur. Hastanin bilinci
kapaliysa hasta koma pozisyonuna alinmalidir. Sogutma gecikecekse kiyafetlerin

¢ikarilmasi i¢in vakit kaybedilmemelidir (31,35).

Invaziv ve noninvaziv sogutma yoéntemleri mevcuttur. Prehospital donemde
non-invaziv teknikler 6n plana ¢ikar. En yaygin ve basarili yontem olarak buzlu suya
daldirma gorilmektedir. Buzlu su (15°C) dolu bir kiivete hastayr alarak
ekstremitelere masaj yapilmast 10-60 dk icinde viicut sicakliginda anlamli diistise
sebep olmustur. Buzlu su dolu bir kiivet olusturmak ve hastay1 buraya nakletmek her
zaman kolay olmayabilir. Ayrica resiisitasyon ihtiyaci olan hastalarda uygulanmasi
uygun degildir. Bu nedenle imkanlar dahilinde akan su ile sogutma yapilmasi
distintilmelidir (32,34-36). Bunun da miimkiin olmadigi durumlarda havlu buz
rotasyonu olarak bilinen, hastanin biiylik arter bolgelerine (kasik, koltuk alt1) buzla
sogutulmus 1slak havlularin uygulanmasi1 ve havlular 1sindik¢a yenileriyle
degistirilmesi yer almaktadir. Ayrica hastalara fan yardimiyla sogutma yapilabilir
(25,34). Sogutma battaniyesi tek basina etkisizdir. Alkol banyolar1 uygun degildir,
clinkii alkoliin transkutandz emilimi zehirlenmeye ve koma durumuna neden olabilir

(30,35).
Sicak Carpmasimin Hastane Yonetimi

Hastane Oncesi yonetime ek olarak hastaneye basvuran her hastaya kardiyak
monitdrizasyon saglanip EKG ¢ekilmesi gerekir. Hastalarin damar yolunun agilmasi,
idrar ¢ikisinin izlenmesi, laboratuvar tetkiklerinin g¢alisilmasi ile hastane yonetimi

baslamis olur.

Hastalara sogutulmus oksijen ve soguk (4°C) IV salin inflizyonu ile gerek
hipotansiyonun kompanse edilmesi, inflamatuvar mediatorlerin temizlenmesi,
karaciger ve bobrek hasariin sinirlandirilip ortadan kaldirilmasi saglanabilir. Higbir
farmakolojik ajanin sicak carpmasinda etkinligi net bir sekilde gdsterilememistir

(25,31). Ayrica, antipiretik olarak kullanilan asetaminofen ve nonsteroid
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antienflamatuvar ilaglar (NSAIl) ABY, karaciger yetmezligi ve DIC gibi sicak
carpmasinin komplikasyonlarini siddetlendirebilir (37). IV ve oral sivi arasinda fark
goriilmemistir (38). Nobet geciren hastalarda benzodiazepin kullanilabilir. Bilincin

yavas diizelmesi kotii prognoz gostergesidir (30).

Daha invaziv olarak soguk su ile rektal ve mide lavaji, periton lavaji
uygulanabilir. Ancak bunlar ilk uygulama olmamalidir. ECMO i¢in yeterli kanit
olmasa da teorik katkis1 g6z oniinde bulundurulmali, ihtiya¢ halinde diistiniilmelidir

(25,31,33)

Viicut i¢i sicakliginin 30 dk iginde 40°C'nin altina indirilmesi, tedavinin
birincil hedefi olmalidir (34). Hastanin viicut 1sis1 normallesmesine ragmen 30 dk
gibi bir siire gectikten sonra hasta hala normal zihinsel durumuna geri donmemisse
diger olas1t tamlar distintilmelidir. Viicut sicakligt 38 ila 39°C arasina
distirildigiinde sogutma durdurulmalidir (34). Ancak sogutma saglanan tiim
hastalarin viicut sicaklig1 birkag saat boyunca olasi rebound yiikselmeyi tespit etmek
icin takip edilmelidir. Sicak carpmasi yasayan tiim hastalar hospitalize edilmeli ve 1-

3 giin organ disfonksiyonu ag¢isindan takip edilmelidir (29).
2.4. Yiiksek Irtifa Hastaliklar

Deniz seviyesinden 1500 metre (m) ve lizeri yiiksek irtifa olarak tanimlanir.

Yiiksek irtifa 3 kategoriye ayrilir;

1. Yiiksek rakim (1500 ila 3500 m)

2. Cok yiiksek rakim (3500 ila 5500 m)
3. Asir irtifa (5500 m'nin iizerinde)

Yiiksek irtifa hiicrelere oksijen sunumunu azaltarak patolojilere sebep olur.
Genel olarak ylikseklikle semptomlarin siddeti dogru orantili artar. Ancak

semptomlarin ortaya ¢iktig1 rakim, genetik polimorfizme gore farklilik gosterebilir
(39,40).
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2.4.1. Yiiksek Irtifa Hastahklarimn Patofizyolojisi

Oksijen, hiicrelerimizin ana yakitidir. Oksijen kullanilabilirligi kismi oksijen
basincina (PO2) baglidir. Rakimla ters orantili olan PO, yaklasik 5800 m'de, deniz
seviyesindekinin yaris1 kadardir. Atmosferdeki oksijen basincinin Dalton yasasinda
da belirtildigi gibi %21 olarak sabit oldugunu gdz oOniine alirsak PO2 dogru orantili
olarak diisecektir. Ayni zamanda ekvatordan kutuplara, algaktan yiiksege gidildikge,
kisin yapilan seyahatlerde ortam 1sis1 diiseceginden hipoksinin etkisi siddetlenir.

Olusan bu “hipobarik hipoksi” tablosuna viicut adaptasyon saglamaya caligir
(4,39,41).

Genellikle 4-6 saatte semptomlar ortaya c¢iksa da bireysel ve ¢evresel

farkliliklara gore 2 saat veya giinler iginde baslangic gosterebilir (42) .

Viicudun yiiksek irtifaya adaptasyonu genis bir mekanizmayla gerceklesir.
Hipoksi karotid cisimdeki kemoreseptorleri uyarir. Kemoreseptorler medulla
oblongatadaki solunum merkezini uyarir. Olusan bu akut stres ile SSS aktive olur.
Solunum frekansi, kalp hiz1 ve COP arttirilir. Hiperventilasyon solunumsal alkaloz
gelisimine neden olur. Olusan bu alkaloz, artan ventilasyon tizerinde merkezi bir fren
mekanizmasi rolii goriir. Alkalozu telafi etmek igin bobreklerden bikarbonat
atiliminin  arttirilmasi, dilireze neden olur. Bu da erken evrede SSS ve
kemoreseptorler araciliiyla artan kalp hizi ve buna bagli artan kalp debisini diisiiriir.
Yiiksekligin her ardisik artisiyla birlikte plazma bikarbonat konsantrasyonu diismeye
ve ventilasyon artmaya devam eder. Eritrogenezi arttirmak i¢in bobrekler
eritropoetin salgisini arttirir. Ote yandan artan eritrosit ve azalan COP viskoziteyi
arttirdigindan kapiller perfiizyon bozulur. Anjiogenez uyarilir, oksijen-hemoglobin
ayrigma egrisi saga kayar. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, pulmoner arter
basincinin artmasi ile pulmoner hipertansiyon olusur. Hatta yapilan arastirmalarda
yuksek irtifaya adaptasyonda genetik bir temelin oldugu da ortaya cikmistir
(39,43,44).

Sonu¢ olarak organlar hayatta kalmak icin bir¢ok mekanizma ile yiiksek

irtifaya uyum saglamaya ¢alisir. Zaman alacak bu siirecin hiz1 ile yiikselis hizinin
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dengelenmesi yiiksek irtifa hastaliklarinin olusumunun Onlenmesi igin esastir

(39,41).
2.4.2. Yiiksek Irtifa Hastaliklar1 Risk faktorleri

Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezIligi gibi hipoksiye duyarl
kronik hastalig1 olanlarin daha al¢ak rakimlarda daha siddetli semptomlar gostermesi
olasidir (45,46). Daha Once yiiksek irtifa hastaligi Oykiisiine sahip olma,
aklimatizasyon kurallarina uyulmamasi, obezite, alkol alimi, uyku apnesi,
dehidratasyon yiiksek irtifa hastalig1 gelistirme riskini arttirir. Sigara kullanimi igin
ispat edilmis bir calisma heniiz bulunmamaktadir. Hipoksiye adaptasyon agisindan
olumlu, kronik hastaliklar1 alevlendirme agisindan olumsuzluklari oldugu ileri

siriilmiistiir. Migren ve var olan akciger hastaliklar1 da risk faktorleri arasindadir

(40,41).

Yiiksek irtifada seyahat edenlerin %80’inde izole uyku bozukluklari ve/veya
bas agrist bildirmektedir. Retinopati, tromboemboli, farenjit ve brongit gibi

hastaliklar da yiiksek irtifa etkisiyle gelisebilir (40).
2.4.3. Akut Dag Hastahg

Akut dag hastaligi (ADH) genellikle yaklagik 2300 m’lik bir yiiksekligin
tizerindeki iklime aligmamis bireylerde goriiliir. ADH, yiiksek irtifa hastaliklar:
arasinda en sik goriilendir. Hafif ve non-spesifik semptomlarla ilerledigi i¢in tanisi
cok zor koyulur. Bas agrisi, bulanti, kusma, istahsizlik, istirahatte bile var olan
halsizlik gibi belirtilerle kendini gosterir. Primer semptom bas agrisidir Bilateral

zonklayici vasifta, geceleri ve uyandiginda daha kotii tarif edilir (39,47).

ADH tanisin1 koyduracak spesifik bir muayene bulgusu ya da laboratuvar
tetkiki heniiz tespit edilmemistir. Tanida en biiyiikk destek¢i Oykiidiir. Yiikselisle
beraber semptomlarin olusmasi ve dinlenmekle ya da ek oksijen tedavisi ile

semptomlarin gerilemesi tanida 6nemlidir (48).
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Semptomlar siklikla ilk kez veya daha siddetli olarak yiiksek irtifadaki ilk
geceden sonraki sabah ortaya ¢ikar. Genellikle 6-36. saate denk gelir. Ancak 2 saate

kadar kisa 4 giine kadar uzayan bir ortaya ¢ikis da gosterilmistir (41).

ADH bilingli davramildigr taktirde kendini simirladigr icin kolaylikla
atlatilabilir. ADH belirtilerine sahip olan kigiler kesinlikte tirmanisa devam
etmemelidir. Tirmanisa devam etmeleri halinde yiiksek irtifa beyin édemi (YiBO)
ortaya c¢ikar ve bu da mortalite sebebidir. Yapilacak en dogru davranis inis ya da
viicudunuz uyum saglayana kadar yani tamamen asemptomatik olana kadar tirmanisi
durdurmaktir. Bu siire¢ 1-3 gilin devam edebilir. Bununla beraber semptomatik tedavi

de uygulanabilir (39,49).
2.4.4. Yiiksek Irtifa Beyin Odemi

ADH'nin ilerlemis formu olarak kabul edilir. Ozellikle ADH’ye dair
semptomlar1 olan hastalar yiikselise devam ederse 24-36 saatlik zaman dilimi

icerisinde YIBO gelistirme ihtimalleri ¢ok yiiksektir (41).

Patofizyolojisinde kan beyin bariyerinin bozulmasi ve salgilanan
mediyatorlerin neden oldugu vazojenik 6demi takip eden sitotoksik ddem ile kafa i¢i

basincin artmasi ile semptomlarin gelistigi ileri siiriilmektedir (50).

Klinikte kilit rol oynayan ve ilk ortaya ¢ikan ataksidir. Bununla beraber biling
degisikligi, konugsmada yavaslama gibi néro-psikiyatrik semptomlar olusur. Nobet
nadiren bildirilmistir. YIBO gelisen hastalarin ¢ogunda yiiksek irtifa akciger 6demi
(YIAO) de eslik etmektedir. Yaygin olarak ADH’nin ilerlemis bir formu olarak
kabul edilse de nadiren ADH olusmamis hastalarda akut olarak ortaya ¢iktig
bildirilmistir (41,51).

Yapilan bazi calismalarda her ne kadar tami klinik olarak konulsa da bu
hastalarin MR goriintiilemelerinde beyaz cevher 6demine baghi T2 sinyal artisi,

mikro kanamalar gézlenmistir (50).
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2.4.5. Yiiksek Irtifa Akciger Odemi

YIAO 3000 m iizeri yiikseklikte, aklimatize olmayan duyarli bireylerde
goriilen non-kardiyojenik pulmoner 6dem tablosudur. Genellikle 2. gece ortaya
cikmakla beraber 5 giine kadar olusabilir. Besinci giinden sonra semptomu gelisen
hastalarda farkli tanilar olasidir (52). Yiiksek irtifaya bagli mortalitenin en yaygin

nedenidir. Bu nedenle erken tani ve miidahale gerektirir (39,53).

Patofizyolojide hipoksi, efor ve soguk stresi, artan sempatik aktivite,
endotelin-1 (pulmoner vazokonstriktor) seviyesindeki artis, nitrik oksit (pulmoner
vazodilator) seviyesinde azalma pulmoner vazokonstriiksiyona, pulmoner arter
basincindaki anormal artisa neden olur. Olusan damar diiz kas kasilmas1 heterojendir
ve bu nedenle ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu olusur. Artan pulmoner arter
basinci kilcal damarlara yansidigi i¢in endotelinin islevi bozulur ve kapiller
gecirgenlik artar. Bozulan alveol kapiller aras1 bariyerden yiiksek molekiil agirlikli
proteinler, hiicreler ve inflamatuar 6zellik gostermeyen sivi alveol bosluguna sizar

(52,54).

Klinik pnomoni ile oldukg¢a benzerdir. Efor dispnesi ve kuru oksiirtik ile
baslayan semptomlar istirahatte olan dispneye ve pembe balgamli oksiiriige doniisiir.
Hastalarda ates goriilebilir (39). Hastalarin bir kismma YIBO eslik ettigi icin ve
hipoksinin etkisiyle klinikte mental durum degisikligi de beklenebilir.

Fizik muayenede takipne, tasikardi, ates, desaturasyon, siyanoz, akciger

seslerinde ral duyulmasi beklenir.

Pulmoner goriintilemede erken evrede sag orta lobda belirginlesen
infiltrasyon alanlari, peribronsial alanda yogunlasan septal kalinlagmalar mevcuttur.
Ilerleyen donemde bilateral simetrik veya asimetrik infiltre alanlar goriilebilir.
Olugsan o6demin kardiyojenik olmamast nedeniyle hastalarda kardiyomegali,

mediastende genisleme goriilmez. Kostofrenik a¢1 korunmustur (39,53,55).

USG’de ise 6dem mekanizmasi nedeniyle sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve COP
korunmustur. Bununla beraber pulmoner arter basincinin yiiksek olmasi beklenir.

Pulmoner wedge basinci ise normal beklenir. Sag ventrikiil yiiklenme bulgulari,

23



duvar geriliminde artig goriilebilir. Akciger USG’sinde pulmoner 6demde goriilen B

cizgileri mevcuttur (52).

Tiim bu bilgilere dayanarak varacagimiz sonug, yapilan goriintiilleme
yontemlerinin ~ tamisal ~ olmadigidir.  Ayrica  hastane  sartlarmda  YIAO
gerceklesmeyeceginden tanisinda 6ykii ve klinik siiphe en 6nemli yol gostericidir. Bu

hastalarda 6liim ¢ok hizli gergeklesebileceginden tetkik i¢in zaman olmayabilir.
2.4.6. Yiiksek irtifa Hastaliklarimin Onlenmesi

Yiiksek irtifa hastaliklar1 Onlenebilir bir hastalik grubudur. Primer olarak
aklimatizasyon kurallarina uyulmasi, egzersiz stresinin minimalize edilmesi, hiper-
hipohidrasyondan alkol sedatif hipnotik alimindan kaginilmasi onerilir. Farmakolojik
profilaksi ise herkese dnerilmemektedir. Tibbi gegmisinde yiiksek irtifa hastaligi olan
aklimatizasyona uyum saglayamayacak hizli yiikselis ve uyku yiiksekliginde hizli

artig yapacak kisiler i¢in uygulanir (41).

Aklimatizasyon: Yiikseklikle ortaya c¢ikan sicakliktaki diisiis, nem
miktarindaki azalma ve giinesin etkisinin artmasi koruyucu kiyafetler gibi ¢evresel
Onlemler adaptasyona yardimci olsa da hipoksi i¢in etkili olan en 6nemli faktor;
aklimatizasyon yani iklimlendirme terimidir. Aklimatizasyon, belli kademelerde
yukselisi durdurarak viicudun rakima tolerans gelistirmesi i¢in zaman kazanmaktir.

Hipoksik toleranstir (39).
Aklimatizasyon i¢in oneri su sekildedir (41,56).

1. Ogzellikle, 3000 m'nin {izerinde tirmanicilar uyku irtifasini giinde 500 m'den daha

ylksek oranlarda artirmamalidir
2. Her 1000 m irtifa artig1 i¢in bir dinlenme giiniiniin olmasi
3. Yiikselme hizi agilacaksa dncesinde muhakkak dinlenme giinii olmasi 6nerilir.

Preaklimatizasyon: Yiiksek rakima g¢ikacak olan bireylerin, daha dncesinde
simiile olarak hazirlanmis hipoksik kosullara maruz birakilarak adaptasyon siirecinin

saglanmasidir. 7 saat kadar kisa bir siirenin bile faydali olduguna dair veriler

24



mevcuttur. Hatta aralikli olarak 300 saatlik uygulamalar kullanilmistir. Ancak
adaptasyon bireysel kosullara bagli oldugundan sabit bir uygulama zamani
belirlenemez. Yiksek irtifaya ¢ikmadan 2 hafta once sonlandirilmasi oOnerilir.
Hipoksik jeneratér, maske, c¢adir, oda uygulamalariyla preaklimatizasyon
saglanabilir. Sadece yiiksek irtifa oncesi degil, aerobik egzersiz kapasitesini arttirmak
icin de bu uygulama yapilmaktadir. Yiiksek irtifa hastaliklarinin gelisimini 6nlemek

igin orta ve yiiksek riskli durumlarda farmakolojik ajanlara ihtiya¢ duyulabilir (56).

Tablo 3: Yiiksek irtifa Hastahklarmn Risk Kategorisi (49,57)

Risk Kategorisi Kriterler
Daha once irtifa hastalig1 oykiisii yok, <2800 m'ye ¢ikis
Diistik 2800 m'ye ulagsmak >2 giin siiriiyor ve uyku yiiksekligi <500

m/glin artryor

Daha 6nce ADH o6ykiisii var, 1 glinde 2500-2800 m'ye ¢ikis

Daha 6nce ADH o6ykiisii yok ve 1 giinde 2800-3500 m'ye
Orta cikis

Uyku yiiksekliginde artis 3000 ile 3500 m arasinda baglayarak
>500 m/glin

1 glinde >2800 m'ye yiikselen ADH 0Oykiisii var

Cok hizli ¢ikis (6rn. Kilimanjaro Dag1 <7 giinde)

Daha énce YIBO veya YIAO oykiisii

Yiiksek 1 giinde >3500 m'ye ¢ikan

Uyku ytiksekliginde artis 3500 m'nin iizerinde baslayarak
>500 m/giin

Farmakolojik profilaksi

Asetazolamid karbonik anhidraz inhibitoriidiir. Bikarbonat diiirezi yaparak
metabolik asidoza neden olur. Olusan asidoz hiperventilasyonu indiikler.
Aklimatizasyonda olusan biyolojik cevabi taklit eder. Koroid pleksustaki hiicreleri
etkileyerek BOS iiretimini azaltip kafa i¢i basincin artmasmm onler. ADH, YIBO
profilaksisinde ilk tercihtir. YIAO igin veriler yetersizdir.

Deksametazon, asetazolamid kullanamayan kisilerde ADH ve YIBO icin
tercih edilir, YIAO ig¢in iiciincii tercihtir. Inflamasyonu baskilar ve endoteli

etkileyerek semptomlari maskeler. Asetazolamid gibi iklimlendirmeye yardimec1

25



olmaz. Yan etki profili ¢ok masum degildir ve kullanimi birakildiginda adrenal

supresyon yapabilir. Bu nedenle profilakside ilk tercih degildir.

Nifedipin kalsiyum kanal blokeridir. Pulmoner arter basincinda %30-50
azalmaya neden olarak oksijenlenmeyi arttirir. YIAO profilaksisi ve tedavisinde yeri

vardir. ADH ve YIBO i¢in kullanilmaz.

Sildenafil, tadalafil fosfodiesteraz 5 inhibitoriidiir. YIAO profilaksisi igin
kullanilabilir ancak ADH ve YIBO semptomlarini siddetlendirir.

2.4.7. Yiiksek Irtifa Hastaliklarinin Tedavisi

Tim yiiksek irtifa hastaliklar1 igin acil inig esastir. En az 600 m inis
gerekmektedir. Tahliyeyi geciktirecek her seyden kaginilmalidir. Ancak tahliyenin
gecikecegi durumlarda Portatif Hiperbarik Chamber kullanilarak irtifa kaybetmek
i¢in zaman kazamlabilir. YIAO ve YIBO durumunda hastalar desature olacagindan
muhakkak inig esnasinda hastalara 4-6 litre oksijen destegi saglanmali, oksijen
saturasyonu 90’1n {izerinde tutulmalidir. Higbir farmakolojik ajan inisten daha etkili
ve kesin sonu¢ saglamasa da onlemede kullanilan ajanlardan bir kismi tedavi i¢in

kullanilir (39,49,53).
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Tablo 4: Yiiksek irtifa Hastaliklar1 Profilaksisi (4,41,49)

Durum

flag

Yetigkin doz

Pediatrik doz

Zaman

ADH
veya
YIBO

Asetazolamid

2x125 mg

2x2,5 mg/kg
(maks. 125
mg)

Cikistan bir giin 6nce
baslayin ve maksimum
ylikseklikte 2 giin
devam edin.

Deksametazon

4x2 mg/ 2x4
mg

Yiikselis giinii baslayin
ve maksimum
yiikseklikte 2-3 giin
devam edin, ancak
toplamda 7 giinii
gecmeyin

YIAO

Nifedipin

2x30 mg

Asetazolamid

2x2,5 mg/kg
(maks. 125
mg)

Cikistan bir giin 6nce
baslayin ve maksimum
yiikseklikte 5 giin
devam edin.

Tadalafil

2x10 mg

Sildenafil

Yiikselisin ilk giinii ve
maksimum yiikseklikte

3x50 mg

3-5 giin devam edin.

Tablo 5: Yiiksek irtifa Hastahiklar1 Tedavisi (39,49,53)

Yuksekvlrtlfa Tedavi Doz
Hastalig1
Dinlenme Analjezikler ve antiemetikler
Hafif ADH Yiiksekligi koruma (Ibuprofen, parasetamol, aspirin).
Semptomatik tedavi 2x 125-250 mg asetazolamid
Acil inig
Orta/ Siddetli Oksijen destegi 2x 125-250 mg asetazolamid
ADH Asetazolamid/deksametazon | 4x4 mg deksametazon
Hiperbarik terapi
Acilinis 2-4 litre/dk oksijen, Sa0z> %90
L Oksijen destegi .
YIBO Ik doz 8 mg oral, IM veya IV,
Deksametazon .
) i . 4x4 mg deksametazon idame
Hiperbarik terapi
Oksijen: lyilesene kadar 4-6
Acil inis litre/dk,
YIAO Oksijen destegi Ardindan SaO; > %90 2-4

Farmakolojik ajan
Hiperbarik terapi

litre/dk.
Nifedipin 2x30 mg
Sildenafil 3x50 mg
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2.5. Su Alt1 Acilleri
2.5.1. Bogulma

Bogulma hava yoluna giren sivi tarafindan solunum fonksiyonunun

engellenmesidir.

Bireyin havayolu suyun altinda kaliyorsa submersiyon (batma), havayolu
suyun altinda kalmiyorsa immersiyon (dalma) olarak adlandirilir (58,59). Sivi

havayoluna ulastiginda ilk olarak 6ksiirme refleksi ortaya ¢ikar.

Once nefesini tutmaya calisan kurban, hipoksi ve hiperkarbinin etkisiyle
istemsiz olarak nefes almaya c¢alisir. Sivi inspirasyonu laringospazm ve
bronkokonstriksiyona neden olabilir. Bir siire sonra kurban buna kars1 koyamaz hale
gelir ve MSS baskilanir. Alveollere ulasan sivi surfaktani hasarlar. Alveol-kapiller
membranin biitiinliigiiniin bozulmas1 ile non-kardiyojenik akciger ddemi olusur.
Akciger genigleme yetenegini kaybederek atelektazik hale gelir. Bogulmanin verdigi
primer hasarda sivinin tath ya da tuzlu olmasinin 6nemi yoktur. Mortalite ve
morbiditenin nedeni anoksik hasardir, bu durum en ¢ok beyin ve kalbi etkiler. Bu
nedenle kurbanin en kisa siirede oksijenasyonunun saglanmasi temel hedeftir

(58,60,61).

Kurtaric1 giivenligi esastir. Bu nedenle halktan kurtaricilarin glivenli bir
bolgeden halat, tahta pargasi gibi yardimci bir aragla kurbani kurtarmaya caligsmasi
onerilirken, egitimli kurtaricinin ekipman ve egitim seviyesinin durumuna gore su i¢i
kurtarmada bulunmasi  O6nerilir  (59,61). Kurtarict kurbana ulastigi  anda
degerlendirme yapmalidir. Kurban yanitsizsa su i¢inde gogiis kompresyonu yapmak
miimkiin degildir. En kisa siirede karaya ulastirilip temel yasam destegi
baslatilmalidir. Kurtarict egitimliyse suda kurtarict soluk verebilir. Ancak halktan
kisilerin suda kurtarici soluk vermesi karaya varig siiresini uzatip, aspirasyon
sikligini arttirip ve kurtarma eylemini tehlikeye sokar. Bu nedenle uygulanmamalidir

(58,59).

Herhangi bir travma siiphesi yoksa servikal immobilizasyon uygulanmasi

onerilmez. Bogulma durumunda spinal travma olduk¢a nadirdir ve servikal
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immobilizasyon ventilasyon uygulamalarmin etkinligini bozabilir (59). Bilinci
yerinde olmayan ancak solunumu olan kurban derleme pozisyonunda saglik ekipleri
gelinceye kadar takip edilir. Karma baski yapmak (Heimlich manevrasi) ya da kisiyi
bas asag1 cevirmek ventilasyonu geciktirdigi ve kusmay1 arttirdigl i¢in 6nerilmez
(58,61). Sadece solunumsal problemi olan kisinin birka¢ kurtarici soluk sonrasi yanit
vermesi beklenir. Nabzi ve solunumu olmayan kurbanda ise alveollerdeki sivinin
direncini yenebilmek icin 5 kurtarici soluk ile temel yasam destegi baslatilmalidir.
CPR yapilan kisilerin yarisindan ¢ogu kusma ve aspire etme riski altindadir. Bu
nedenle gastrik dekompresyon en kisa silirede diisiiniilmelidir. Kalp durmasi
hipoksiye sekonder oldugu i¢in VF sik goriilmez. Asistoli ve nabizsiz elektriksel
aktivite daha siktir. Ventilasyonu geciktirmeyecek sekilde otomatik eksternal
defibrilator (OED) kullanilmalidir. Bireyin 1slak olmasi OED i¢in kontrendikasyon
olusturmaz. Ventilasyon, en yiiksek coziiniirliikte oksijen nasil verilecekse dyle
tercih edilir. Alveol igindeki sivinin direncini yenebilmek i¢in pozitif basingh

ventilasyon uygulanmalidir (58,59,61).

Sagkalimin ya da mortalitenin en onemli belirleyicisi su altinda kalma
stiresidir (59,60). Hastane yonetiminde kurbanin norolojik ve solunumsal bulgular
dikkatle degerlendirilmelidir. Basvuru anindaki laboratuvar ve direkt grafinin
patolojik olmamas1 yaniltict olabilir, ¢iinkii hastanin akciger bulgular1 6 saat sonra
direkt grafide tespit edilebilir. Kurban hipotermiden korunmali, pulmoner 6dem
thtimali nedeniyle IV sivi kontrollii uygulanmalidir. Ampirik steroid ve antibiyotik
uygulanmast Onerilmez. Bronkospazm i¢in nebulize beta-2 agonist verilebilir
(60,61). Maruz kalinan sivi ¢amur, kanalizasyon gibi enfektif icerikliyse ampirik
antibiyotik baslanabilir. Biling kaybi1 ve norolojik semptom yasamamus,
desaturasyonu bulunmayan, oskiiltasyonda patoloji saptanmayan hastalar 4-6 saatlik
bir asemptomatik takip sonrasi taburcu edilebilir. Diger kurbanlar ise tedavi ve takip

icin interne edilmelidir (58,61).
2.5.2. Kulak Barotravmasi

Kulak viicudumuzdaki i¢i gaz dolu kapali bosluklar igerir. Degisen basing
kosullarina adaptasyon saglayamazsa i¢indeki gaz hacminin etkisiyle hasarlanabilir.

Suya dalis ya da suda yiikselis sirasinda kulak ve ortam arasinda basing farki olusur.
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Ostaki borusu, bu basinci dengelemeye ¢alisir. Ozellikle inis sirasinda bu eylem
aktif, ¢ikista pasif olarak gergeklestigi i¢in kulak barotravmasi en sik orta kulakta ve
inis sirasinda ortaya cikar. Inis sirasinda artan ortam basinci, orta kulaktaki gaz
hacmini azaltir. Olusan vakum etkisi 6staki borusunu agarak nazofarinksten orta

kulaga gaz gecisi saglayip basinct dengelemelidir (62—64).

Serumen, mukozal 6dem, solunum yolu enfeksiyonu, kulak tikaglari, siki

basliklar gibi faktorler hasarlanma riskini arttirabilir (62,65,66).

Ic kulak hasar1 daha nadir olmakla birlikte orta kulagm basincini
dengeleyememesi nedeniyle i¢ kulaga yiiksek basing iletmesi sonucu olusur. Bazen
de oOstaki borusunun basinci hizli dengelemesiyle kemikgiklerdeki hizli
dalgalanmalar Reissner membraninin ve baziler membranin yirtilmasina neden
olabilir (64). Kulakta basing hissi, agri, kulak ¢inlamasi, bas donmesi, kulaktan sivi
gelmesi ve igitme kaybi, bas donmesi, bulanti sikayetleri olusabilir (62). Orta kulak
yaralanmalarinda tedavi genellikle konservatiftir. 3-7 giin i¢inde kendiliginden

iyilesir. Timpanik membran yirtilmalarinin bile nadiren cerrahi ihtiyaci olur (62,67).
2.5.3. Arteriyel Gaz Embolisi

Arteriyel gaz embolisi (AGE) pulmoner barotravmanin en koétii prognozlu
formudur. Dalgi¢ hizli ylizeye ¢iktiginda hava dolu alveoller azalan basingla daha da
genisler. Gerilme kuvvetine karst koyamayan alveol hasarlanir. Bunun sonucunda
alveol icindeki hava dolasima gecerek sol ventrikiile kadar ulasir. Buradan sistemik
dolasima pompalanan gaz, gitti§i organlara gore semptomlar olusturur. Genellikle
beyne giderek biling degisikligi, nobet, fokal nérolojik defisit, afazi, gorme kusuru,
bas agris1 gibi inme semptomlarina neden olur. Dolasimdaki gaz ciltte alacali
goriiniim, spinal inme, hematiiri, aritmi gibi genis bir spektrumda semptomlar
olusturabilir. Dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise bireyin biling kayb1 su
icinde meydana geldiyse aspirasyon ihtimalinin mevcut oldugudur (68-71).
Tanisinda en 6nemli ipucu dalgicin yiikselis sirasinda ya da yiikselis tamamlandiktan
yaklasik 10 dk kadar kisa bir siirede ortaya ¢ikan norolojik semptomlardir. Bu durum
aksi ispat edilene kadar AGE olarak disliniilmeli, hasta ABC agisindan

degerlendirilip %100 oksijen destegi ile HBO merkezine transfer edilmelidir.
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Transfer sirasinda IV hidrasyon Onerilir. Trendelenburg pozisyonu hipotansiyonu
derinlestirecegi i¢cin Onerilmemektedir. Ne kadar erken HBO tedavisi baslatilirsa
tedavi cevabi o kadar basarili olur. Ancak 6-24 saatte uygulanan gecikmis vakalarda

da HBO tedavisinin etkinligi mevcuttur (71-73).
2.5.4. Dekompresyon Hastalig:

Derine dalma sonucu, artan basing nedeniyle dokulara nitrojen emilir. Yiizeye
cikarken azalan basing, dokularda nitrojen kabarciklar1 olusmasina neden olursa bu
kabarciklar koagiilasyon kaskatini da etkileyerek kan damarlarini tikayabilir,
dokulara zarar verebilir veya inflamasyonu tetikleyebilir. Belirtilerin siddeti,

kabarciklarin hacmi ve konumuna bagli olarak degisir (74,75).

En sik goriilen klinik semptom periartrikiiler dokulardaki kabarciklardan
kaynaklanan lokalize zonklayici eklem agrisidir. Hastalarin %60'inda hafiza kaybs,
ataksi, gorme bozukluklari, konugsma bozuklugu, parapleji, idrar retansiyonu gibi

MSS disfonksiyonuna yonelik bulgular ortaya ¢ikar (75,76).

Hastalarin ¢ogu dalistan sonra ilk bir saat icinde semptomatik hale gelirken,
geri kalanlarin biiyiik bir kismi dalistan sonraki 3 saat iginde semptomlarini fark
eder. Yiiksek irtifaya maruz kalma gibi daha ileri dekompresyonun bir sonucu olarak
ortaya ¢ikmadiklari siirece, tiim semptomlarin cogu dalistan sonraki 24 saat iginde

ortaya ¢ikar (74,76).
2.6. Yilan Isiriklar:
2.6.1. Zehirli ve Zehirsiz Yilanlar

Zehirli yilanlar 5 ana grupta (Colubridae, Elapidae, Hydrophylidae,
Viperidae, Atractaspididae) ele alimir. Bunlar arasinda Viperidae ve Elapidae
familyalar1 insanlar i¢in en riskli gruptur. Tiirkiye’de 41 yilan tiirii tanimlanmastir,
bunlarin 13’ii zehirlidir. Ulkemizde bulunan yilanlar viperidae, colubridae ve boidae
familyasindandir. Zehirli olan yilan gruplarinin biiyiikk c¢ogunlugunu viperalar
olusturmaktadir. Viperidae (engerekgiller) familyasina ait yilanlardan elde edilen

zehirler, lokal destriiksiyon ve kanama, koagiilopatiler ve hipovolemik sokla iliskili
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sistemik belirtilere neden olurken, Elapidae (elapidler) familyas1 agirlikli olarak

agrisiz néromiiskiiler felg gibi noérotoksik belirtilere neden olur (77,78).

Herkesin yilan familyalarin1 bilmesi olasi degildir. Bu nedenle zehirli ve
zehirsiz yilanlarin genellestirilmis anatomik farkliliklar1 sahitler i¢in ipucu olabilir;
Zehirli yilanlar genel olarak su o6zelliklere sahiptir: Dikey olarak eliptik sekilli
gbzbebegi, licgen sekilli kafa, desenli ve renkli bir gévde, 6n kisimda bulunan
belirgin az sayida zehir disi, kiit sonlanan kuyruk, gozler ve burun delikleri yaninda
1s1y1 algilayan ¢ukurlar. Zehirsiz yilanlar genel olarak dairevi goz bebeklerine, sabit

kisa ¢ok sayida dise, “U” seklinde oval bir basa, renksiz bir govdeye sahiptir (77,79).

Risk faktorleri arasinda tarim iscileri, iiretken yas gruplari, ¢ocuklar, yoksul
toplumlar bulunur. Pediatrik yas grubunda viicut kitlesinin diisiik olmasi nedeniyle
zehir yogunlugu daha fazladir. Ayrica hamile kadinlarin yilan 1sirig1 sonrasi
koagiilopatiye bagli hemoraji ve uterin kontraksiyolara bagli abortus yasadiklarina
dair ornekler bulunmaktadir (80,81). Bas ve govde isiriklarinda prognoz daha

kotlidiir. Hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olanlarda mortalite artmistir (82).
2.6.2. Yilan Isiriklariin Patofizyolojisi

Kuru 1sirik: Yilanin insana karsi yaptigi isirma refleksi avlanma degil
savunma mekanizmas1 amaciyla gelisir. Yilanlar i¢in zehir iiretiminin metabolik
yikii fazladir. Bu nedenle zehrin aktarilmadigr “kuru 1sink” vakalari yilanin
kurbanina zehir aktararak yaptig1 1siriklardan daha fazla gortilmektedir. Zehirli ya da
zehirsiz yilanlar kuru 1siriklara neden olabilir (80,83). Kuru isiriklar lokal doku
0demi, agr1 ve hiperemiye neden olacagindan ilk anda 1sirigin kuru mu yoksa zehirli
mi oldugunun anlasilmas1 giigtiir. Hastanin takibi sonrasi belirti olmamasi halinde
geriye doniik olarak 1sirigin kuru oldugu sdylenebilir. Bu vakalar diinya genelindeki
isiriklarin - yaklagik %50°sinden ve bazi yilan tiirlerinin 1siriklarimin - %80'ine

kadarindan sorumludur (80).

Zehirli 1sirk: Yilan zehri protein ve non-protein (lipitler, polisakkaritler,

niikleotidler, niikleozidler, serbest amino asitler, riboflavin, serotonin ve histamin)
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komponentlerden olusan kompleks bir yapidir. Tek bir zehirli yilan tiiriinde 100’den

fazla komponent i¢eren toksin bulunabilir (79).

Zehrin komponentleri yilanin genetigi, yasi, beslenmesi, cinsiyeti ve cografi
konumu gibi gesitli faktorlere baglh degiskenlik gosterir. Kimi komponentler yilanin
sindirimini desteklerken kimisi avi hareketsiz birakmaya ya da dldiirmeye yonelik

olabilir (84).

Zehir bezinde {liretilen toksin, aksesuar bezden gecerken zenginlestirilerek
O0zel bir kanalla zehrin kurbana aktarilacagi maksilladaki zehir dislerine
baglanir. Zehir bezlerinin etrafindaki kaslar SSS ile kasilinca zehir kurbana aktarilir.
Insanlar igin tibbi agidan Onemli olan yilanlarin biiyiik ¢ogunlugu 6n dislidir
(Viperidae ve Elapidae) Isirilma ile aktarilan zehir, kan ve lenf yoluyla insan

viicuduna yayilir (80).
Zehrin Lokal Etkileri

Lokal etkiler doku yikimi yapan enzimlerin -fosfolipaz Az (PLA>),
fosfodiesteraz, hyalunidaz, metaloproteinaz, peptidaz- etkisiyle olusur. Enzimler
hiicre membrani, ekstraseliiler matris bilesenlerini destriiksiyona ugratir. Dermal-
epidermal bileskeyi bozarak nekrotizan hava kabarciklarina neden olurlar. Salinan
inflamatuar mediatorlerin etkisiyle 6dem, ekimoz, biil, nekroz, agri, parestezi gibi
duyusal fonksiyonel bozukluklar goriilebilir. Yilanin agiz florasina sekonder seliilit,
abse gibi enfektif tablolar, lenfadenopatiler olusabilir. Kompartman sendromu
gelisip uzuv kayiplar1 yasanabilir. Ayrica goze temas eden zehir etkisiyle korneal

abrazyon, blefarit, gozde kizariklik ve agr1 goriilen vakalar mevcuttur (78,79,85,86).
Zehrin Sistemik Etkileri

Isirilmanin verdigi korkunun etkisiyle bulanti, terleme, titreme, ¢arpinti gibi
SSS aktivasyonu belirtileri kuru isiriklarda dahi gortilebilir. Bu nedenle en basta

tantya gitmek gii¢ olacaktir.

Norotoksisite; presinaptik ya da postsinaptik etkilenme ile gerceklesir.

Presinaptik etki, temelde PLA2’nin motor sinir terminallerine baglanarak sinaptik
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asetilkolin (ACh) keselerini tiiketmesi, ACh salinim periyodunu uzatmasi ve terminal
aksonda néromuskuler dejenerasyon yapmasi ile olusur. Elapid isiriklarinin ardindan
ortaya c¢ikan felg, genellikle isiriktan sonraki 15 dakikaya kadar goriilen latent
donemden sonra pitozis ve dis oftalmopleji ile baslar. Zamanla yiiz, damak, ¢ene, dil,
ses telleri, boyun kaslar1 ve yutma kaslar felg olabilir. Presinaptik toksinlerin sinir
terminaline baglanmasi geri dondiiriilemezdir. Klinik iyilesme, sinir terminalinin
rejenerasyonuna ve yeni bir ndromiiskiiler kavsak olusumuna baglidir, bu nedenle
tyilesme siireci yavastir. Hastalar uzun siire solunum destegine ihtiya¢ duyabilir. Post
sinaptik etki, temelde alfa toksin ile gerceklesir. Toksin ACh reseptoriine baglanarak
yarismali inhibisyona neden olur. Bu nedenle presinaptik hasar yoksa

antikolinesterazlar tedavide denenebilir (78,86,87).

Miyotoksisite; ¢ogunlukla PLA; ve kiiglik peptitler araciligi ile gerceklesir.
Isirik bolgesindeki iskelet kasinda lokal doku harabiyeti yaparak kaslarda agri,
sertlik, sislige neden olur. Hastalarin bir kisminda ise sistemik miyotoksisite goriiliir.
Bu grupta zaman ilerledikg¢e 1sirik bélgesinden daha genis bir doku etkilenir. Hiicre
yikimina bagl hiperkalemi, CK yiiksekligi, miyoglobiniiri ve ABY gibi sekonder
hasarlar olusur (86,88,89).

Hematotoksisite; damar duvarini, eritrosit membranini, koagiilasyonda gorev
alan faktorleri etkileyebilen bir dizi toksin bulunmaktadir. Cinko bagimh
metaloproteazlar bunlarin baginda gelir. Genellikle kanama egiliminde artis1, nadiren
trombozu indiiklerler. Viperidae isiriklarinda koagiilasyon bozukluklari daha sik
gorilir. Isirik yerinde uzun siiren kanama ipucu olabilir. Ayrica dis eti kanamalari

gibi spontan kanamalar gortliir (79,86,90).

34



Tablo 6: Yilan Isir@inin Sistemlere Gore Semptomlar: (78,91)

Etkilenen Sistem  Semptomlar/ Bulgular

Sistemik Karin agrisi, bulanti, kusma, terleme, salivasyon artisi, halsizlik
Petesi, purpura, sistemik ve mukozal kanamalar,
Koagiilopati )
tromboemboliler
Pitozis, parestezi, ¢ift gérme, nébet, biling bulanikligi,
Norolojik )
fasikiilasyonlar, solunum kaslarinda fel¢
Nefrolojik Oligiiri, hematiiri
Lokal Odem, sislik, biil, nekroz, kompartman, giigsiizliik, abse, seliilit
Klinik

Hasta tamamen asemptomatik olabilir. Toksisiteye bagli semptomlarla ya da
anksiyete ile basvururlar. Korku, kusma, terleme, tasikardi, akroparestezi
(ekstremitelerde anormal his), karpopedal spazm (el, bilek ve ayaklarda agrili
kramplara neden olan tetani), senkopa yol agan hiperventilasyon ve fonksiyonel

norolojik bozukluklar gibi yaniltici semptomlara neden olabilir (83,91).
Laboratuvar

CBC’de inflamatuar yanita sekonder nétrofilik 16kositoz goriiliir. Diistik bir
hematokrit ciddi kanamay1 yansitirken, yiiksek bir hematokrit plazmanin
ekstravazasyonunu yansitabilir. Siddetli trombositopeni, ciddi kanama diyatezi ve
bazen de mikroanjiopatik hemoliz ile iliskilidir. Koagiilasyon parametreleri sonradan
bozulabilir. CK diizeylerinin litre bagina>10.000 iinite olmast ciddi rabdomiyolizi
gosterir. ABY riski tasiyan hastalarda kan {ire veya serum kreatinin ve potasyum
konsantrasyonlar1 6lgiilmeli ve 4-6 saatte bir yakin takip edilmelidir. Idrarda
hemoglobin, miyoglobin, diger proteinler ve eritrosit varlig1 agisindan tam idrar

tahlili ¢alisilmalidir (78).
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Tam

Hastalarin bilincinin yerinde oldugu ya da sahitli vakalarda taniya ulasmak
oldukga kolaydir. Isirildigini ifade eden hastanin nereden ve ne zaman 1sirildigi,
hangi semptomlarin ne zaman ortaya ¢iktig1, tibbi 6zge¢cmisi, 1siria yonelik herhangi
bir uygulama yapilip yapilmadigr ayrintili olarak sorgulanmalidir. Kendini ifade
edemeyen yasgh, engelli ve pediatrik grupta olanlarda tani1 oldukg¢a zorlasir.
Cocuklarda direngli aglama, nedeni bilinmeyen nobet kliniginde bolgesel faktorler
akilda tutularak yilan 1sirigindan siiphelenilmelidir. Hastalar tim kiyafetleri

cikarilarak dikkatle muayene edilmelidir (79,86).

Tablo 7: Yilan Isirginin Evrelendirilmesi (82)

Grade 0  Lokal veya sistemik belirti yoktur, dis izi- kuru 1sirik olabilir.
Hafif lokal sislik ya da ekimoz olabilir, sistemik belirti yok, normal

Grade 2 laboratuvar bulgulari.
Grade 2 Isirik bolgesinden 6-12 ing kadar uzaklasan sislik, hafif koagiilopati
bulunabilir. Tek sisteme ait bulgu goriilebilir.
Isirik bolgesinden 12 ingten daha uzag: etkileyen sislik, ciddi sistemik
Grade 3 . o
bulgu ya da multisistem etkilenimi vardir
Grade 4 Vital bulgularda anormallik, arteriyel/vendz dolasimi etkileyen hizli

doku kaybi

2.6.3. Yilan Isiriklarimin Hastane Oncesi Yonetimi

Hastanin ve kurtaricinin glivenligi saglandiktan sonra, hastayr en kisa
zamanda tibbi tesise nakletmek esastir. Zehirli yilanlar 6ldiikten sonra bile 6limciil
olabilir. Bu nedenle 6lii bile olsa yilana dokunmak, yilan1 yakalamaya caligmak
onerilmez (83,92). ABC giivenligi imkanlar dahilinde saglanmalidir. Isirik yeri
proksimalinden isaretlenip ekstremite c¢ap1 Olgiilmeli, sonraki muayene ile
karsilastirilabilmesi i¢in zamani ile not edilmelidir. Isirigin proksimalinden turnike
uygulanmasi, sonuglarda herhangi bir iyilesme olmaksizin sinirlere, tendonlara ve

kan damarlarina zarar verebilir ve enfeksiyona yol agabilir bu nedenle daha yiiksek
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morbiditeye neden olur. Isirik bolgesine kesi, oral aspirasyon ve lokal yara
maniplilasyonu Onerilmez. Bu geleneksel uygulamalar hem zarar verir hem de
tedaviye ulasmay1 geciktirir (83). Soguk su ile ovalamadan yikama yapilabilir.
Etkilenen ekstremitedeki taki veya ayakkabilar 6dem olusacagi i¢in ¢ikarilmalidir.
Sik1 olmayan ve dolasim bozukluguna neden olmayan giysiler yerinde birakilabilir.
Sadece elapid 1siriklarinda norotoksinin yayilimimi onlemek i¢in 1sirilan uzuv
yaklasik 50-70 mm Hg basingta bandajlanmasi ve bir atel ile hareketsiz hale
getirilmesi  (basing immobilizasyonu), veya 1sirik bolgesine baski yastigi
uygulanmasit Onerilir. Lokal etkili bir yilan oldugundan emin olunmussa lokal
destriiksiyon yapabilecek basingli uygulamalardan kagmilir. Herhangi bir sert
nesneden (6rnegin yastikli bir tahta parcasi veya agac dali, rulo gazete, uyku tulumu
yastig1 veya sirt cantasi c¢ercevesi) bir atel olusturulup etkilenen uzuv hareketsiz

birakilarak zehrin emilimi yavaslatilir (77,79,83).
2.6.4. Yilan Isiriklarinin Hastane Yonetimi

Her hastanin ABC degerlendirilmesi yapilmali gerekliyse miidahale
edilmelidir. Yarali olmayan ekstremiteden damar yolu ag¢ilmali, mesane sondasi
takilmali, monitorizasyon saglanmali ve idrar ¢ikisi takip edilmelidir. Siv1 ve oksijen
destegi acgisindan degerlendirilmelidir. Yilan 1siriklar tetanoza yatkin yaralar olarak

kabul edilir, tetanoz profilaksisi saglanmalidir (83).

Yilan isiriklart igin kuduz immiinizasyonuna gerek yoktur (93). Yilan
isirmasindan sonra ikincil enfeksiyonu dnlemek i¢in ampirik antibiyotik kullanimi
desteklenmemektedir (86). Iki dis izinin olmas1 yilanin zehirli oldugunun isaretidir.
Crush sendromu acisindan hasta dikkatli sekilde takip edilmelidir. Analjezik
uygulanmasinda sakinca yoktur. Agrinin olusum mekanizmasi da dikkate alindiginda
opioidler onerilir. NSAIl veya aspirin gibi kanamay: tetikleyici ajanlardan

kagiilmalidir (94).

Antivenomlar, birden fazla yilan tiiriine kars1 gelistirilmis polispesifik ya da
tek bir tiire karst gelistirilmis monospesifik immunglobiilinlerdir. Antivenom
genellikle zehir etkilerinin ilerlemesini Onleyebilir, ancak zaten ortaya ¢ikmis olan

tim etkileri (6rnegin doku hasar1) tersine ceviremez. Bu nedenle, antivenom
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genellikle ne kadar erken uygulanirsa o kadar etkilidir. Bununla birlikte, geg
uygulama ac¢isindan zaman sinir1 yoktur. Oldukca alerjen bir iirlindiir, bu nedenle
secili vakalarda uzman goriisii alinarak uygulanmasi onerilir. Sistemik kanama, DIC
tablosu, sok, norolojik tutulum, hipotansiyon, ABY, Crush, oligiiri, boyun bolgesi
siriklar, 2 biiyiik eklem tutulumu, ug ekstremite isiriklari, bas boyun 1siriklar:
antivenom uygulanmasint gerektiren durumlarin baslicalaridir. IV salin i¢inde 1-2
saatlik inflizyon seklinde uygulanmasi onerilir. Pediatrik doz ile erigskin doz arasinda
fark yoktur. IV yol elde edilemezse intraosse6z de uygulanabilir. Ona da
ulagilamazsa intramiiskiiler uygulanabilir. Goze antivenom uygulanmasi dnerilmez.
Anaflaksi gelisimi a¢isindan adrenalin hazirda bulundurulmalidir. Bunun diginda

pirojen reaksiyon ve 2 hafta icerisinde olusabilecek ge¢ reaksiyon goriilebilir. Bu

nedenle hasta bilgilendirilmelidir (83,86,91,95).

Fasyatomiler yalnizca artan intrakompartmantal basincin dogrulanmasi ve
koagiilopatinin diizeltilmesi sonrasinda gerceklestirilmelidir. Profilaktik erken
fasyatomi Onerilmez. Diizeltilmemis koagiilopatisi olan hastalarda uygulanan
fasyatomi, ciddi kanamalara ve etkilenen ekstremitede daha kotii sonucglara neden
olabilir. Fasyatomi yalnizca yeterli antivenom tedavisine ragmen kompartman

basinglari siirekli yiiksek olan hastalarda disiiniilmelidir (83).

2.7. Elektrik ve Yildirmm Yaralanmalari

2.7.1. Elektrik Carpmasiin Patofizyolojisi

Elektrik akimi yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyona dogru
elektron akimidir. Iki nokta arasindaki bu potansiyel farkin birimi i¢in voltaj (V), iki
nokta arasindaki birim zamanda akan yiik i¢in amper (A) 6lgli birimleri kullanilir.
Dokularin elektron akigini engelleme yetenegine ise diren¢ (R) adi verilir. Her
dokunun su ve elektrolit igerigi farkli oldugundan elektrik akimina kars1 direnci de
farklidir. Azdan ¢oga dogru néron, vaskiiler doku, kas, cilt, tendon, yag ve kemik
doku olarak siralanir. Kemik hasarinin oldugu bir elektrik yaralanmasinin siddetli

oldugunu 6ngorebiliriz (96,97).
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Tablo 8: 160 Hz alternatif akimlarin tahmini etkileri (Amper icin A) (96)

AKkim Yogunlugu Etki
1 mA Karincalanma, zorlukla algilanabilir
Bir kisinin kavrayabilecegi ve 'birakabilecegi'
16 mA .
maksimum akim
20 mA Kas tetanizasyonu
20-50 mA Solunum kaslarinin felci, solunum durmasi
50-100 mA VF esigi
2A Kalp durmasi ve i¢ organ hasari
15-30 A Yaygin ev tipi devre kesiciler

Elektrik akimi1 dogru (DC) ve alternatif akim (AC) olmak tizere ikiye ayrilir.
DC sabit bir yonde ve sabit bir siddette olan akimdir. AC ise siddeti ve yoni
degisken olan akimdir. DC’ye maruz kalan kurban c¢arpmanin etkisiyle hizla
kaynaktan uzaklasir. Bu nedenle temas siiresi oldukca diisiiktiir. AC’ye maruz kalan
kurban ise kas kontroliinii kaybeder ve fleksor kaslarda belirgin olan tetanik
kasilmalar nedeniyle kaynaktan uzaklagsamaz. Bu nedenle AC, DC’den 3 kat daha
tehlikelidir (97,98).

Elektron akisinin viicut iizerinden ge¢mesi ile basit bir agr1 hissinden 6liime
kadar varabilecek genis bir yelpazede elektrik yaralanmalarim1i meydana gelir.
Elektrik yaralanmalar1 carpmanin primer etkisi, olusan termal enerji ve ikincil
travmaya bagli olabilir (96,98). Elektrik yaralanmalart genellikle yetiskin yas
gurubunda is yerinde ortaya ¢ikmakla beraber, cocuk yas grubunda ev kazalari olarak

gortliir (98).

Elektrik yaralanmalarmin siddetini etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Diistik
voltaja (<1000) maruz kalmak yiiksek voltaja maruz kalmaktan daha az hasar
olusturur. Maruziyet siiresi, maruziyet yolu, derideki nem miktari, voltaj, akim tiirdi,
maruz kalan alanin biiyiikliigl baslica faktorlerdir (97,99). Bir elden diger ele akan
bir elektrik ¢arpmasi, akim yolunda kalbi bulundurdugu i¢in mortal seyredebilir.

Viicudu dikey olarak kat eden akim ise MSS’ni ve birgok i¢ organi arasina aldig1 i¢in
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tehlikelidir. Alt ekstremiteden giris ve ¢ikisi olan devrede ise muhtemelen lokal hasar

goriilecektir (98).

Klinik oldukga genistir, proaritmik olan elektrik akiminin etkisi genellikle
akut donemde ortaya ¢ikar. Elektrik akimi1 daha ¢ok VF’ye neden olurken, yildirimin
carpmast daha cok asistoliye neden olur. Miyokardin nekrozu, iyon kanallarinin
etkilenmesi, ileti sistemine dogrudan etki gibi bir¢ok yol kardiyovaskiiler problemler
yaratir. Beyin sapini igeren akimlarda ani solunum durmasi buna bagli hipoksik

beyin hasar1 goriilebilir (100).
2.7.2. Yildirim Carpmasinin Patofizyolojisi

Yildirim ¢arpmast daha nadir goriilmekle birlikte dogru akimdan kaynaklanan
elektrik yaralanmasidir. Yildirim carpmasinda 1.000.000°u asan voltaj meydana
gelebilir. Bu yiiksek enerji yalnizca 2 milisaniye kadar siirdiigii i¢in etkiledigi
kurbani eritmez (98,101).

Tablo 9: Elektrik Carpmasimin Klinik Bulgulari

Klinik Bulgular Aciklama

Yiizeyel kizarikliktan tam kat yaniklara kadar

Deri Yamklari degisen deri lezyonlar1

VF, aritmiler, siniis tagikardisi gibi kalp ritmi

Disritmi bozukluklar1

Solunum durmasi, solunum kaslariin tetanik

Solunum Problemleri

kasilmalar

Sinir Sistemi Hasari

Biling kaybi, konfiizyon, hatfiza kaybi, kraniyal sinir
lezyonlari, nobet

Kas Hasari

Tetanik kasilmalar, kas yirtiklari, rabdomiyoliz

Dolasim Sistemi Etkileri

Kan basincinda degisiklikler, kanama, kalp
yetmezligi

Goz ve Kulak e i§1
Yaralanmalart Gorme kaybi, kulak zar1 yirtiklari, isitme kaybi
Iskelet Sistemi Bobrek ve Karaciger Hasar1

Yaralanmalari

Psikolojik Etkiler

Anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres
bozuklugu
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Organlarin elektrik direnci olduke¢a farkli oldugundan ve elektron akisi sabit
bir diizlemde olmayacagindan, termal yaniklarda inspeksiyonla derin doku hasarini

tahmin etmek miimkiin olmaz (98,102). ,

Tablo 10: Yildirnm Carpmasinin Mekanizmalari (100,101,103)

Mekanizma Tanim
- Yildirimin direkt temast ile olugan yaralanma. Yiiksek
Dogrudan ¢arpma .
mortalite
Yildirimin temas ettigi nesneye temas edilmesi ile olusan
Temas carpmasi
yaralanma
Yan 1sik etkisi Agac gibi ¢arpilan nesneden yakindaki kurbana havadan
olan akim
Toprak akimi Yildirimin topraga ¢arpip topraktan kurbana taginmasi
Yildirimin neden oldugu patlama etkisiyle barotravma
Barotravma
yaralanmasi

Klinik temelde elektrik ¢arpmasi klinigiyle benzer olsa da farkli noktalar
bulunmaktadir; yildirim yaralanmalarinda akut mortalite daha siktir. Hayatta kalan
kurbanlarda ise derin doku hasari sik goriilmez, Crush Sendromu ikincil travma varsa
beklenir. Yaralanma yaniklar1 yiizeyeldir. Yildirim, tetanik kasilmalara neden olmaz
(101). Basing ve 151k enerjisi daha yogun oldugu i¢in kulak ve g6z hasari daha fazla
gortiliir (100).

Lichtenberg_lezyonlar: cilt lizerinden elektron akigina bagh oldugu diisiiniilen
yildirim ¢arpmasinin patognomik “egrelti otu” goriinlimiidiir. Termal bir yaralanma

degildir (104).

Keraunoparalizi, yildirnm ¢arpmasi sonrasi katekolamin desarjina sekonder
vaskiiler spazma bagli gecici fel¢ tablosudur. Alt ekstremiteyi daha fazla etkiler.
Nabiz alinmasini zorlastirdig1 icin hastalarin yanlis degerlendirilmesine yol acabilir,
kompartman sendromu ile ya da spinal hasar ile kolayca karigabilir. Erken fasyatomi

yapilmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Saatler i¢inde kendiliginden diizelir (101,103).
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2.7.3. Elektrik ve Yildirim Yaralanmalarimin Hastane Oncesi Yonetimi

Elektrik ve yildirim yaralanmalar1 ayn1 zamanda travmatik yaralanmalardir.
Bu nedenle her kurbanda spinal immobilizasyon saglanmalidir. Kurtarici giivenligi
esastir. Bu nedenle elektrik c¢arpmasinda devre miimkiinse kapatilmali,
kapatilamiyorsa  yalitkan bir malzeme kullanilarak kazazede akimdan
uzaklastirilmalidir. Yildirim yaralanmalarinda kurbandan kurtariciya bir akim soz

konusu olmadigindan resiisitasyon geciktirilmemelidir (101).

Hasta giivenli bir yere tasindiktan sonra ihtiyaca gore resiisitasyon baslatilir.
Yildirim ¢arpmalarinda goriilen keraunoparalizi, nabzin yanlis degerlendirilmesine
neden olabilir. Ayrica anizokori, midriyazis, pupil refleksi kaybi yildirim
carpmasinda goriilen belirtiler oldugu icin, beyin 6limii ya da resiisitasyonu
sonlandirma kararinda yol gosterici degildir. Elektrik ve yildirim c¢arpmasinda

uzamig CPR uygulanmalidir (100,103,105).

Yildirim carpmasi sonrasi ani Oliim yasamayan kisilerde Olim nadir
oldugundan ters triaj sistemi isletilir. Kisaca resiisitasyon siyah triaj olarak
adlandirilan higbir yasam belirtisi olmayanlardan baglatilmalidir. Medullar solunum
merkezinin direkt hasar1 unutulmamalidir. Bu hastalarda ventilasyon, dolagim destegi

kadar 6nemlidir (101).
2.7.4. Elektrik ve Yildirim Yaralanmalarimin Hastane Yonetimi

Acil serviste her hasta defibrilatorle takip edilmeli ve en kisa zamanda
EKG’si ¢ekilerek ritim analizi yapilmalidir. IV erisim saglanmali, idrar sondasi
takilmalidir. Hastanin tam kan sayimi, kan gazi, koagiilasyon tetkikleri, bobrek ve
karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler, CK, laktat dehidrogenaz, miyoglobin,
troponin tetkikleri calisilmalidir. Kardiyak izlem i¢in belirlenmis bir siire mevcut

degildir (100,105).

Bilinen kardiyak hastalik 6ykiisii olan ya da kaza sonrasi biling kaybi, kalp
durmasi, bagvuru EKG’sinde aritmi tespit edilen hastanin 24 saat boyunca monitdrize

takibi onerilir (96,106).
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Ikincil hedef uygun sivi resiisitasyonudur. Yildirim yaralanmalarinda Crush
sendromu nadiren goriiliir (100). Bu nedenle agresif sivi resiisitasyonuna ihtiyag
olmaz. Ancak elektrik yaralanmalarinda rabdomiyoliz ve ABY’yi telafi etmek icin
agresif siv1 resilisitasyonu baslatilmalidir. Goriliniir yaralanma kesinlikle yaralanma

ciddiyetini gostermez (101).

Stvi  resiisitasyonunda idrar ¢ikisi, rengi, karakteri, kan gazi, sok

parametrelerinden yararlanilmasi gerekir (97,102).

Asemptomatik, herhangi laboratuvar parametresinde ve EKG’sinde patoloji
bulunmayan, yiiksek voltaja maruz kalmamis, derin doku hasar1 ve ciddi yanik
lezyonlar1 bulunmayan 6 saatlik takibinde sorun olugsmayan hastalar taburcu

edilebilir (101,106).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz tanimlayici, kesitsel tiirde bir aragtirmadir. Arastirmanin
evrenini bu ¢alismaya katilmaya goniilliilik gosteren acil tip arastirma gorevlileri
olusturmaktadir. Aragtirmanin etik agidan uygunlugu, Karadeniz Teknik Universitesi

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Arastirmacilar tarafindan SurveyMonkey araci kullanilarak olusturulan
cevresel aciller ile ilgili bilgi diizeyine ait sorulart igeren veri toplama formu, acil
servis hekimlerine WhatsApp, Telegram, Mail hesaplart iizerinden bir link

araciligiyla iletildi ve kliniklerle goriisiilerek tamamlanmasi tesvik edildi.

Arastirma verilerinin toplandig1 form, cevresel acillerle ilgili teorik bilgisi ve
pratik deneyimi olan bir uzman tarafindan 8 bo6lim olarak tasarlandi. Birinci
boliimde anket katilimeisina ve calistigi acil birimine ait tanimlayict 6zelliklere
iligkin sorular yer alirken, ikinci bolimde cevresel aciller alt gruplarina yonelik 7
tane agik uglu 6rnek vaka sorusu ve bu vakalarin yonetimine yonelik 9 tane coktan
secmeli, 20 tane dogru/yanlis/bilmiyorum sorusu gergcege uygun sekilde hazirlanarak
karma olarak sunuldu. Ugiincii boliimde sicak acilleriyle alakali 14 tane
dogru/yanlig/bilmiyorum sorusu mevcutken, dordiincii bolimde soguk acilleri ile
alakali 3 tane ¢oktan se¢cmeli ve 15 tane dogru/yanlis/bilmiyorum sorusu, besinci
bolimde 9 adet dogru/yanlhs/bilmiyorum formunda hazirlanan yiiksek irtifa
hastaliklar1 sorusu, altinci boliimde 2 tane ¢oktan se¢gmeli dalis acili sorusu, yedinci
boliimde 4 tane yilan 1siriklarina yonelik ¢coktan segmeli soru ve son olarak sekizinci
bolimde 8  tane  elektrik ve  yildinm  yaralanmalarma  ydnelik
dogru/yanlig/bilmiyorum sorusu yer aldi (Ek-1). Sorular Auerbach's Wilderness
Medicine isimli kitabin 7. baskisindan, Uptodate ve Pubmed’de yer alan giincel tibbi
literatiirden faydalanilarak hazirlandi. Ayni katilimci tarafindan ikinci kez yanitlama
ozelligi kapatildi. Demografik verilerin haricinde 91 sorudan olusan ¢aligmamizin
basar1 oranm1 hesaplanirken her soru i¢in esit puanlama yapildi. A¢ik uclu sorularda
dogru cevabi ifade eden farkli terimler de dogru kabul edildi (Ornegin; soguk 1sirigi,

soguk yanigi, frostbite, soguk 1sirmasi, cold bite, 1. derece donma ifadeleri esdeger
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ve dogru kabul edildi). Vaka alt grubunda yer alan 4 adet soguk, 5 adet sicak, 6 adet
yiiksek irtifa, 13 adet yilan 1sirig1, 8 adet dalis acili sorusu ilgili alt gruplara dahil
edilerek bu alt gruplarin basar1 orani1 hesaplandi. Sorularin zorluk derecesi goz
oniinde bulundurularak yeterlilik oran1 %60 olarak belirlendi. Buna gére %60’ 1n
tizerinde dogru cevap veren katilimcilar basarili, %60’ 1n altinda dogru cevap verenler

basarisiz olarak degerlendirildi.

Organizasyon ve yiiriitme, Karadeniz Teknik Universitesi Acil Tip Anabilim
Dali tarafindan planlandi ve degerlendirme sorular1 konu uzmani olan arastirma
yiriitiiclisii tarafindan organize edildi. Etik kurul onayi alindiktan sonra anketler
15.02.2024-15.05.2024 tarihleri arasinda katilimcilara uygulandi. Bu ii¢ aylik
dénemde aktif olan veri formu, Tiirkiye’deki acil tip arastirma gorevlilerinin ortak
bulunduklar1 web platformlarinda paylasilarak tamamlanmast tesvik edildi.

Arastirma siiresinin sonunda elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Calismamiz i¢in gerekli 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in yapilan giig
analizinde, etki biiyiikliiglinii kiiclik diizeyde (Cohen's d = 0.3) kabul ederek ve tip I
hata oranii (a) 0.05 olarak belirleyerek, %95 gii¢c (1-p) i¢in hesaplama yaptik. Gii¢
analizi G*Power 3.1 yazilimi kullanilarak gercgeklestirildi. Bu parametreler altinda
yapilan analiz sonucunda, calismamizin istatistiksel olarak anlamli olmasi ig¢in
yaklasik 146 katilimciya ihtiyag duyuldugu belirlendi. Bu yiiksek istatistiksel giic,
calismamizin giivenilir sonuglar liretmesini ve kiigiik etki biiyiikliiklerini bile tespit

edebilmesini saglamaktadir.

Verilerin analizi, SPSS 26.0 kullanilarak gerceklestirilmis ve %95 giiven
diizeyinde c¢alisilmistir. Basar1 puanlarinin normal dagilima uygunlugu basiklik ve
carpiklik katsayilar1 incelenerek belirlenmistir. Parametrik test teknikleri kullanilmig
ve basar1 puanlarinin farklilik gdsterme durumu t-testi ve ANOVA testi ile analiz
edilmistir. ANOVA testinde fark ¢ikmasi durumunda ¢oklu karsilastirma Tukey testi

ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Demografik verilerin ve katilimcilarin ¢evresel acillerle ilgili daha once

egitim alma durumlar1 Tablo 11°de detayli olarak sunuldu.

Aragtirmaya 672 Acil Tip Arastirma gorevlisi katilmigtir. Arastirma
formunun tiim boliimlerini tamamlayan 301 kisi c¢alismaya dahil edilmistir.
Katilimcilarin 135°1 (%44,9) kadin, 166’s1 (%55,1) erkektir. Calismaya katilanlarin
168’1 (%55,8) 30 yasin altinda, 112’si (%37,2) 30-34 yas araliginda, 21’1 (%7,0) 35
yas ustiindedir. Katilimcilarin %44,5'1 (n=134) evli iken, %55,5'i (n=157) bekardir.

Katilmeilarin %26,6’s1 (n=80) 12 ay ve daha kisa zamandir arastirma
gorevlisiyken, %23,6’s1 (n=71) 13-24 ay, %18,3’ii (n=55) 25-36 ay, %16,3’1i (n=49)
37-48 ay, %15,3’1i (n=46) 48 aydan uzun siiredir acil tip asistani olarak gorev
yapmaktadir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi (%52,2 n=157) 3-5 yillik mesleki

tecriibeye sahipken, 10 yildan fazla tecriibeye sahip olanlarin oran1 %3’tiir (n=9).

Katilimcilarin %43,9’u (n=132) iiniversite hastanesinde, %32,2’si (n=97)
egitim aragtirma hastanesinde, %23,9’u (n=72) sehir hastanesinde gorev
yapmaktadir.  Hekimlerin %33,2’si (n=100) daha 6nce ¢evresel aciller ile ilgili
egitim almistir. Egitim tiirli cogunlukla (%79) teorik egitimdir. 21 (%21) kisi ise
teorik egitim yaninda pratik egitim almistir. Hekimlerin %66,8°1 (n=201) ise ¢evresel
aciller konusunda herhangi bir egitime sahip degildir. Egitim almayanlarin %92’si

(n=185) kendini bu konuda yetersiz hissetmektedir.
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Tablo 11: Katithmeilarin Tammlayici Bilgileri

n (%)
Cinsiyetiniz Kadin 135 (%44,9)
Erkek 166 (%55,1)
30 yas alt1 168 (%55,8)
Yaginiz 30-34 yas 112 (%37,2)
35 yas ve {istil 21 (%7)
. Evli 134 (%44,5)
Medeni durumunuz Bekar 167 (%55,5)
12 ay ve daha az 80 (%26,6)
13-24 ay 71 (%23,6)
Asistanlik siireniz (ay) 25-36 ay 55 (%18,3)
37-48 ay 49 (%16,3)
48 aydan fazla 46 (%15,3)
2 yil ve daha az 68 (%22,6)
Hekimlikte deneyim siireniz (y1l) 2:? ()y ;111 237(0(/2/;2’23’)2 )
10 yildan fazla 9 (%3)

Calismakta oldugunuz kurum

Universite hastanesi

Egitim arastirma hastanesi

Sehir hastanesi

132 (%43,9)
97 (%32,2)
72 (%23,9)

Daha once gevresel aciller hakkinda egitim aldimiz ~ Evet 100 (%33,2)
mi1? Hayir 201 (%66,8)

Teorik egitim 79 (%79)
Eger cevabiniz “EVET” ise Pratik egitim 0 (%0)

Teorik ve pratik egitim 21 (%21)
Eger cevabiniz “hayir” ise bu konu ile ilgili bilgi ~ Evet 16 (%8)
diizeyinizi yeterli buluyor musunuz? Hayir 185 (%92)
Tablo 12: Basariya Ait Betimsel istatistikler ve Basar1 Oram

n Alt_Ust Orttss Basarili n (%)

Toplam Basar: durumu 301 12,09 73,63 51,15+9,69 56 (%18,6)
Sicak Acilleri 301 5,26_84,21 42,59+12,71 23 (%7,6)
Soguk Acilleri 301 4,55_9545 55,8+16,12 120 (%39,9)
Yiiksek irtifa Acilleri 301 080 42,55£15,56 57 (%18,9)
Dahs Acilleri 301 090 56,31+13,04 172 (%57,1)
Yilan Isiriklar 301 23,53.88,24 60,21+12,19 148 (%49,2)
Elektrik ve Yildirnm Yaralanmalari 301 0875 49,13+19,47 115 (%38,2)

Calismaya katilim gosteren acil tip asistanlarinin genel basar1 puanlar1 ve alt

basliklara gore hesaplanan basar1 puanlar1 tablo 12°de verildi. Buna gore ¢alismaya

katilan acil tip asistanlarmin uyguladigimiz testten aldiklar1 toplam basar1 puani

51,15+-9,69 olarak hesaplandi. Calismamiz genelinde katilimcilarin %18,6’s1 basarili
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bulunmustur. Calismamizin alt basliklarina gore katilimcilar degerlendirildiginde,
sicak acilleri basar1 puan1 5,26 ile 84,21 arasinda degismektedir. Ortalama puan
42,59 + 12,71'dir. Sicak acillerinde basarili olan katilimc1 oran1 %7,6 olarak saptandi.
Soguk acillerinde basar1 puani1 4,55 ile 95,45 arasinda degismektedir. Ortalama puan
55,8 £ 16,12'dir. Bu kategoride katilimcilarin %39,9u basarili bulundu. Yiiksek irtifa
hastaliklar1 alt grubunda katilimeilarin basar1 puani 0 ile 80 arasinda degismektedir.
Ortalama puan 42,55 + 15,56'dir. Katilimc1 hekimlerin bu alt basliktaki bagar1 orani
%18,9 olarak bulundu. Dalis acilleri alt bagliginda ise katilimcilarin basar1 puani O ile
90 arasinda degismektedir. Ortalama puan 56,31 £ 13,04'tiir. Analizimize gore dalis
acilleri kategorisinde katilimcilarin basart oram1 %57,1 olarak saptandi. Yilan
isiriklarina yonelik bilgiyi Olgtiigiimiiz alt kategoride katilimcilarin basari puani
23,53 ile 88,24 arasinda degismektedir. Ortalama puan 60,21 + 12,19'dur. Buna gore
katilimcilarin basari oraninin %49,2 oldugu goriildii. Son olarak elektrik ve yildirim
yaralanmalar1 alt kategorimizde katilimcilarin basar1 puanlari O ile 87,5 arasinda
degismektedir. Ortalama puan 49,13 + 19,47'dir. Bu kategoride katilimcilarin bagar

oran1 %38,2 bulundu.

Tablo 13: Katihmeilarin Basari Puanlarinin Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Yasimz
30 yas alti® 30-34 yas® 35 yas ve iistii°
(n=168) (n=112) (n=21) P

n (%) Ort+ss n (%) Ort+ss n (%) Ort+ss
Toplam Basari 28(%16,7)  49,78+10,12 26 (%23,2)  53,3249,07 2 (%9,5) 50,6+7,31 0,010*
Stcak Acilleri 8(%4,8)  40,79+12,64 14 (%125) 4525+12,61  1(%4,8)  42,86+11,8 0,015
Soguk Acilleri  56(%33,3)  53,73+1583  58(%51,8)  5925+16,68 6 (%28,6)  53.9+1239  0,016'
Y usek Irtifa 31(6185) 42,54+1581  23(%205)  42,92+1505 3 (%143)  40.63£1685 0,828
Dalis Acilleri 94(%56)  56,01£13,63  65(%58) 56,79+12,61  13(%619)  56,19+10,71 0,888
Yilan Isiriklart  72(%42,9)  58,47+132  6A(%S57,1)  62,510,63 12(%57,1)  61,9+9,42 0,020°
Elektrik ve
Yildirim 57(%33,9)  47,54£203  52(%464)  51,79+18,52  6(%28,6)  47,6216,59 0,190
Yaralanmalari
p<0,05 ANOVA testi

p“=0,010: p*®: 0,007
pf=0,015; p**: 0,011
p'=0,016; p*": 0,013
p®=0,020; p": 0,018
Katilimcilarin toplam basar1 puanlari yas gruplarina gore incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark tespit edildi (p=0.010). Yas

gruplarinin iKili analizinde ise 30-34 yas arasindaki katilimcilarin 30 yas altindaki
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katilimcilardan ¢alisma genelinde daha yiiksek basari puanlari aldigi tespit edildi
(p=0,007). Soru kategorilerinin yas gruplarina gore karsilastirilmasinda sicak acilleri,
soguk acilleri ve yilan isiriklar alt basliklarinda yas gruplarina gore basar1 puanlar
arasinda anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0.015, p=0.016, p=0.020). Bu
kategorilerin tamaminda yas gruplarmin ikili analizlerinde yalnizca 30-34 yas
arasindaki katilimcilarin basart puanlarinin 30 yas altindaki katilimcilardan daha
fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,011, p=0,013, p=0,018). Yiiksek irtifa
hastaliklar1 ile elektrik ve yildirim yaralanmalari, dalis acilleri alt basliklarinda yas

gruplarina gore bagari oraninda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 14: Katihmcilarin Basar: Puanlarinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyetiniz

Kadin (n=135) Erkek (n=166) 0
n(%o) Ort+ss n(%o) Ort+ss
Toplam Basari 25(%18,5) 50,74+10,22 31(%18,7) 51,48+9,25 0,512
Sicak Acilleri 11(%8,1)  42,07+12,34  12(%7,2)  43,02+13,02 0,516
Soguk Acilleri 51(%37,8)  55,59+16,05  69(%416)  5597+16,22 0,839
Yiiksek irtifa Acilleri 24(%17,8)  41,28+16,56  33(%19,9)  43,57+14,67 0,205
Dahs Acilleri 78(%57,8)  56,3713,64  94(%56,6)  56,27+12,57 0,945
Yilan Isiriklar: 66(%48,9)  59,39+12,67  82(%49,4)  59,39+12,67 0,293
5‘::‘;{;:1‘;;:;1"‘“‘“ 55(%40.7)  50.37£19.55  60(%361)  48,12£194 0,319
p<0,05 t testi
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Tablo 15: Katihmeilarin Basari Puanlarinin Cahstiklar1 Kuruma Gore Degerlendirilmesi

Calismakta oldugunuz kurum

Universite hastanesi

Egitim arastirma

Sehir hastanesi

hastanesi
(n=132) (n=97) (n=72)

n(%) Ort+ss n(%b) Ort+ss n(%) Ort+ss P
;g;’;ﬁf‘ 34(%25,8) 52,06£10,38 14(%14,4) 51,074849  8(%111) 49,6498 0,224
Sicak Acilleri  13(%9,8)  43,06£12,99 7(%7,2)  43,24+124  3(%4,2)  40,86+12,63 0,414
Soguk Acilleri 57(%43,2) 56,82+16,64 40(%412) 557241491 23(%319) 54,04+16,78 0,501
X'C‘ill‘lseer'i‘lmfa 35(%26,5) 43,54+16,71 11(%113) 42,82+13,97 11(%153) 40,37+1542 0,486
Dalis Acilleri  76(%57,6) 56211357 61(%62,9) 57,32+12,63 35(%48,6) 55,14+12,67 0,559
Yilan 72(%54,5) 61,85£12,02 40(%41,2) 58,7+11,89  36(%50)  59,23+£12,69 0,114
Isiriklar
Elektrik ve
Yildirim 53(%40,2) 50,28+19,63 33(%34)  48,32+1828 29(%40,3) 48,09+20,84 0,660
Yaralanmalari
p<0,05 ANOVA testi

Katilimcilarin cinsiyetlerinin ve ¢alistiklari kurumlarin basart puanlari {izerine

etkisi degerlendirildiginde gruplar arasinda herhangi bir fark tespit edilmedi. Bu

veriler Tablo 14 ve Tablo 15°’te ayrintili olarak sunuldu.

Tablo 16: Katiimcilarin Basar1 Puanlarimin Daha Once Cevresel Acillerle ilgili Egitim Alma
Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Daha once cevresel aciller hakkinda egitim aldimz m1?

Evet Hayir
(n=100) (n=201) .
n(%o) Ort+ss n(%o) Orttss
Toplam Basari 34(%34) 56,04+7,99 22(%10,9) 48,72+9,55 0,000
Sicak Acilleri 17(%17) 49,79+11,5  6(%3) 39,02+11,75 0,000
Soguk Acilleri 56(%56) 61,36:14,64 64(%31,8)  53,03+16,14 0,000
Yiiksek irtifa Acilleri  25(%25) 46,93+15,19  32(%159)  40,36+1532 0,001
Dalis Acilleri 64(%64) 58,6+11,28  108(%537)  55,17+13,71 0,022
Yilan Isiriklar: 62(%62) 64,06=11,06  86(%42,8) 58,3+12,3 0,000
Elektrik ve Yildirm 0/ 1, S3,13£17,17  69(%343)  47,14£2026 0,012
Yaralanmalar
p<0,05 t testi
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Katilimeilarin daha once cevresel acillerle ilgili egitim alma durumlarinin
basar1 puanlarina etkisi Tablo 16’da sunuldu. Buna gore hem genel basar1 puani
acisindan hem de alt kategorilere yonelik ayri1 ayr1 yapilan basari puanlamalar
acisindan egitim alan katilimcilarin egitim almayan katilimcilara gore basari

puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi.
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Tablo 17: Katihmcilarin Basari Puanlarinin Asistanlik Siirelerine Gore Degerlendirilmesi

Asistanlik siireniz (ay)

12 ay ve daha az? 13-24 ay® 25-36 ay® 37-48 ay 48 aydan fazla®
(n=80) (n=71) (n=55) (n=49) (n=46)
p

n(%o) Orttss n(%) Orttss n(%) Orttss n(%o) Orttss n(%o) Orttss
Toplam Basar 3(%3,8) 46474949  11(%155) 51,114935  11(%20)  51,43+4835  17(%34,7) 55,51+8,14  14(%30,4) 54,4£1033 0,000
Sicak Acilleri 2(%25)  38,55:11,92 1(%14)  3921£10,59 2(%3,6)  41,44+11,19 9(%18,4)  51,45+11,58 9(%19,6)  46,8+14,39  0,000°
Soguk Acilleri 18(%22,5) 50,06£15,98 31(%43,7) 57,23£16,18 23(%41,8) 57,85:1439 25(%51)  59.28+13,82 23(%50)  57,41+18,47 0,006
Xz‘ill‘lseer'i‘ Irtifa 100612,5) 37.17516,56 14(%197) 43.66£1498 7(%127) 424251246 15(%306) 472141551 11(%239) 4536£16 0,003
Dalis Acilleri 38(%47,5) 52,38+15,28 45(%63,4) 57,46£11,55 29(%52,7) 56,18+12,69 29(%59,2) 58,78+11,84 31(%67,4) 58,91+11,4  0,021°
Yilan Isiriklar: 31(%38,8) 56,32+12,44 38(%53,5) 60,4+12,18  22(%40) 5936115  28(%57,1) 62,3+11,19  29(%63)  65,47+11,61 0,001
Elektrik ve
Yildirim 25(%31,3) 44,53£21,86 23(%32,4) 48,77+17,57 27(%49,1) 51,59+21,79 22(%449) 51,79+16,14 18(%39,1) 51,9+1727 0,124
Yaralanmalan
p<0,05 ANOVA testi

p“=0,000; p*°=0,018, p*°=0,019, p*9=0,000, p*¢=0,000
pP=0,000; p*=0,000, p*¢=0,002, p>9=0,000, p>*=0,007 p®¢=0,000
p'=0,006; p*°=0,045, p*°=0,042, p*¢=0,013, p*¢=0,041

p®=0,003; p*9=0,003, p*=0,032
p?=0,021; p*9=0,049, p*¢=0,050
p=0,001; p*¢=0,046, p*¢=0,000
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Katilimcilarin asistanlik siirelerine gore toplam basari puanlarmin ve alt
kategorilere gore hesaplanan basari puanlarinin degerlendirilmesi tablo 17°de
sunuldu. Buna gore elektrik ve yildirim yaralanmalar1 kategorisi disindaki tiim
kategorilerde ve toplam basar1 puaninda asistanlik siliresine gore yapilan
karsilastirmada anlamli farklilik tespit edildi. Toplam basari puanlart ve soguk
acilleri bagar1 puanlarinin asistanlik siirelerine gére degerlendirilmesinde yapilan ikili
analizlerde ilk yilindaki asistanlarin basar1 puanlarinin bir yildan daha uzun siiredir
asistan olanlara gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu belirlendi (sirasiyla
p<0,001, p=0,006 ). Bir yildan daha uzun siiredir asistanlik yapan katilimcilar

arasinda ise fark gozlenmedi.

Yiiksek irtifa acilleri, dalig acilleri ve yilan 1siriklart kategorilerinin basari
puanlarina asistanlik siiresinin etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan ikili
analizlerde asistanliginin ilk yilinda olan katilimcilarin, 37 ay ve daha uzun zamandir
asistanlik yapan katilimcilardan daha diisiik basari puanina sahip oldugu saptandi.

Diger yas gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Sicak acilleri kategorisinde basari puanlarina asistanlik stiresinin etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilan ikili analizlerde asistanliginin ilk yilinda olan
katilimcilarin, 3 yi1l ve daha uzun zamandir asistan olan katilimcilardan daha diisiik
basar1 puanma sahip oldugu saptandi. Ayni kategoride 12-24 aylik zaman
dilimindeki asistanlarin basar1 puanit 3 yil ve daha uzun zamandir asistan olan
katilimcilardan daha diisiik saptandi. Son olarak 37-48 aylik zaman dilimindeki
asistanlarin basar1 puam1 48 ay ve daha uzun zamandir asistanlik yapan

katilimcilardan istatistiksel olarak diistik saptandi.
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Tablo 18: Katimcilarin Basar1 Puanlarinin Hekimlikteki Deneyim Yilina Gore Degerlendirilmesi

Hekimlikte deneyim siireniz (yil)

2 yil ve daha az? 3-5yl° 6-10 yil° 10 yildan fazla®
(n=68) (n=157) (n=67) (n=9) D
n(%) Orttss n(%) Orttss n(%o) Orttss n(%o) Orttss
Toplam Basar1 4(%5,9) 46,4849.63 35(%22,3)  52,1249.79 15(%22,4) 53214843 2(%22,2)  5433+6 0,000
Sicak Acilleri 1(%1,5) 38,08:11,58  12(%7.6)  43,04£12,73 9(%13,4) 45481298  1(%11,1) 47371053 0,003
Soguk Acilleri 16(%235)  50,74+1684  68(%433)  56,75:1597 32(%47,8) 584141559  A(%44,4)  58,08:9,58 0,026
Yiiksek Irtifa Acilleri 11(%16,2) 38,82+16,29 33(%21) 44,54+14,89 10(%14,9) 41,29+14,83 3(%33,3) 45,194+22,55 0,066
Dals Acilleri 31(%456)  52,5+14,39 94(%59,9)  57,2+13,05 41(%61,2) 58.06+11,45  6(%66,7)  56,67+8,66 0,051
Yilan Isiriklar 24(%353)  5562+13,19  80(%51)  60,62:12,11 39(%58,2) 63.48£10,06  5(%556) 6341168 0,007
Elektrik ve Yildiim 1200500 45 119013 65(%41,4)  50,72+19,88 28(%41,8) 51,68:16,12  5(%556)  55,56+19.87  0,007°
Yaralanmalan
p<0,05 ANOVA testi

p“=0,000; p*°=0,000, p*°=0,000, p*¢=0,047
pP=0,003; p**=0,033, p>°=0,004, p*9=0,046

p'=0,026; p2b=0,048, p*°=0,028,
p®=0,001; p*°=0,022, p3°=0,001,

p*d=0,045
p*9=0,048

p=0,007; p*’=0,011, p2°=0,021, p*=0,048
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Katilimeilarin  hekimlik siirelerine gore toplam basart puanlariin ve alt
kategorilere gore hesaplanan basar1 puanlarinin degerlendirilmesi tablo 18’de
sunuldu. Buna gore yiiksek irtifa acilleri ve dalis acilleri disindaki tiim kategorilerin
ve toplam basart puaninin hekimlik siiresine gore degerlendirilmesinde anlamli
farklilik tespit edildi. Toplam basari, sicak acilleri, soguk acilleri, yilan 1siriklari,
elektrik ve yildinnm yaralanmalar1 kategorilerindeki basar1 puanlarinin hekimlik
siirelerine gore degerlendirilmesi i¢in yapilan ikili analizlerde mesleginin ilk 2 yili
iginde olan hekimlerin basar1 puani daha tecriibeli olan gruplardan istatistiksel olarak

diisiik saptandi.
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5. TARTISMA

Acil servisler, hastalarin ilk degerlendirilmesinin yapildigi, kritik hastalarin
stabilizasyonunun saglandigi, erken ve dogru miidahalenin hayati 6nem tasidig
birimlerdir. Cevresel aciller nadir karsilasilmasina ragmen, uygun yonetilemedikleri
taktirde yikict sonuglara yol agabilirler. Cevresel acillere maruz kalan kisilerin ilk
basvuru merkezi acil servislerdir. Bu hasta grubuna ilk miidahaleyi yapacak olan acil
servis hekimlerinin vaka tecriibesi sinirlidir. Bu nedenle acil hekimleri, bu konuda
bilgi sahibi olma ve bilgilerini taze tutma ytikiimliiliigiine sahiptir. Acil tip asistanlari
uzmanhik egitimleri sirasinda aldiklar1 egitimler aracilifi ile ve egitim siireleri
boyunca bu tiir hastalarla karsilastiklar1 taktirde ¢evresel aciller konusunda bilgi
sahibi olabilmektedir. Ayrica bu konuya 6zel ilgisi olan acil tip asistanlari, konu ile

ilgili kendi ¢abalari ile de detayli bilgi sahibi olabilmektedirler.

Literatiirde ¢evresel acillerin ¢esitli konu basliklarina yonelik yapilmis farkl
katilimc1 gruplarinin  bilgi  diizeylerinin degerlendirildigi c¢alismalar mevcuttur.
Ancak hekimlerin g¢evresel acillere yonelik bilgisini degerlendiren kapsayict bir

calismaya rastlanmamustir.

Arastirmamizda acil tip asistanlarinin c¢evresel aciller hakkindaki bilgi
diizeyleri arastirmacilar tarafindan olusturulan bir test aracilifiyla olgiildii.
Calismamizin sonuglarina gore c¢aligmaya katilan acil tip asistanlarinin gevresel
acillerle ilgili hem genel bilgi diizeylerinin hem de konu basliklarina gore analiz
edildiginde tiim konu basliklarinda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu tespit edildi.
Bu sonuglara gore acil tip asistanlarinin gevresel acillerle ilgili aldiklar1 egitimlerin

yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Genel sonuglara bakildiginda katilimcilarin yalnizca %18,6’sinin ¢evresel
aciller konusunda bilgi diizeylerinin yeterli oldugu tespit edildi. Ayn1 zamanda
katilimcilarin yalnizca %33,2’sinin gevresel acillerle ilgili egitim aldig tespit edildi.
Ayrica cevresel aciller konusunda egitim alan katilimcilarin basart diizeylerinin

egitim almayanlardan daha yiiksek oldugu tespit edildi. Elde ettigimiz sonuglara
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gore katilimceilarin asistanlik siireleri ve hekimlikteki deneyim siireleri arttikga basari

oranlarinin da arttig1 saptandi.

Calismamizda sicak acilleri konusunda katilimcilarin %7,6’smin  basaril
oldugu tespit edildi. Bu sonug, acil tip asistanlariin sicak acilleri konusunda yeterli
bilgiye sahip olmadigin1 gostermektedir. Caligmamiza benzer olarak Hirschhorn ve
arkadaglarinin Amerika’da 216 acil saglik personelinin (paramedikler, acil tip
teknisyenleri ve hemsireler) eforlu sicak c¢arpmasina yonelik bilgi diizeylerini
degerlendirdigi ¢calismada, katilimcilarin sicak acilleri konusunda bilgi diizeylerinin

yetersiz oldugu tespit edilmistir (107).

Calismamizda daha Once cevresel acillerle ilgili egitim alan katilimcilarin
sicak acilleri konusundaki basar1 diizeylerinin, egitim almayanlara gore daha yiiksek
oldugu tespit edildi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,001). Cohen-Ronen ve arkadaslar1 tarafindan Israil’deki pediatrik acil
calisanlarina yonelik yapilan ¢alismada, sicak ¢arpmasi konusunda iki 6rnek vaka
kullanilmistir. Calisma, bu konuda egitim sertifikas1 olan hekimlerin, egitimi
olmayan hekimlere kiyasla daha yiiksek basar1 gosterdigini ortaya koymustur (108).
Wang ve arkadaglar tarafindan Cin'de 640 askeri personel ile sicak acilleri
konusunda yapilan ¢alismada, katilimcilarin higbiri sicak acilleri konusunda 6zel bir
egitim almamisti. Ancak, egitim diizeyi yiliksek olan personelin basarisinin, daha
diisiik egitim seviyesine sahip personele kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmustur (109). Calismamiz bu kapsamda literatiirii destekler

niteliktedir.

Calismamizda katilimeilarin soguk acilleri konusundaki basari orant %39,9
olarak tespit edildi ve bu sonuglar katilimcilarin yarisindan fazlasinin soguk acilleri
konusunda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu gostermektedir. Li ve arkadaslari
tarafindan 111 kisilik donanma mensubuna kazara hipotermi konusunda uygulanan
bilgi diizeyi anketinin degerlendirildigi calismada, katilimcilarin bilgi diizeyi yeterli
bulunmamistir. Ayni1 zamanda bu calismadaki katilimeilarin %64,9°u  hipotermi
konusunda kendini yetersiz gordiigiinii ifade etmistir (110). Giesbrecht ve arkadaslari
tarafindan 30 farkli meslek grubundan katilimciya yapilan ve soguk suya batma

konusunda farkindaliklarinin degerlendirildigi calismada ise saglik calisanlariin
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yanitlarinin  diger meslek gruplarindan farkli olmadigr tespit edilmistir. Bu
calismanin sonuglari, diger meslek gruplarindan daha fazla farkindaliga sahip olmasi
beklenen saglik personellerinin bile diger meslek gruplar1 ile benzer diizeylerde

farkindaliga sahip oldugunu gostermistir (111).

Calismamizda katilimcilarin soguk acilleri konusundaki basari oraninin
mesleki tecriibeyle iliskili oldugu tespit edildi. Tecriibe arttikga basarinin
artmasindaki en Onemli faktoriin mesleki hayatta karsilasilan vaka cesitliliginin
artmast oldugu diisiliniilebilir. Acil servislere bagvuran hastalarda hipotermi sik
goriilen bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Londra’da biiyiik bir travma
merkezinde yapilan c¢alismaya gore kis mevsiminde hastaneye bagvuran travma

hastalarinin %37 sinde hipotermi oldugu gosterilmistir (112).

Calismamizda yiiksek irtifa hastaliklar1 alt bashiginda katilimcilarin basari
oran1 %18,9 olarak tespit edildi. Bu sonu¢ acil tip asistanlarinin yiiksek irtifa
hastaliklar1 konusunda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu gostermektedir.
Literatiirde farkli gruplarin yiiksek irtifa hastaliklar1 konusunda bilgi diizeylerinin
degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Alarcon ve arkadaslarinin Latin Amerika'da
288 tip 0grencisiyle gergeklestirdigi ¢calismada, katilimcilarin ADH hakkindaki bilgi
diizeylerinin yetersiz oldugu belirlenmistir (113). NimaSajai ve arkadaslarinin, 60
hemsirelik Ogrencisinin yiiksek irtifa hastaliklar1 konusundaki bilgi diizeylerini
degerlendirdigi ¢aligmada, katilimcilarin %31,6'sinin bilgi diizeyinin iyi, %45'inin
orta ve %23,3"liniin kotlii oldugu tespit edilmistir (114). Bu calismadaki basari
oraninin  bizim c¢alismamizdan daha yiiksek olmasinin nedeni, hemsirelik
ogrencilerinin 2500 m rakimli Al-Namas bolgesinde egitim gormeleri olabilir.
Hatzenbuehler ve arkadaglarinin bir kayak merkezinde konaklayan 130 kayakgiyla
gerceklestirdigi ¢caligmada, katilimcilarin ADH hakkindaki bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu tespit edilmistir (115). Glazer ve arkadaslari tarafindan Nepal’de 65 kisilik
ylriiylis grubunda yiiksek irtifa hastaliklarina yonelik farkindalik ¢alismasi yapilmis
ve katilimeilarin bilgi diizeyi yetersiz bulunmustur (116). Literatiirde de goriildiigi
tizere yiiksek irtifalarda sosyal faaliyetler i¢in bulunan saglik personeli olmayan

kisilerin yan1 sira, yiiksek irtifalarda sik¢a bulunan, hatta bu bolgelerde hayatlarini
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siirdiiren tip fakiiltesi 6grencileri ve hemsirelik Ogrencilerinin de yliksek irtifa

hastaliklar1 konusunda bilgi diizeyleri yetersizdir.

Calismamizda daha once ¢evresel acillerle ilgili egitim alan grubun yiiksek
irtifa hastaliklar1 alt basligindaki basarisinin egitim almayan gruba gore yliksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,001).
Hatzenbuehler ve arkadaglari tarafindan yapilan arastirma, egitim diizeyi yiiksek
bireylerin, egitimsiz olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha basarili
oldugunu gostermistir (115). Windsor tarafindan yapilan ¢alismada da ADH’yi
Oonlemeye yardimeci olmak icin daha fazla farkindaliga ve egitime ihtiya¢ oldugu

sonucuna varilmistir (117).

Arastirmamizda asistanlik siiresi 37 aydan daha uzun olan katilimcilarin
yiiksek irtifa kategorisindeki basar1 diizeylerinin asistanlik siiresi 12 aydan daha kisa
olan katilimcilardan daha yiiksek oldugu belirlendi. Asistanlik siiresi arttikca
hekimlerin hem teorik bilgi diizeylerinin artmast hem de karsilasilan vaka ¢esitliligin

artmasi nedeniyle bu sonug son derece normaldir.

Calismamizda katilimcilarin yilan 1siriklart konusundaki basari orant %49,2
olarak tespit edildi. Bu sonuca gore katilimcilarin neredeyse yarisinin basarisiz
oldugu tespit edildi. Yilan 1siriklarinin oldukga sik goriilen bir saglik sorunu oldugu
Lao’da 119 saglik c¢alisaninin yilan 1siriklart  hakkindaki bilgi  diizeyleri
degerlendirilmis, bu c¢alismada elde edilen sonuglara goére katilimcilarin yilan
wsiriklart konusunda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu tespit edilmistir (118).
Nijerya’da farkli departmanlardan 374 hekimin katildigi1 bir g¢alismada, yilan
isiriklan ile ilgili bilgi diizeyleri degerlendirilmis ve katilimcilarin %52,9’unun
yeterli bilgiye sahip oldugu tespit edilmistir (119). Bu g¢alismanin basari oraninin
bizim c¢alismamizdan daha yiiksek olmasinin nedeni, Nijerya’da ¢aligmaya katilan
hekimlerin %78,3’liniin daha 6nce yilan 1sirig1 ile ilgili deneyim sahibi olmasi ve
Nijerya’da Tirkiye’den daha fazla yilan 1sirig1 vakasi goriilmesi olarak agiklanabilir.
Siileyman ve arkadaglar tarafindan Filistin’de 200 tip fakiiltesi 6grencisine yapilan
calismada ve Chen ve arkadaslar tarafindan 214 askeri personelin katilimcisi oldugu
yilan 1siriklart konusunda bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik Cin’de yapilan bir

caligmada katilimcilarin bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu bulunmustur (120,121).
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Calismamizda, cevresel aciller hakkinda egitim almis grubun yilan 1siriklar
konusundaki basarisinin, egitim almayan gruba gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yliksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Lao’da saglik ¢alisanlarina
yapilan ¢alismada da egitim alan katilimcilarin egitim almayanlara kiyasla dnemli
Ol¢iide daha iyi bilgiye sahip olduklar1 goriilmistiir (118). Calismamizda, asistanlik
ve hekimlik siiresi yilan 1siriklar1 konusunda bilgi diizeyi agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark gdstermistir. Bir yildan kisa stiredir asistanlik yapan hekimler,
iki y1ldan daha uzun siiredir asistanlik yapan hekimlere gore; iki yildan kisa siiredir
hekimlik yapan katilimecilar ise, iki yildan daha uzun siiredir hekimlik yapan
katilimcilara gore daha diigiik basar1 oranina sahiptir. Michael ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada ise, on yildan uzun siiredir hekimlik yapan katilimcilarin yilan
isiriklart konusundaki bilgi diizeyleri, tecriibesiz katilimeilara gére daha yiiksek
bulunmugtur (119). Siileyman ve arkadaslari tarafindan yapilan caligmada daha
kidemli olan Ogrencilerin yilan 1siriklarinda laboratuvar calismasina iliskin bilgi

puani daha yiiksek bulunmustur (120).
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6.SONUC ve ONERILER

Bu arastirma ile acil tip asistanlarinin ¢evresel acillerden etkilenen hastalarin
tanist ve tibbi yonetimi konusunda bilgi diizeyi degerlendirildi. Genel basari
durumunu etkileyen faktorler degerlendirildiginde uzmanlik egitimi siirecinde
cevresel aciller egitimi alanlar, ¢alisma yili uzun olanlar, 30-34 yas aras1 hekimler
daha basaril1 bulundu. Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore acil tip arastirma
gorevlilerinin ¢evresel acillerden etkilenen hastalarinin  yonetimi  konusunda
eksiklerinin oldugu ve gelistirilmesi gereken konularin bulundugu, egitimin ve
deneyimin, sonuglari olumlu yénde etkiledigi goriildii. Iklim degisikliginin de
etkisiyle cevresel aciller alt grubu hastaliklarinin goriilme sikliginin artacagi
beklenmektedir. Acil tip asistanligi boyunca bu konu ile ilgili standardize edilmis

egitim planinin olusturulmasi gerekmektedir.
6.1. Kisithhiklar

Arastirmamizin kisitliliklar: su sekilde siralanabilir: Calismamiz ¢ok merkezli
uygulansa da kesitsel bir arastirmadir. Farkli zamanda genel popiilasyona
uygulandiginda sonuglar farklilik gosterebilir. Calismamiz igerdigi konu gesitliligi
nedeniyle katilimcilar tarafindan uzun bulundugu i¢in katilim sl kaldr.
Calismamizda katilimcilarin gevresel acillere maruz kalip kalmadiklarina ve vaka
tecriibelerine yonelik sorumuz bulunmuyordu. Ayni zamanda katilimcilarin aldigi
egitimlerin tiirli ve igerigini yeterince sorgulamadik. Katilimi simirlandirabilecegi
diisiincesiyle katilan hekimlerin c¢alistiklart kurumlarin 6zel ismini sorgulamadik.
Sorular SurveyMonkey {izerinden bilgisayar veya mobil ortamda uygulandi.
Yanitlarin bir kismi gozlemci esliginde alinabilse de bir kismi gozlem altinda
alimamadigindan katilimcilarin birbiriyle ya da herhangi bir bilgi kaynagiyla
etkilesimde bulunup bulunmadigr Ongoriillememektedir. Bilgi Diizeyr Sorular
alaninda yetkin kisiler tarafindan olusturulmus olsa da literatiiriin giincellenmesiyle

revize edilebilir.
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8.EKLER

Tiirkiye’deki Acil Tip Arastirma Gorevlilerinin Cevresel Aciller Hakkindaki

Bilgi Diizeyinin Degerlendirlmesi

Sayin katilime1

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Arastirma Gorevlisi tarafindan, Tiirkiye’de gorev yapan Acil Tip Arastirma
Gorevlilerinin Cevresel Aciller hakkindaki bilgi diizeyinin degerlendirilmesini

amaclamaktadir.

Calisma, yaklasik 25 dk siirmektedir ve toplamda 8 boliimden
olusmaktadir. Ik béliimde, katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri hakkinda
bilgiler toplanmaktadir. ikinci boliimde, cevresel acillerle ilgili &rnek vakalar
karma olarak sunularak, ¢oktan se¢meli, agik uclu ve dogru/yanlis formundaki
sorular  araciligiyla  katilimcilarin = bu  vakalara  verdikleri  yanitlar
degerlendirilmektedir. Diger bdliimlerde, c¢evresel aciller, konularina gore
kategorilere ayrilmistir. Her bir kategori, acik uglu, ¢oktan se¢meli ve
dogru/yanlis soru formatlartyla incelenerek, katilimcilarin c¢evresel acil

konularindaki bilgi diizeyleri daha detayli bir sekilde degerlendirilmektedir.

Arastirma goniilliilik esasina dayanmaktadir. Kisisel bilgileriniz
paylasilmayacaktir. Arastirmanin amacina ulagmasi i¢in tiim sorularin eksiksiz ve

size en uygun gelen segeneklerle doldurulmasi beklenmektedir.

Katilimimiz i¢in tesekkiir ederiz.

Yukaridaki bilgileri okudum ve anladim. Calismaya katilmay1 kabul ediyorum
() Evet () Hayir
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Boliim 1-Sosyodemografik ve Kisisel Ozellikler

o ok~ w NP

Cinsiyetiniz: ( )Kadin ( )Erkek
Yasmiz: .........
Medeni durumunuz nedir? () Evli () Bekar

Kag aydir asistanlik yapmaktasimiz? () <12 ()12-24 ()24-36 () 36-48 ()>48
Hekimlikte deneyim siireniz kag yildir? () <2 ()2-5 ()5-10 () >10

Calismakta oldugunuz kurum hangisidir?

() Universite Hastanesi () Egitim Arastirma Hastanesi () Sehir Hastanesi
Daha once ¢evresel aciller hakkinda egitim aldiniz m1?

() Evet () Hayrr

Eger cevabiniz “EVET” ise

() Teorik egitim () Pratik egitim

Eger cevabiniz “HAYIR” ise asistanlikta aldiginiz egitimi yeterli buluyor
musunuz?

() Evet () Hayrr
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Boliim 2- Cevresel Acillerle Ilgili Vaka Sorular
Vaka-1

Cemil Y. 40 yasinda erkek, tibbi 6zgecmisinde SLE hastali§i sigara ve alkol
kullanim1 mevcut. Oz bakimi diisiik, tedavi-takip uyumu bulunmuyor. Mart ayinda

112 ekipleri tarafindan sokakta ¢evredekilerin aramasi tizerine bulunuyor.

Kan basinci: 110/60 mmHg, Nabiz: 55/dk, Solunum sayisi: 17/dk, Sa02:%94 oda

havasinda, Timpanik viicut sicakligi 35.5°C
Diger sistemik muayenesinde anlamli patolojik bulgu izlenmiyor.

Ayakkabilar1 olmayan hastanin ayak parmaklarinda agr1, his kaybi, eritem mevcut.

1. Mevcut bilgilere gore hastanin lokal soguk yaralanmasi lezyonunun adini

yaziniz.

.................... (a¢ik uglu cevap)
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2. Verilen hasta i¢in asagidaki bilgilerden hangisi yanligtir?

a) Sigara i¢cimi ve SLE frostbite i¢in olumsuz risk faktoriidiir.

b) Hasta hipotermi agisindan da degerlendirilmelidir.

€) Hastanin ayagindaki lezyonlara aloe vera igeren kremlerle pansuman
yapilabilir.

d) Ertesi glin parmaklarinda berrak sivili biiller olusmasi beklenir.

e) Ilerleyen donemde nekroz geliserek ampiitasyon ihtiyaci nlenemez.

Vaka-2

5 kisili arkadas grubunuzla agustos ayinda giinesli bir giinde Kackar Dagi’nda kamp
planm1 yapiyorsunuz. Ekipteki tek doktor olarak yaniniza tansiyon aleti, satiirasyon
probu, ates Olger, steteskop, basit pansuman icin yeterli olacak malzemeler ve
furosemid tablet, asetazolamid tablet, dekort tablet, ibuprofen tablet ve metpamid
tablet alarak arkadaslarinizla yola ¢ikiyorsunuz. Deniz seviyesinden 3 saatlik araba
yolculugu sonrasinda 1700 metreye kadar tirmandiktan sonra yaya tirmanig kismina
basliyorsunuz. Hep birlikte ii¢ saat kadar tirmandiktan sonra arkadaglarinizdan
birinin bas agrisi, bulantis1 ve halsizligi bashiyor. Baska ek sikayeti olmadigim
sOyliiyor. Bas agris1 frontal bolgede iki tarafli zonklayici tarzdayken, bulantisina
kusma eslik etmiyor. Bilinen ek hastalig1 olmayan arkadasinizin vital bulgularinda

anormal bir deger tespit etmiyorsunuz.

1. Bu vakada 6n planda hangi taniy1 diisiiniirstiniiz?

......................... (acik uglu soru)
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2. Anlatilan vaka ile ilgili asagidakilerden hangisini uygulamak en dogru

yaklasimdir?

a) Analjezik ve antiemetik tablet verdikten sonra tirmanisa devam etmek.

b) Analjezik ve antiemetik tablete ek olarak dekort tablet ve asetazolamid tablet
verdikten sonra tirmanisa devam etmek.

c) Herhangi bir ilag uygulamadan tirmanisa devam etmek ve semptomlari
yakindan takip etmek.

d) Analjezik ve antiemetik tablet verip tirmanigi durdurarak bulundugunuz yerde
kamp kurmak.

e) Analjezik ve antiemetik tablete ek olarak dekort tablet ve asetazolamid tablet

verip tirmanisi durdurarak bulundugunuz yerde kamp kurmak.

Arkadasimiz agrisinin  siddetli olmadigimi ve tirmanisa devam etmek
istedigini belirtmesi iizerine herhangi bir miidahalede bulunmadan yola devam
ediyorsunuz. Yaklasik 45 dakika sonra arkadasimizin ataksik yiriidiiglinii fark
ediyorsunuz. Kisa siire sonra kusmasi basliyor ve konusmasinin yavasladigini tespit

ediyorsunuz.

3. Bu agamada 6n planda hangi taniy1 diisiiniirsiiniiz?

..................... (acik uglu soru)
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4. Bu asamada yapmaniz gereken en dogru uygulama asagidakilerden hangisidir?

a) Asetazolamid tablet verip bulundugunuz yerde kamp kurmak.

b) Herhangi bir ilag uygulamadan tirmanist durdurup bulundugunuz yerde kamp
kurmak.

c) Deksametazon, asetazolamid ve furosemid tablet verip bulundugunuz yerde
kamp kurmak.

d) Deksametazon ve furosemid tablet verip hastaya irtifa kaybettirmek i¢in inise
gecmek.

e) Deksametazon, asetazolamid tablet verip hastaya irtifa kaybettirmek i¢in inise

gecmek.

Vaka-3

Universiteler arasi futbol turnuvasi igin 5 giindiir Antalya’da kampta hekim olarak
gorevlisiniz. 20 yasinda bir futbolcu turnuvanin 3. Giinii mag sirasinda bacaklarinda
agrili kasilmalar ve diigiimlenme hissi, lizerine yardim talebinde bulunuyor. Tibbi 6z
gecmisinde herhangi bir Ozellik bulunmayan sporcu bulantisi, bas agrisi, bas

donmesi ve goz kararmasi oldugunu ifade ediyor.

Fizik muayenede:

Bilinci agik, oryante koopere

Ates 38.5 (timpanik), Nabiz:120/dk, Kan basinci: 80/65 mmHg Solunum
sayist: 28/dk, Sa02:%98

Cilt sicak ve terli, mukozalarda belirgin kuruluk mevcut.

Diger sistemik muayenede patoloji izlenmiyor.

1. Bu hastada en olasi taniniz nedir? ................. (acik uglu)

76



2. Bu hastanin yonetiminde agagidakilerden hangisi en uygun se¢enektir?

a) Oral sporcu igecegi verilerek mag¢a donmesine izin verilir.

b) Oyundan alinarak serin bir yerde sirtiistii yatirilarak sogutma baslatilarak oral
sporcu igecegi verilerek takip edilir.

¢) Oyundan alinarak serin bir yerde sirtiistii yatirilarak, sogutma baslatilarak IV
%S5 dextroz infiizyonu baslanarak takip edilir.

d) Oyundan alinarak serin bir yerde sirtiistii yatirilarak, sogutma baslatilarak IV
Ringer laktat inflizyonu baglanarak takip edilir.

e) Oyundan alinarak serin bir yerde sirtiistii yatirilarak, sogutma baglatilarak IV
Ringer laktat inflizyonu baslanarak en yakin saglik kurumuna transferi

saglanir

Vaka-4

29 yasinda tibbi dykiisiinde bir 6zellik bulunmayan dalgi¢, dalisinin basinda herhangi
bir belirti tariflemezken tiliplindeki oksijen seviyesindeki azalma nedeniyle 2
dakikada 20 metrelik hizli bir yiikselis sonrasinda bota ¢iktiktan hemen sonra viicut
Sag tarafinda uyusma tarifliyor. Gozleri agikken bir siire cevapsiz ve tepkisiz emir
komut uyumu olmayan hastanin sag kolunda 3 dk siiren myoklonik atmalar

gdzleniyor.

1. Hastayla ilgili 6n taniniz nedir?

.......................................... (acik uclu)
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Hastanin nakli i¢in gorevlendirilen ambulansta hekim olarak ¢alistyorsunuz.

Olay yerinde hastay1 degerlendirdiginizde
Genel durumu orta, bilinci konfiize, GKS:13,

Kan basinci: 130/80 mmHg Nabiz:105/dk Ates: 36.0 SS: 16/dk SaO2: %95

(oksijen destegi olmaksizin)

Norolojik muayenesinde sag list ve alt ekstremitesinde 3/5 kuvveti mevcut,

Pupiller izokorik, IR +/+, Bilateral ekstremite dolasim1 ve nabizlar1 dogal
Solunum sesleri dogal

Diger sistem muayeneleri dogal

Hastanin hastaneye nakli sirasinda uygulanmasi gerekenlerle ilgili asagida verilen

bilgileri uygun sekilde cevaplayiniz:
2. Hastaya O2 destegi baglanmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
3. Hastanin kan sekeri ol¢tilmelidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Hasta transfer siiresince olabildigince Trandelenburg pozisyonunda

tutulmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

5. Hasta transfer siiresince hipotermi veya hipertermiden korunmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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6. Hasta en kisa zamanda hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilen bir merkeze

nakledilmelidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

7. Hastaya ilk 6 saat icinde hiperbarik oksijen tedavisi uygulanamazsa tedavi

etkinligi azalacagi i¢in sonraki donemde uygulanmasi 6nerilmez.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

Vaka-5

Asagida verilen sorular1 40 yasinda sol ayak bileginden yilan tarafindan isirilan

kadin hastanin yonetimine uygun sekilde yanitlayimniz.
Hastane oncesi yonetimle ilgili asagida verilen bilgileri uygun sekilde yanitlayiniz

1. Yilan tiriiniin tespit edilebilmesi i¢in miimkiinse dikkatli sekilde yilan

yakalanmali ya da fotograflanmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

2. Isimngm proksimalinden turnike uygulanarak zehrin sistemik dolagima gecmesi

Onlenir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

3. Hastanin ayagini hareketsizlestirmek i¢in atel uygulanir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Isirik yerine insizyon uygulanarak kanatilir ve zehrin sistemik dolagima gegmesi

Onlenir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
5. Isirilan bolgedeki tiim takilar, ¢oraplar ve ayakkabi ¢ikarilir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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6.Isirik bolgesine kesinlikle su temas ettirilmez, herhangi bir krem, ilag, yag vs

surilmez.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

Yukarida verilen vakanin devami agagidaki gibidir.
Fizik muayene : biling agik ve oryante, ajite. Cildi soluk

Nabiz 100/dk Kan basinci: 110/60 mmHg A: 36.7°C SS: 20 SaO2: %94

(oda havasinda)

Sol bacagi dizine kadar sis, iki dis izi mevcut ve dis izlerinin etrafi

ekimotik.

Kapiller dolum zamani uzamis, sol alt ekstremitede dorsalis pedis ve tibialis

posterior nabzi yiizeyel.

Kranial sinir muayenesi dogal. Alt ekstremite kuvvet muayenesi hastanin

siddetli agr tariflemesi nedeni ile degerlendirilemiyor.

Acil serviste ilk yonetimle ilgili asagida verilen bilgileri uygun sekilde yanitlayiniz

7. Hastanin tetanoz immiinizasyon durumu sorgulanarak gerekiyorsa tetanoz asisi

uygulanmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
8. Hastanin antivenom endikasyonu yoktur.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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9. Hastaya erken donemde antibiyoterapi baglanmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

10. Analjezik uygulanmasi 6nerilmez.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

11. Hasta hemen monitdrize edilmeli, mesane sondas1 takilmali ve idrar ¢ikisi takip

edilmelidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

12. Alt ekstremiteye erken donemde fasyatomi uygulanmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

13. Crush sendromu gelisimi acisindan hasta dikkatli sekilde takip edilmelidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
Vaka-6

Agr devlet hastanesinde acil serviste ndbet tutuyorken 112 tarafindan helikopter

ambulans ile getirilmesi planlanan bir hasta tarafiniza danisiliyor:

32 yasindaki ek hastaligi olmayan kadin hastanin bir giin énce Istanbul’dan Agri
Dag1 tirmanis programi i¢in Agri havalimanina geldigini, ayni giin aragla ilk
konaklamanin olacagt 3200 metredeki otele gitmek {izere yola ¢iktigini
ogreniyorsunuz. ilk giin dksiiriik, bas agrisi, halsizlik gibi semptomlart olan hastanin
gece konakladigr otelde iyl uyuyamadigini, ertesi giin tirmanis sirasinda kuru
oksiiriik ataklariin arttigini, nefes darliginin siddetlendigini, diiz yolda yiiriirken bile
siddetli nefes darlig1 oldugunu ifade etmesi lizerine yardim talep edilmesi lizerine
helikopter ambulansin olay yerine ydnlendirildigini ve hastanin acil servisinize

transferinin planlandigini 6greniyorsunuz.
1. Bu vakada 6n planda hangi taniy1 diisiiniirsiiniiz?

.................... (acik uglu soru)
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Vaka devamu:
Acil servise ulastirilan hastayi acil serviste degerlendiriyorsunuz.
Fizik muayene: Bilinci konfiize, kismi oryante, GKS:13

Nabiz 110/dk ~ Kan basinct: 130/90 Viicut sicakligi: 37°C  solunum

sayist: 24/dk  SaO2: %96 (Maske ile 6 It/dk oksijen destegi altinda)

Kranial sinir muayenesi degerlendirilebildigi kadariyla dogal
Ense sertligi yok, lateralizasyon tespit edilmiyor, Pupiller izokorik IR +/+
Akciger orta zonlara kadar bilateral ralleri mevcut.

Pto -/-

2. Anlatilan vaka ile ilgili asagidakilerden hangisini uygulamak en dogru

yaklagimdir?

a)
b)
c)
d)

e)

Hastaya hemen diiiretik infiizyonu baslanir.

Hastaya hemen nitrat infiizyonu uygulanir.

Hastaya hemen pozitif basin¢l ventilasyon destegi baslanir.

Hastaya herhangi bir medikal tedavi uygulanmadan oksijen destegi ile takibe
alinir.

Hasta hiperbarik tedavi icin sevk edilir.
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Vaka-7

68 yasinda erkek hasta, giinesli bir giinde semt pazarinda tarlasinda yetistirdigi
sebzeleri satmaktayken senkop gecirmesi lizerine acil servise 112 ekipleri tarafindan

getirildi.
Hastanin acil servise getirildiginde genel durumu orta, bilinci konfiize, GKS: 12;

Fizik muayenede

Kan basinci: 70/40 mmHg, Nabiz: 135/dk, Solunum sayist: 30/dk, Sa02:%90 oda
havasinda, Timpanik viicut sicakligi 39.5°C, parmak ucu kan sekeri: 153 mg/dl

Norolojik muayenede pupiller izokorik, IR+/+, ense sertligi yok, lateralizasyon

bulgusu yok,

EKG’de hizl1 ventrikiil yanith atrial fibrilasyon mevcut, ST segment elevasyonu

izlenmiyor.
Yakini olmadigi i¢in 6zge¢misle ilgili herhangi bir bilgi alinamiyor.

Diger sistemik muayenesinde anlamli patolojik bulgu izlenmiyor.

1. Anlatilan vakada asagidakilerden hangisi ayirici tanilar arasinda yer almaz?

a) Sicak bitkinligi

b) Akut miyokard enfarktiisii
¢) Pulmoner emboli

d) Urosepsis

e) Abdominal aorta anevrizma riiptiirii

Hastanin havayolu agikligini saglayip, hizla damar yolu agarak 500 cc

izotonik ile hidrasyona basliyorsunuz.
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Laboratuvar tetkiklerinde:

Hb: 16

PIt: 280.000

WBC: 15.000

Cr: 3

Na: 124

K:54

Ca:8.6

CRP: 12

Prokalsitonin: 0.3

Ph: 7.35

CO2: 48

HCOs: 19

Laktat: 2.2

Sa0,: 94

ALT: 100
AST: 50
CK:750
LDH:900
aPTT:32
INR:2
PT: 18
DD: 2

Troponin: 46
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Hastanin Yatak basi ultrasonunda batinda serbest mayi, aort genislemesi-diseksiyon flebi

goriilmiyor.

EKO’sunda EF %55 Sag bosluklar normal sinirlarda, duvar hareket kusuru yok. Hafif MY,
orta TY mevcut. Perikardiyal mayi yok. IVC:1.2 cm total kollabe oluyor. DVT izlenmiyor.

Beyin tomografisinde kanama/6dem bulgusu yok.

Akciger rontgeninde siniisler bilateral agik patoloji saptanmiyor.

2. Anlatilan vakadaki hastanin en olasi tanis1 nedir?

Sicak bitkinligi
Obstriiktif sok
Sicak carpmasi

Septik sok

moow»

Sempatomimetik ilag toksik etkisi

3. Bu hastada sicak ¢arpmasi tanisini koyabilmek i¢in asagidakilerden

hangisinin mutlaka yapilmas1 gerekir?

A. Beyin bilgisayarli tomografisinde akut patolojik bulgu olmadiginin
gosterilmesi

B. Hastaya baslanan siv1 resiisitasyonuna yanitinin degerlendirilmesi.

C. Goriintiilemede ve laboratuvar tetkiklerinde enfektif neden tespit
edilememesi

D. Rektal viicut sicakliginin dl¢iilmesi

E. Laboratuvar tetkiklerinde akut bobrek hasari ve elektrolit imbalansi

oldugunun goriilmesi
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Vaka-8

20 Ocak gecesi 62 yasindaki balik¢1 balik avlamak i¢in tekneyle Karadeniz’e agilmis.
Eve donmemesi tizerine 8 saatlik bir arama kurtarma g¢alismasiyla teknenin alabora
oldugu, balik¢inin 10°C suda yaklasik 6 saattir bekledigi anlasiimis. Ozge¢misinde
DM mevcut hasta olay yerinden hastaneniz acil servisine getiriliyor.

Acil servis degerlendirilmesinde:

Kan basici: 100/60 mmHg, Nabiz: 53/dk, Solunum sayist: 15/dk, Sa02:%94 oda
havasinda, Rektal viicut sicaklig1 33.5°C,

EKG sints bradikardisi hizi: 50

Gozleri spontan acik, kelimeler halinde cevap veriyor, komutlara uymakla beraber
hareketleri biiylik ol¢lide yavaslamis. Titremesi mevcut. Pupiller izokorik ve pupil
capt yaklastk 5 mm. Diger sistemik muayenesinde anlamli patolojik bulgu

izlenmiyor.

1. Bu hasta hipoterminin hangi evresindedir?

............................ (acik uglu soru)

2. Bu hastanin yonetiminde agagidakilerden hangisi yanlistir?
a) Hastann 1slak kiyafetleri ¢ikarilarak pasif dig 1sitmaya baslanmalidir.
b) Hastaya 1sitilmis izotonik soliisyonlar IV olarak verilmelidir.
€) Hastaya sicak i¢eceklerin verilmesi uygun degildir.
d) Hasta monitorize olarak takip edilmelidir.

e) Hastaya aktif dis 1sitma yontemleri uygulanmalidir.
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Boliim 3-Sicak Acilleri ile Tlgili Bilgi Sorular
1. Sicak carpmasinda sogutma i¢in asetaminofen kullanilabilir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

2. Sicak carpmasinda hastanin viicut yiizeyine alkolle masaj yapmak etkili bir

yontemdir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

3. Sicak carpmasinda soguma tamamlandiktan sonra 1s1 kontrolii birka¢ saat devam

etmelidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Sicak carpmasinda hastanin basi disarida olacak sekilde buz dolu bir kiivete

daldirilabilir

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

5. Sicak ¢arpmasinda buz yoksa akan su ile sogutma saglanabilir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

6. Sogutma tekniklerinde kimyasal soguk paketleri gercek buz torbalarindan daha
etkindir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

7. Oral alabilen hastaya en kisa siirede sekerli su verilmelidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

8. Sicak ¢arpmasinda biyokimyasal tetkik istemeye gerek yoktur

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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9. Sicak ¢arpmasinda hastalar genellikle hipertansiftir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

10. Sicak ¢arpmasinda merkezi viicut sicaklig1 40°C’yi asar.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

11. Sicak c¢arpmasi tanis1 koyabilmek i¢in norolojik bulgularin  goriilmesi

gerekmektedir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

12. Sicaktan etkilenen hastaya sogutma yontemleri yavas uygulanmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

13. Sicak bitkinligi olan hastalarda u¢ organ hasari bulunmaz.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

14. Sicak c¢arpmasinda merkezi viicut sicakligt 39°C oldugunda sogutma

durdurulmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

Béliim 4-Soguk Acilleri ile Tlgili Bilgi Sorular

1.Soguk yaralanmalarinda donuk ekstremiteler radyator veya ates ile hizli sekilde

sitilmalidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

2. Soguk yaralanmalarinda yeniden 1sitma icin etkilenen dokuyu ovalamak doku

harabiyetini arttirabilir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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3. Donuk lezyonlar1 kuru ve steril bir gazli bezle siki bir sekilde sarilmalidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Yeniden donma riski ortadan kalkana kadar yeniden 1sitma saglanmamalidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

5. Donuk nedeniyle agrisi olan hastalara ibuprofen ya da aspirin verilmesi agriy1

azaltir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

6. Doku sarilmadan oOnce biiller patlatilmali, yara debride edilmelidir

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

7. Diyabetik ve yagli hastalarda titreme yanit1 goriillmeyebilir

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

8. Ekstremiteler soguga daha duyarli oldugu i¢in gévdeden 6nce 1sitilmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

9.Aksillerden sicaklik 6l¢timii, viicut ¢ekirdek 1sisina en yakin 6l¢timdiir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

10.Mekanik travmalar hipotermik hastada aritmiyi tetikleyebilir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

11. Hasta riizgar gibi dis etmenlerden yalitimli bir alana alinmalidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

12. Hafif hipotermisi olan hastalara, oral alabiliyorsa sekerli sicak sivilar verilebilir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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13. Orta hipotermisi olan hastalar viicut sicakliginin yiikseltilmesi i¢in mobilize

edilebilirler
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

14. Hipotermi diisiiniilen hastanin kiyafetlerinin ¢ikarilmamasi hipotermi evresini

artirabilir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
15. Siddetli hipotermide merkezi viicut sicaklig1 30-32°C arasindadir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

16. Yeniden 1sinma ile kisa siirede diizelen, mikrovaskiiler yaralanmanin olusmadigi,

geri dontisiimlii yiizeyel soguk iligkili yaralanma sekli asagidakilerden hangisidir?
a) Siper ayagi
b) Perniyo/kizariklik
c) Frostnip
d) Pannikiilit

e) Soguk trtikeri

17.Asagidakilerden hangisi hipotermik bir hastanin olas1 ekg bulgularindan degildir?

a) ST segmenti yiiksekligi
b) Osborn dalgasi

c) Atrial fibrilasyon

d) PR segmentinde kisalma

e) T dalgasi inversiyonu
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18.Asagidakilerden hangisi donma patofizyolojisi i¢in yanlistir?

a) Sogumayla beraber hiicre disinda olusan buz kristalleri hiicre zar1 hasari
olusturur.
b) Soguga maruz kalan ekstremitenin kendisi korumak i¢in yaptig1 aralikli

vazokonstruksiyona “avlanma tepkisi” denir.

¢) Doku hasarinin ¢ogu, yeniden 1sinmanin hasar verici etkilerinden kaynaklanir.
d) 10°C'de duyusal sinir disfonksiyonu meydana gelir, uyusmalar goriiliir.

e) Riizgar temasi donma ihtimalini arttirir.

Béliim 5- Yiiksek Irtifa Hastaliklar Tle Tlgili Bilgi Sorular

1. Akut dag hastaliginda fizik muayenede patolojik bulgu tespit edilmeyebilir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

2. Akut dag hastaliginda semptomlar 24 saatte tamamen diizelir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

3. Akut dag hastaliginda SaO2 <90 ise klinik tablo siddetli evrededir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Akut dag hastaligindan etkilenen kisinin eforu en aza indirilir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

5. Yiiksek irtifa beyin 6deminde en erken semptom bulanik gérmedir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

6. Akut dag hastaliginda ilk 48 saat egzersiz ve alkolden kacinmak da semptom

riskini en aza indirebilir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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7. Yiksek irtifa beyin 6deminde oksijen saturasyonu normal beklenir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

8.Yiiksek irtifa pulmoner 6demi olan hasta diiiretikler birinci basamak tedavidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

9. Yiiksek irtifa pulmoner 6demde, nifedipin, alcalmanin saglanamayacagi hastalarda

Onerilir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

10. Yiiksek irtifa pulmoner 6demde inis miimkiin degilse hiperbarik bdlme

(chamber) mevcutsa kullanilmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

11. Yiiksek irtifa pulmoner 6demi olan hasta i¢in sicak stresi pab't yiikselttigi i¢in

hasta soguk tutulmalidir

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

Béliim 6-Yilan Isiriklari ile flgili Bilgi Sorular

1. Asagidakilerden hangisi zehirli yilanlarda yaygin olarak bulunan
ozelliklerden degildir?

a) Gozbebegi dikey elips seklindedir.

b) Desenli ve renkli gévdesi bulunur

c¢) Bas oval, boyun belirsizdir.

d) Belirgin zehir disi bulunur.

e) Kuyrugu genellikle kiit sonlanir.

92



4.

a)

Asagida verilen bilgilerden hangisi zehirli yilan 1siriklari i¢in dogrudur?

Ozgecmiste KAH olmasi prognozu kétiilestirir.

Isirik yerinin prognozla iligkisi yoktur.

Kuduz ag¢isindan imiinizasyon uygulanmalidir.

Ulkemizde en ¢ok goriilen zehirli yilan tiirii Elapidae (kobra)grubudur.

Gebe ve ¢ocuklarda yonetim diger hasta grubundan farklidir.

Asagida verilen bilgilerden hangisi zehirli yilan 1sir1g1 olan hastalarin

yonetiminde yanlistir?

Analjezik olarak ilk sirada opioidler Onerilir.

Kompartman sendromu gelisimi lokal bulgu olmasina ragmen antivenom
gerektirir.

Antivenom verilen hastalarin hepsi yogun bakim {initelerinde takip
edilmelidir.

Cocuklarda antivenom dozu kiloya goére hesaplanir.

Her hasta tetanoz proflaksisi agisindan degerlendirilmelidir.

Asagida verilen bilgilerden hangisi yilan antivenomu i¢in yanlistir?

Antivenom anaflaksiye sebebiyet verebilir.

Evre 2 ve Evre 3 yilan 1siriklarinda antivenom uygulanmalidir.
Antivenom IV yolla uygulanamiyorsa IM yolla da uygulanabilir.
Klinik cevap alinamadig1 durumlarda tekrarlayan dozda antivenom
uygulanmasi onerilir.

Antivenom uygulandiktan 24 saat sonra yan etki goriilmesi beklenmez.
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Béliim 7- Elektrik Carpmalar1 ve Yildirnm Hyaralanmalan fle flgili Bilgi

Sorulari

1. Elektrik ¢arpmasi olan her hasta ek travmatik yaralanmalar ac¢isindan

degerlendirilmelidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

2. Alternatif akim dogru akimdan daha tehlikelidir
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

3. Elektrik ¢carpmasinda aritmiler ge¢ donemde beklenir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

4. Yildirim yaralanmasi olan hastalarda spinal travma ekarte edilinceye kadar spinal

immobilizasyon saglanmalidir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

5. Yildirim ¢arpmasinda yiizeyel doku yaralanmalar1 derin doku yaralanmalarindan

daha fazla goriliir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

6. Yiiksek high sensitive troponin diizeyi elektrik yaralanmalarinda kotii prognoz

gostergesidir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

7. Y1ldirim yaralanmasi olan hastalarda crush sendromu geligme ihtimali diistiktiir.
Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()

8. [Elektrik yaralanmasi olan hastalarda sivi resiisitasyonunda ringer laktat

soliisyonlar1 birinci tercihtir.

Dogru () Yanlis () Bilmiyorum ()
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Boliim 8- Su Alti Acilleri ile Tlgili Bilgi Sorular

1. Bogulan hastaya yapilmasi gereken miidahalelerle ilgili verilen bilgilerden

hangisi dogrudur?

A. Yarali sudan ¢ikarilmadan kurtarici soluk uygulanmasi 6nerilmez.

Bogulmaya bagh kardiyak arrest olgularinda otomatik eksternal defibrilator
uygulanmasi kontrendikedir.

Bilinci agik hastada Heimlich manevrast uygulanabilir.

. Bogulma sonras1 sudan ¢ikarilan her hastaya servikal immobilizasyon

saglanmasi onerilmez.
Hipoterminin sagkalim iizerine olumlu etkileri nedeniyle, bogulmalara bagl

kardiyak arrestlerde resiisitasyon sirasinda hastanin isitilmasi onerilmez.

2. Asagidakilerden hangisi dalisa bash kulak travmasi i¢in yanligtir?

o w >

Kulaktaki serumen kulak barotravmasi i¢in bir risk faktoriidiir.

Orta kulak barotravmasi en sik goriilen kulak barotravmasidir.
Kulak zar1 yirtilmalarinin ¢ogu cerrahi tedavi gerektirir.

Dalgiclar kulak barotravmasini 6nlemek igin dalis sirasinda valsalva
manevrasini uygulayabilir.

I¢ kulak barotravmasinda kulak ¢inlamasi, vertigo ve isitme kaybi

goriilebilir.
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