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ONSOZ

Sevgili Okuyucu,

Diinya niifusu her gecen giin artmaktadir. Artan ve yaslanan
niifus, saglik hizmetlerine olan talebin artmasini da beraberinde
getirmektedir. Sadece gelismekte olan iilkelerde degil, gelismis
iilkelerde de en sik 6liimler acil miidahale gerektiren nedenlere bagh
olarak gergeklesmektedir. Diger bir deyisle, etkili acil miidahalelerle
bu Olimlerin en azindan bir kismmi 6nlemek miimkiindiir. Bu
nedenle acil tip bilimi, saglik hizmetleri alaninda giderek daha
onemli bir role sahip olmaktadir. Bu kitap, dnlenebilir acil durumlara
etkin miidahale etmeyi ve saglik calisanlarinin kritik durumlar
yonetme bilgi ve becerilerini gelistirmeyi amaglamaktadir.

Soguk gibi c¢evresel etmenlere maruziyet ciddi saglik
sorunlarina yol agabilmektedir. Uzun siiren diisiik sicakliklara maruz
kalmaya baglh olarak hipotermi hatta donma vakalan
goriilebilmektedir. Donma vakalarina miidahale ederken dikkat
edilmesi gereken noktalarin1 vurgulandigi bu kitapta, giincel
yaklagimlara yer verilmistir.

Temel yasam destegi, bir tibbi miidahaleden ¢ok daha
fazlasidir. Bunu ¢ogu zaman “bir insanlik gorevi” olarak gérmek
gerekmektedir. Bu nedenle 6zellikle saglik profesyonellerinin bu
konuda ileri diizeyde bilgi ve beceri sahibi olmasinin yaninda
gerektigi durumlarda egitimler de diizenlemesi gerekmektedir. Bu
alamdaki yeniliklere bu kitapta yer verilmistir.

Acil servisler 1k, din, cinsiyet, yas gibi herhangi ayrit edici
unsurlara bakilmaksizin tiim insanlarin bagvurdugu medikal
alanlarladir. Son yillarda tiim diinyada transgender bireylere



yaklasimin eksik veya yanli oldugu bilinmektedir. Bu kitapta
transgender bireylere yaklasim konusunda aydinlaticit bilgilerin
yaninda sik goriilen medikal durumlar tartisilmistir.

Bu kitap Acil Tip bilimi ile ilgili konular ele alarak saglik
profesyonellerine giivenilir ve giincel bilgiler sunmaktadir.
Okuyucularin bahsi gegen konulardaki bilgi ve becerilerini
giiclendirecek bir kaynak olacaktir.

Editor
Dog.Dr.Mustafa BOGAN

Diizce Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dal
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BOLUM |

Acil Serviste Donma Hastalarina Yaklasim

Ashhan CELIK®
Hamit Hakan ARMAGAN?

Giris

Donma, 0 C° altindaki sicakliklarda meydana gelen soguga
maruz kalma sonucu olusan doku hasaridir. Oliimciil olmasa da
morbiditesi yliksek bir hastaliktir. Agikta kalan cildin herhangi bir
kismi1 donmanin zararh etkilerine agiktir. Hastalar iskemik doku
hasar1 ve nekroz agisindan yiiksek risk altindadir. Donmanin akut
etkilerinden kurtulan hastalar cilt bariyerinin kayb1 nedeniyle ikincil
enfeksiyonlara ve dehidratasyona egilimlidir.

Donma vakalarmin ¢ogu kisin meydana gelir. En sik
dagcilarda, askerlerde, sogukta ¢alisanlarda ve evsizlerde goriiliir [1-
4]. Siddetli donma yasayan hastalarda zamaninda tan1 ve tedavi ¢ok

! Isparta Sehir Hastanesi, Acil Servis, Orcid: 0000-0001-9638-0439
2 Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dal,
Orcid: 0000-0002-5749-3753
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onemlidir. Tedavinin amaci, maksimum fonksiyonun korunmast i¢in
miimkiin oldugu kadar ¢ok dokuyu kurtarmaktir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Donma genellikle kosullara ve risk faktorlerine bagli olarak
dakikalar-saatler icinde gelisir. Risk faktorleri lokal 1s1 kaybini
artiran veya 1s1 iiretimini azaltan herhangi bir durumu igerir. Riizgara
maruz kalma, metal, toprak veya suyla temas nedeniyle konvektif 1s1
kaybr risk faktorleri arasindadir [5]. Yorgunluk, dehidratasyon,
yetersiz beslenme, periferik damar hastaligi, diyabet veya psikiyatrik
hastalik gibi eslik eden hastaliklar bireyin soguk stresine tepki verme
yetenegini sinirlayabilir. Alkol ve uyusturucu kullanimi, akut
davranis degisiklikleri, vazodilatasyondan kaynaklanan 1s1 kaybinin
artmasi1 ve alkol-uyusturucu tiiketiminin kronik komplikasyonlar
nedeniyle donmaya yatkinlik yaratir [6]. Risk, diisiik ortam
sicakliklarinda, riizgarli havalarda ve yiliksek rakimlarda daha
fazladir [1, 6-10]. Yanlhs veya yetersiz kiyafet se¢imi, yiize
nemlendirici krem uygulanmasi donmaya zemin hazirlayabilir.
Ellerin ve ayaklarin asir1 terlemesi, bu bolgelerin donma riskini
artirtr. Bu durum nemi ciltten uzaklastiran kiyafetlerin dnemini
gostermektedir [11]. Dondurucu maddelere dogrudan maruz kalma
sonucu donma vakalar1 goriilebilmektedir. Kas-iskelet sistemi
yaralanmalarindan  kaynaklanan sisligi azaltmak icin buz
uygulanmast donmaya neden olabilir [12]. Soguk yaralanmalar
askeri personelde sik goriilen bir durumdur. Son yillarda evsizlerin
sayisindaki artis ve kis sporlarinin yayginlasmasi nedeniyle sivil
insanlarda da sik goriilmeye baglamistir.



Donma igin risk faktorleri Tablo 1°de gosterilmigtir.

Bozulmug zihinsel durum

 Banmak » Alkol weya uyusturucu
yetersizligi kullanim

o Siddeth mizgdr »  Yetersiz beslenme

Evsizlik
e Diyabet,  hipotiroidizm,
» Uzun siireli maruz periferik damar hastalig,

kalma felg veya artrit

Patofizyoloji

Soguga maruziyet sirasinda gelisen direkt hiicre hasar1 ve

progresif dermal iskemiye bagli hasar ve nekroz, soguk
yaralanmalarindaki doku hasarindan sorumlu mekanizmalardir.

Direkt hiicresel hasar: Dokunun donmasi sonucu ekstraselliiler
alanda buz kristalleri gelisir. Bu kristaller zarin gegirgenligini
bozarak dogrudan hiicre zarina hasar verir. Sonrasinda
intraselliiler elektrolit konsantrasyonunun belirgin sekilde
artmasit hiicrenin Oliimiine yol agar. Sicaklik diistiikce
intraselliiler alanda da buz kristalleri gelismeye baslar. Bu
kristaller biiyiidilkge mekanik etkiden dolayr hiicreler
parcalanir. Dokularin sogumasina sistemik tepki olarak
vazokonstriiksiyon-vazodilatasyon dongiileri gelisir.
Vazodilatasyon gelisince kan akimi tekrar saglanip ¢6ziinme
goriiliir. Cozlinme ve tekrar donma dongiisii en fazla hasar
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veren mekanizmadir [2, 13]. Tekrarlayan donma ve ¢6ziinme
dongiilerinden sonra progresif trombotik faz baslar.

e Progresif dermal iskemi: Donuk vakalarinda goriilen progresif
iskemik hasar siireci yanik vakalarindakine benzer 6zellikler
tasir. Yaniklarla ilgili yapilan ¢aligmalarda 6dem gelisiminin
ve endotelyal hasarin, kan akiminin durmasinda ana sebep
oldugu saptanmis olsa da enflamatuvar yanitin da 6nemli rol
oynadig1 gosterilmistir. Enflamatuvar yanitin kademeli olarak
ilerlemesi sonucu kiigiik arteriyollerin mikroembolilerle
dolmasi ve takiben liimenin obstriikte olmasi hem yanik hem
de donuk vakalarinda gosterilmistir. Ancak vaskiiler
yaralanmanin  asil  kaynagt ve  mikrobembolilerin
kompozisyonu tam olarak anlagilmis degildir.

Klinik

Donmadan en sik etkilenen bolgeler kulaklar, burun, yanaklar,
cene, el ve ayak parmaklaridir. Cok kuvvetli riizgarlara karsi
gbzlerini agik tutan kisilerde korneada donma vakalar1 bildirilmistir
[14, 15]. Hastalar siklikla etkilenen bolgenin soguklugundan ve
uyusuklugundan sikayetcidir [16]. Yeniden isinmadan once cilt
matlasir, beyaz veya grimsi sar1 renkte olur ve dokunuldugunda sert
veya mumsu bir his verir. Koyu cilt rengine sahip hastalarda
donmanin erken belirtileri daha az belirgin olabilir. Yaralanmanin
derinligine bagl olarak buz ¢oziildiikten sonra berrak veya kanli s1vi

iceren biiller gelisebilir. Tibbi bakima ge¢ bagvuru durumunda yara
izi veya doku nekroz belirtileri goriilebilir.

Donma klinik bir tamidir. Tanisal calismalar eslik eden
hastaliklarin  varligini, yaralanmanin boyutunu ve prognozu
belirlemede yardimcidir. Teknesyum-99 (Tc-99m) ii¢ fazli tarama
ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yaralanmadan sonraki ilk
birka¢ giinde amputasyonun boyutunun belirlenmesine yardimci
olabilir [17, 18].
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Baslangigcta tiim donuk vakalar1 benzerdir. Bu sebeple
siniflandirma 1sitma sagladiktan sonra yapilmalidir. Donuklar 4
kategoride siniflandirilir:

e Birinci derece donukta santral yerlesimli his kayb1 olan beyaz
plak ve ¢evresinde eritem goriiliir.

o Jkinci derece donukta erittem ve 6demin yam sira biiller
gortliir. Bu biiller ilk 24 saat i¢inde serdz veya siite benzer bir
stviyla dolar.

o Uciincii derece donukta hemorajik biiller goriiliir. Bunlar 2
haftalik bir siire¢ sonrast sert siyah bir eskar dokusunun
gelisimine yol acar.

o Dordiincii derece donuk total nekroz ve doku kaybiyla
birliktedir.

Pernio, soguk yaralanmasmin hafif bir formu olarak
degerlendirilip gercek donuktan ayrilir. Nemli bolgelerde donma
derecesinin Ustlindeki sicakliklara uzun siireli maruziyet sonrasi
gelisen kirmizi, kasintili ve siklikla ¢ok agrili lezyonlarla
karakterizedir. Kendini sinirlar. Tedavisi konservatif olup elevasyon
ve nemlendirici losyonlarin uygulanmasi onerilir.

Goriintiileme Yontemleri

Iyilesme sonras1 ge¢ ddnemde prognozu ve hasari tespit etmek
icin cesitli radyoloji yontemleri kullaniliyor olsa da erken donemde
biz acil hekimlerinin isine yarayabilecek bir radyolojik teknik
gosterilmemistir.

Radyolojik yontemler doku tutulumunun boyutunu, tedaviye
yanit1 ve uzun vadeli doku canliligini belirlemeye yardimci olabilir
[19]. Donma nedeniyle doku nekrozu belirtileri olan veya risk
altinda olan hastalar i¢in en 6nemli ¢alisma Tc-99m sintigrafisidir.

Diiz radyografiler, travmaya bagl kiriklarin taranmasi diginda
baslangicta yararli degildir. Donmadaki ge¢ radyografik bulgular
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arasinda kemik yikimi ve ¢ocuklarda biiyiime plaklarindaki hasar yer
alir [13].

Trombolitik tedaviye uygun hastalar1 belirlemek igin MRA
kullanilabilir [20-22].

Tc-99m sintigrafisi trombolitik tedaviye uygun adaylari
belirlemek i¢in kullanilabilir [23]. Ayn1 zamanda canli dokuyu
korurken 61l veya 6lmekte olan alanlarin erken debridmanina veya
amputasyonuna izin vermek amaciyla etkilenen dokunun uzun siireli
canliligini tahmin etmek igin de kullanilir [24-27].

Yara iyilesmesini izlemek icin kullanilan bir teknik olan
floresan  mikroanjiyografi, donma durumunda perfiizyonun
ilerlemesini izlemek igin kullanilmigtir [28].

Siuirht retrospektif veriler, bilgisayarli tomografi taramasina
benzer sekilde islenen bir niikleer kemik taramasi olan tek foton
emisyonlu  bilgisayarli tomografinin  (SPECT),  bilgisayarl
tomografi (BT) 1ile birlestirilerek kurtarilamayan dokuyu
tanimlayabildigini  gostermektedir. Doku tahribatinin  ve oto
amplitasyonun boyutunun kemik taramasma gore daha dogru
belirlenmesine olanak saglar [29].

Bazi arastirmacilar, doku canliliginin
belirlenmesinde manyetik ~ rezonans  goriintiilleme (MRI)  ve
MRA’nin kemik taramalarindan daha {istiin olabilecegini savunsalar
da MRI ve MRA ile ilgili deneyimler sinirhidir [13, 17].

Tedavi

Tedavi hastane dncesi miidahaleler, acil hastane miidahalesi ve
¢ozlinme sonras1 bakim olarak iice ayrilabilir.

< Hastane Oncesi Miidahaleler
Hastalar en kisa siirede sicak bir ortama alinmali, riizgadrdan
uzaklastirillmalidir. Islak kiyafetler cikarilmali, kuru kiyafetler

giydirilmelidir. Eger yeniden donma beklentisi yoksa sahada 1sitma
yapilmalidir. Hastane Oncesi 1sitma yOntemleri arasinda etkilenen

-12--



bolgeyi 1lik (sicak degil) suya yerlestirmek veya viicut 1sisini
kullanarak 1sitmak (donmus parmaklar1 koltuk altlarina yerlestirmek
gibi) yer alir. Daha fazla doku hasarina neden olabilecegi i¢in
donmug bolgeler yeniden 1sitmak amaciyla
ovalanmamalidir. Donmus dokular duyarsizlasip yaniklara neden
olabileceginden soba veya ates kullanmaktan kaginilmalidir [13, 14,
21].
% Acil Hastane Miidahalesi

Hasta hastaneye ulastigindaki miidahale hizli yeniden 1sitma,
yara bakimi, doku canliligin1 artirma ¢abalar1 ve komplikasyonlarin
onlenmesinden olusur [7, 30-32]. Isitma yontemi olarak etkilenen
bolgeye sicak su banyosunun yaptirilmasi 6nerilmektedir. Su 40-
42 C° arast olmali, suya ek olarak antibakteriyel ajan
(hekzaklorofen veya povidon-iodin) eklenmeli ve etkilenen bolge
bu suda 15-30 dk arasi kalacak sekilde 1sitma saglanmalidir. Su
banyosu sirasinda aktif hareketler yapilabilir ancak masajdan
kacinilmalidir. Donmus dokunun yeniden 1sitilmast agrili
olabilir. Hastalara  analjezi  uygulanmalidir.  Ekstremitelerin
isitilmasindan  Once sistemik hipotermisi olan hastalar sicak
intravendz (IV) sivilar kullanilarak viicut sicakliginin 35 C°’nin
tizerine ¢ikarilmasiyla tedavi edilmelidir [33].

% Coziinme Sonras1 Bakim

Hizl1 1sitma doku igindeki kristallerin direkt etkisini tamamen
geri dondiiriiyor olsa da 1sitma sonrasi asamada gelisen progresif
dermal iskemiye engel olamamaktadir. Bu asamadaki amacimiz
hastanin sicak kalmasini saglamak, enflamatuvar yanit1 baskilamak,
uygun analjeziyi saglamak ve enfeksiyon gelismesini engellemektir.

Non-steroidal antienflamatuvar ilaglar (NSAII): Arasidonik
asit yolagint bloke ederek vazokonstriiksiyon, dermal iskemi ve
doku hasarina yol acan prostoglandin ve tromboksan iiretimini
engellerler. Ibuprofen agriyr kontrol etmek ve daha fazla
inflamasyonu 6nlemek i¢in endikedir. Yetiskin dozu her 12 saatte bir
400-600 mg’dir. Ancak agr1 kontroliinde narkotikler dahil daha
giiclii analjezikler gerekebilir.
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Topikal aloe vera: Gozlemsel c¢alismalarda ve hayvan
deneylerinde aloe vera yagmin prostoglandin ve tromboksan
olusumunu engelledigi goriilmiis. Kanit diizeyi yetersiz olsa da eger
elimizde mevcutsa kullanmamiz 6nerilmektedir.

Etkilenen  bolgenin  elevasyonu: Odem  olusumunu
engelleyecegi icin etkilenen bolgenin miimkiinse kalp hizasina kadar
elevasyonu onerilmektedir.

Biillerin debridmani: Temiz veya hafif bulanik sivi igeren
biillerin altta yatan dokuya zarar veren prostoglandin ve tromboksan
icerdigi bilinmektedir. Hemorajik biillerin ise daha derin, dermal
vaskiiler pleksusu da iceren doku hasarmi  gosterdigi
diistiniilmektedir. Genel yaklagim ve Oneriler temiz icerikli ve gergin
biillerin aspirasyonu, hemorajik biillerin ise dokunulmadan
birakilmasi yoniindedir.

Sistemik _antibiyoterapi: Donugun kendisi enfeksiyona
yatkinlik yaratmaz. Ancak belirgin travma mevcutsa, potansiyel
enfeksiyona yatkinlik varsa veya seliilit bulgu ve semptomlar1 varsa
sistemik antibiyotik baglanmas1 6nerilmektedir.

Tetanoz profilaksisi: Tetanoz profilaksisi onerilmektedir [34].
Standart kilavuzlara gore uygulamalidir.

Trombolitik tedavi: Trombolitik tedavinin amacit donuk
sonras1 gelisen mikrovaskiiler trombozu engelleyip, iskemiye
sekonder doku kaybimi engellemeye caligmaktir. Eger tam kat
yaralanma diisliniiliiyorsa ve doku kaybi riski yiiksekse, uygun
merkezlerde 1sitma sonrast ilk 24 saat igcinde 1V veya intraaarteriyel
doku plazminojen aktivatorii (tPA) verilmesi 6nerilmektedir [7, 35].
tPA dijital amputasyon ihtiyacini azaltabilir [22]. Trombolitik tedavi
kanama riskiyle iliskilidir. tPA kontrendikasyonlari arasinda yakin
zamanda gecirilmis fel¢ veya kalict norolojik  bozukluk,
intrakraniyal travma, yakin zamanda gecirilmis Onemli
gastrointestinal kanama ve yakin zamanda geg¢irilmis ameliyat
Oykist yer alir. Klinisyenler trombolitik tedavinin goreceli risklerini
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ve faydalarin1 hastayla paylasmali ve bilgilendirilmis onam
almalidir.

e tPA'min IV uygulamasi: 15 dakika boyunca 0,15 mg/kg'lik
bolus doz verilmeli, ardindan alt1 saat boyunca saatte 0,15
mg/kg'lik siirekli IV infiizyonu yapilmalidir. Maksimum
toplam doz 100 mg olmaldir [24, 36, 37]. tPA verildikten
sonra IV heparin veya subkutan (SC) enoksaparinile ek
tedaviye baslanabilir. IV heparin dozu, alt1 saat siireyle 500-
1000 {inite/saattir veya kismi tromboplastin zamaninin (aptt)

kontrol degerinin iki katinda tutulmasi
hedeflenir. Enoksaparin terapotik dozda (1 mg/kg SC)
verilebilir.

e tPA'nmin intraarteriyel uygulamasi: 2-4 mg'lik bir bolus
verilmeli ve ardindan femoral veya brakiyal arter yoluyla 0,5-
1 mg/saatlik bir inflizyon yapilmalidir. Tekrarlanan
anjiyogramlar her 8-12 saatte bir gergeklestirilmelidir [22, 24,
36, 37]. Birden fazla ekstremite etkilenmisse toplam tPA dozu
ekstremitelerin arasina boliinmelidir. Perflizyon yeniden
saglanincaya kadar (anjiyografi veya tc-99m taramasiyla
gosterilmesi) veya 72 saatlik siire sinirina ulasilincaya kadar
tedaviye devam edilmelidir. Heparinle ek tedavi intraarteriyel
kateter yoluyla 500 U/saat hizinda verilmelidir.

Prostasiklin _ tedavisi:  Siddetli donma (Derece 2-4)
vakalarinda, ilk yaralanmadan sonraki 48 saat i¢inde tPA ile birlikte
veya tPA olmadan bir prostasiklin analogu olan iloprost tedavisi
onerilmektedir [33]. Iloprost uygulamas1 48 saatten sonra, belki de
72 saate kadar etkili olabilmektedir, ancak destekleyici veriler
sinirhdir [38]. tPA olmadan iloprost uygulamasi yogun bakim
ortamim1 veya radyolojik miidahaleyi gerektirmez. iloprost, tPA'nin
kontrendike oldugu durumlarda tek basina
kullanilabilir. Tloprost, IV infiizyon yoluyla 0,5 nanogram/kg/dk
dozunda verilir, bu doz her 30 dakikada bir 0,5 nanogram/kg/dk
artirilarak maksimum 2 nanogram/kg/dk dozuna yiikseltilir. Hastada
bas agris1 veya hipotansiyon gelisirse doz 0,5 nanogram/kg/dk
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azaltilir. Inflizyon 2 nanogram/kg/dk'a kadar, tolere edilebilen

maksimum oranda, bes giin boyunca gilinde 6 saat siireyle verilir
[33].

Ek tedaviler: Ge¢ donemde hidroterapi, sempatektomi,
hiperbarik oksijen tedavisi, vazodilator tedavi gibi heniiz yeterince
kanit olmayan tedaviler de vardir. Kompartman sendromu (6dem,
nabizsizlik, asir1 agr1) gelisirse fasyotomi yapilmalidir.

Prognoz

Donma bolgelerinin fonksiyonel sekelleri doku hasarinin
derecesine baglhdir [39]. Donmadaki kotii prognostik faktorler
arasinda hemorajik biil, basinca solmayan siyanoz ve yeniden 1sitma
sonrasinda sertlesen cilt yer alir [40]. Hastalar ilk yaralanmadan
sonra bir yila kadar soguga maruz kalmaktan kagmmalidir. Fizik
muayenede normal deri renginin korunmus olmasi, varsa
gelismis olan biillerin bulanik siitiimsii siviyla degil de serdz agik
renkli s1viyla dolu olmasi ve derinin direkt basi sonucu deforme
olabilmesi dermal canlilik agisinda 1yi1 prognostik gostergelerken,
siyanoz goriilmesi, koyu renkli sivi1 igerikli biillerin goriilmesi ve
sert baskiyla deforme olmayan derinin saptanmasi koti
prognostik gostergelerdir.

Komplikasyonlar

Donma  komplikasyonlar1  Oncelikle sempatik  tonus
anormallikleriyle  birlikte  periferik  ndrovaskiiler — hasara
baglhidir. Ozellikle soguga yeniden maruz kalma durumunda
vazospazm yaygindir ve kalici olabilir. Komplikasyonlarin ciddiyeti
genellikle orijinal yaralanmanin ciddiyeti ile iligkilidir.

Kisa siireli komplikasyonlar arasinda kangren ve etkilenen
bolgenin enfeksiyonu yer alir. Oto ampiitasyonun gerceklesmesi
birkag hafta siirebilir. Yasayamayan dokunun oto ampiitasyonundan
once derin enfeksiyon gelisirse terapotik  amputasyon
gereklidir. Nadiren akut kompartman sendromu gelisebilir ve acil
dekompresyon gerekebilir.
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Yeniden 1sinmadan iki veya {i¢ giin sonra baslayan zonklayici
agr1, cansiz doku sinirlariin ¢izilmesinden sonra bile haftalar veya
aylarca devam edebilir. Bir haftadan sonra baslayan aralikli
parestezilerin iskemik ndrite bagh oldugu diigiiniilmekte ve aylarca
stirebilmektedir. Yanma, elektrik garpmasi hissi de
olusabilir. Hiperhidroz yaygindir ve donmanin bir sonucu oldugu
kadar nedeni de olabilir. Soguga maruz kalma, hafif
yaralanmalardan sonra alti ay ve ciddi soguk yaralanmalarindan
sonra en az 12 ay boyunca kontrendikedir.

Daha uzun siireli komplikasyonlar arasinda soguga asiri
duyarhilik bulunur. Hastalar donma gelisimi agisindan yiiksek risk
altindadir [13, 41]. Ge¢ ve uzun vadeli veya kalict sekeller arasinda
skarlasma, doku atrofisi, artrit, kemik anormallikleri, azalmis
propriyosepsiyon ve kronik agriyla birlikte parmaklarda hiper veya
hipoestezi dahil olmak iizere periferik noropati yer alir. Pediatrik
hastalarda yikicit biiylime anormallikleriyle birlikte epifizlerde
nekroz gelisebilir.

Donmanin neden oldugu osteoartrit en sik ekstremitelerin
distalinde goriliir. Erken degisiklikler proksimal interfalangeal
eklemlerin fleksiyon kontraktiirlerini icerir. Bu kontraktiirler birkag
ay i¢inde iyilesebilir veya bazen artrodez ile kalict hale gelebilir [42].
Eklem sigsmesi ayni zamanda kalic1 olabilir ve osteo-dejeneratif
degisikliklerle proksimal ve distal interfalangeal eklemlerin yan
yana sismesiyle iligkili olabilir [43-46]. Herhangi bir deformiteye
ragmen iyi fonksiyonel sonuglar yaygmdir [42, 46]. Tipik
osteoartritin aksine donma artritinde bagparmaklar genellikle
korunur [47, 48]. Ayak parmaklarinda fleksiyon kontraktiirlerine
neden olan donma artriti rapor edilmistir [49].
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Donma komplikasyonlar: Tablo 2’de gésterilmistir.

Paresteziler
Tirnak kaybi
Hiperhidroz/Anhidroz
Catlamis cilt

Kas atrofisi

Kronik agn

Eklem sertligi
Hayalet agr1
Sarsinti

Onlemler

Donmalarin  6nlenmesi predispozan faktorlerin en aza
indirilmesini, hava tahminlerine dikkat edilmesini, hava durumuna
uygun giyinmeyi ve uzak bolgelere giderken bir acil durum planina
sahip olmayi igerir [6, 10]. Alkol ve sigara tiiketiminden, suya veya
metal yiizeylere maruz kalmaktan ka¢imilmalidir. Yeterli kalori ve
stvi alimi saglanmalidir. Onerilen giysiler arasinda sapka, yiiz
korumasi, goz korumasi, eldivenler, sicak tutan ve suya dayanikli
ayakkabilar ile birka¢ kat bol giysiler bulunur. En igteki katman,
polipropilen gibi nemi ciltten uzaklastiracak emici bir malzeme
Olmalidir. Bir sonraki katman yiin veya yiin gibi bir yaliim
malzemesinden olmalidir. En dis katman riizgara, yagmura ve kara
karst koruma saglamalidir. Islak giysiler miimkiin olan en kisa
stirede degistirilmelidir [14]. Kii¢iik kimyasal 1s1 paketleri
eldivenlere veya ayakkabilara yerlestirilebilir ancak ciltle dogrudan
temastan  kaynaklanan yaniklari  Onlemek igin  dikkatli

--18--



kullanilmalidir. A¢ikta kalan cilde nemlendirici krem uygulamasinin
kullanictya yanlis bir giivenlik hissi verebilmesi ve donma riskini
artirabilmesi  nedeniyle  nemlendirici  krem  kullanilmasi
onerilmemektedir [50-52]. Donma i¢in riskli bolgelere giden kisiler,
yakinlarina gidecekleri rota hakkinda bilgi vermeli ve yanlarinda acil
durum malzemeleri bulundurmalidirlar.
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BOLUM II

Temel Yasam Destegi ve Tarihcesi

Oner AVINCA!

1-Giris

Temel yasam desteginin tarihinin en eski kaniti, yaklasik 4000
yil 6nce, tanriga Isis'in kocasi tanr1 Osiris'i agzina nefesini iifleyerek
lyilestirmesine ait olan eski Misir papirtisleriyle bashiyor. Suni
solunumla ilgili ilk yazili bilgiler M.O. dénemine kadar
uzanmaktadir. Incil'de M.O. 800 yilinda bir ¢ocugu hayata déndiiren
peygamber Ilyas'tan (Elisa) bahseden bir paragraftir. MS 1000'de ibn
Sina ilk kez trakeal entiibasyonu denedi. Daha sonra rektuma hava
enjekte etmek, hastayr ficiya yerlestirmek, ata binmek gibi ¢esitli
yontemler kullanildi. 1804 yilinda Giovanni Aldini galvanik uyari
kullanarak hastalar1 hayata dondiirmeye calisti. Durmus veya
kirilmis bir kalbi galvanik akimla uyarmaya galistt. Bu bir tiir
elektrosok cihazi olarak kabul edilir. 1856 yilinda Marshal Hall,
hastalarin bagka bir ortama tasindiklarinda kayboldugunu belirtmis
ve hastalara mevcut ortamlarinda bir miidahale yapilmasim

1 Uzm.Dr Oner Avinca, Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi, Orcid Id:0000-0003-3109-6773, droneravinca@gmail.com
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Onermistir. 1892'den sonra Fransiz yazarlar, hastanin dilinin ¢ikarilip
hayata dondiiriilmesini Oneren makaleler yayinladilar. Mevcut
uygulamanin temeli olan basin geriye itilmesi ve agizdan agza
ventilasyon yoluyla hava yolu agikliginin saglanmasi yontemi 1958
yilinda Dr. Peter Safar tarafindan ortaya atilmis, dis kalp masaji ise
1957 ve 1960 yillarinda Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocker
tarafindan gelistirilmistir. Bu gelismelerin ardindan, agizdan agza
reslisitasyon ve kapali gogiis kompresyonunun birlikte kullanildigi
hayat kurtarict islemlere ilk kez 1963 yilinda Safar tarafindan
"kardiyopulmoner resiisitasyon" adi verildi. 1974; CPR Uygulama
Kilavuzlart 1980, 1986 ve 1992'de olusturulmus ve bilimsel
dergilerde yayinlanmistir.

Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC) 1989 yilinda kuruldu ve
bu komitenin alt calisma gruplari CPR ig¢in standartlar ve
algoritmalar olusturdu. Diinyanin tiim biiyiik resiisitasyon
organizasyonlarini ortak bir amag¢ dogrultusunda bir araya getirmek
amactyla 1992 yilinda Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi
(ILCOR) olusturulmus ve ilk kez 1997 yilinda CPR'nin temel
uygulama kilavuzu olusturulmustur. O tarihten bu yana bu kilavuz
bir¢ok kez giincellendi. Son giincelleme 2017 yilinda yapilmis olup
uygulamalarda bu kilavuz dikkate alinmaktadir.

2-Temel Yasam Destegi

Temel vyasam destegi (TYD), hastanin durumunun
degerlendirilmesine ek olarak, basit hava yolu cihazlar1 veya
koruyucu ortiiler disinda ekipman kullanilmadan, kurtaricinin
verdigi hava ile acik bir hava yolu saglamak ve ventilasyon ve
dolasim1  desteklemek i¢in  gergeklestirilen  harici  kalp
kompresyonlarin1 igerir. Daha oOnce standart uygulamada
uygulayicilarin TYD i¢in herhangi bir ekipman kullanmasina gerek
kalmayacag1 oOgretilmis olmasma ragmen, otomatik eksternal
defibrilatoriin(OED) yani sira basit hava yolu agma cihazlar1 ve yiiz
maskesi torbast (ambu) kullanimi da arttk bu kapsama dahil
edilmistir. TYD'nin temel amaci; ani kalp durmasinin (SCA)
taninmasi, acil miidahale sisteminin etkinlestirilmesi, erken
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kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) ve otomatik eksternal
defibrilatér (OED) ile hizli defibrilasyon.

2.1 Temel Yasam Destegi Uygulamasi

Temel yasam destegine baslamadan 6nce kurtaric1 giivenligi
saglamali, kazazedenin biling durumunu kontrol etmeli ve bilinci
kapali ise acil kurtarma sistemini derhal devreye sokmalidir.

Giivenligin saglanmasi

Bilinci yerinde olmayan bir kazazedeye oOzellikle hastane
disinda miidahale etmeye kalkismadan Once kurtaricinin ortamda
herhangi bir tehlike olmadigindan emin olmasi, tehlike varsa
oncelikle ortamin giivenligini saglamasi gerekir.

Bilin¢ kontrolii

Magdur her iki omuzundan simsiki tutulur, boynunun ve
basmin asir1 hareketlerinden kaginilarak sarsilir ve duyulabilecek
kadar yiiksek bir sesle sorulur: "Nasilsin?" diye soruyor (Sekil-2).

Kardiyak arrest

Kardiyak arest vakalarinin %25-50'sinde ilk ritim ventrikiiler
fibrilasyon (VF) olarak saptanmakta olup, son 20 yilda bu oranin
azaldig dikkat ¢ekmektedir. Pek ¢ok hastada ilk ritm muhtemelen
VF'dir ancak bu hastalarda ilk EKG c¢ekildiginde hastanin asistolik
ritme girmis olmast da miimkiindiir. OED, EKG'yi daha hizl
algilayabildigi i¢in VF ritminin oranmin %76'ya kadar arttigi
goriilmektedir. Hastanin asistolik ritmine donmesiyle KPR basarisi
ciddi oranda diistiigli i¢in amac bu hastalara heniiz VF ritmindeyken
miidahale etmektir. VF'yi durdurmanin amaci erken CPR ve
defibrilasyondur. Kardiyak olmayan arest hastalarinda arrest nedeni
genellikle asfiksidir ve suni solunum bu hastalarda KPR basarisini
arttirmaktadir.
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2.2 Temel Yasam Desteginde Yasam Zinciri

Erken tam ve yardim cagrisi (112 komuta kontrol merkezi)

Yasam zincirinin erken baslayabilmesi i¢in arrestin bir an 6nce
fark edilmesi gerekiyor. Cogu kurtaricinin nabzi diizgiin bir sekilde
izleyemedigi ve bunun arresti tanimlamak i¢in iyi bir yontem
olmadig1 gosterilmistir. i¢ ¢ekerek nefes alma genellikle yavastir,
derindir ve buna siklikla horlama sesi de eslik eder. Birkac dakika
stirebilen bir nefes alma seklidir ve beyin oksijensiz kalsa bile bazi
beyin hiicrelerinin canliligini korumasi nedeniyle olusur. Bu nefes
almayr goren kurtaricilar yanlighikla hastanin arrest olmadigini
zannederler. Arrestin ilk dakikasinda hastalarin %40'inda i¢ ¢gekme
solunumu goriiliir. Ancak bu nefes alma seklinin durmayla iligkili
oldugunu bilmek, yasam zincirinin erken harekete gegmesini
saglayarak hayatta kalmay1 artirir. Hasta tepkisizse ve normal nefes
almiyorsa, ilk miidahaleyi yapan kisinin kalp durmasinmi erken fark
etmesi ¢cok onemlidir. Buradaki anahtar "tepki vermeme" ve hastanin
"normal nefes almamasidir”". Miyokard iskemisi olan hastalarin
1/3'inde ilk saat i¢inde kalp durmasi gelisir. Bu nedenle ilk
miidahale ekiplerinin goglis agrisin1 fark etmesi ve bir arrest
meydana gelmeden once 112'1 aramasi1 da 6nemlidir.

Erken KPR

Erken KPR sag kalimi 2 ila 4 kat artirabilir. Miimkiinse ve
kurtarict egitimliyse gogiis kompresyonlarinin yani1 sira solunum
destegi de saglanmalidir. Kurtarici egitimli degilse, 112 komuta ve
kontrol merkezi (KKM) memuru ona yalnizca gogiis
kompresyonlar1 yapmasini tavsiye etmelidir.

Erken defibrilasyon

Ik 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon ile hayatta kalma
oran1 yaklasik %50-70'dir. Gecikmenin her dakikas1 hayatta kalmay1
ve taburcu olmay1 %10-12 oraninda azaltir. Iyi bir yasam zinciri
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saglanirsa ve hasta basinda i1yi bir resiisitator bulunursa bu oran
dakikada %3-4 oraninda azalir.

Erken ileri yasam destegi ve standardize post resiisitasyon
bakimi

Gelismis bir hava yolunun saglanmasi, ilgili ilaglar ve major
patolojilerin diizeltilmesine yonelik c¢abalar, ileri kardiyak yasam
desteginin temel ilkeleridir.

3.Eriskin Temel Yasam Destegi

Amag, yanit eksikligini hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirmek, hastanin normal nefes almadigin1 anlamak ve KPR
adimlaria devam etmektir. Egitimsiz ilk miidahale ekiplerinin 112

KKM merkeziyle iletisime geg¢mesinin ardindan telefonla
KPR uygulanmasi basariy1 artiracaktir.

Havayolu degerlendirilmesi.

Egitimli  kisiler nefes almayr saglikli bir sekilde
degerlendirebilir. Bas geri ¢cene yukari manvrasi ile hava yoluacilip
solunum kontrol edilmelidir. Cene 6ne manevrasi kurtaricilar igin
onerilmez. I¢ cekisli nefes almay1 tanimak ve hastanin gercekten
arrest oldugunu anlamak 6nemlidir (Sekil 2).




Acil saghk merkezinin (112 KKM) uyarilmasi:

Bu kilavuzdaki en dikkate deger yenilik, 112 KKM calisaninin
telefonla KPR'yi yoOnetmesinin tavsiye edilmesidir. 112 KKM
gorevlisi kurtarictyt hem arresin  taninmast hem de KPR
tekniklerinin uygulanmasi konusunda bilgilendirerek tiim siirece
rehberlik edebilir. 112 KKM'yi ararken hastanin yaninda
kalabilmeniz ve talimatlar1 takip edebilmeniz i¢in miimkiinse
telefonu hoparlér moduna almaniz 6nerilir (Sekil-2).

Gogiis Kompresyonlarina Baslamak

Solunum o6ncesinde goglis kompresyonlart ile KPR'ye
baslanmasi tavsiye edilmektedir ve ayni1 6neri 2010 kilavuzunda da
yer almistir. Uzman olmayan kurtaricilar i¢in nefes verme
onerilmese ve sadece gogiis kompresyonu onerilse de, bu kilavuz
nefes verme uygulamasina bir Oncekine gore daha fazla 6nem
vermektedir. GOgiis kompresyonunu uygularken asagidakiler
dikkate alinmalidir:

1. Gogsiin tam ortasina gégiis basis1 uygulayin

2. Gogusteki ¢cokme 5 cm olmalidir ancak 6 cm’yi
gegmemelidir.

3. Gogiis basisini 100-120/dk hizinda ve miimkiin olan en
az siireli kesinti ile uygulaym. Sok uygulamalari, soluk
verme gibi manevralar da dahi gogiis basisina 10 sn
den daha uzun siire ara verilmemeli.

4. Her basi sonrasinda gogsiin tamamen gevseme sine
izin verin
5. Gogiis duvarina yaslanmayin.
Yapay Solunum
Agizdan - Agza Solunum

En basit suni solunum teknigi, solunan havanin bir agizdan
digerine gecirilmesinden olusur. Ventilasyonun yeterliligi, gogsiin
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yeterince yliksekte olup olmadiginin gézlemlenmesi ve nefes verme
sirasinda pasif olarak havanin disar1 verilmesinin dinlenmesi ile
belirlenir (sekil. 2).

Agizdan-Buruna Solunum

Agizdan agza canlandirma zor ise, magdurun agzi ciddi
sekilde yaralanmigsa veya bogulma durumunda agilamiyor ve
kullanilamiyorsa agizdan burna canlandirma denenmelidir.
Ventilasyon sirasinda kurtarict basi alindan geriye dogru itmel,
diger eliyle alt ¢enenin ileri ve yukari hareket etmesini ve agzin
kapali olmasin1 saglamalidir.

Agizdan - Stomaya Solunum

Magdurun trakeostomisi varsa, kurtaricinin agiz yoluyla
trakeostomi agikligindan nefes vermesi gerekir.

Otomatik Eksternal Defibrilator Kullanimi

Eriskinlerde kardiyak arrest baslangicinda en sik goriilen
primer ritim VF veya VF'ye doniisen nabizsiz ventrikiiler
tagikardidir (nVT). Kalp ritimlerini tanima konusunda egitim
almamig yardimct personel (6rn. Ambulans personelinin) OED'yi
kullanmas1 erken ve etkili defibrilasyon yapmaya olanak tanir.
Bilinci yerinde olmayan magdurun gégsiine dnerilen pozisyonda iki
yapiskan elektrot yerlestirilir ve ekrandaki talimatlar takip edilir
(Sekil 2). Bilgi isitsel, gorsel veya her iki sekilde saglanir. Sok islemi
aktivasyon yoluyla manuel olarak yapilir. OED elektrot yerlestirme
asamasinin zamanlamasi, kalp durmasinin kosullarina ve
kurtaricinin egitimine bagldir. Ornegin, saglik calisan1 olmayan
calisanlarin dolagim belirtisi olmadigindan emin oluncaya kadar
TYD yapmas: gerekirken, egitimli saglik personeli daha fazla
kontrol yapmadan nefes almayan bir hastaya elektrot yerlestirerek
OED talimatlarimi takip edebilir.
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Cocuklarda TYD

Ne yazik ki, ilk miidahale ekiplerinin ¢ogu, zarar verebilecegi

korkusuyla ¢ocuk arrest vakalarina miidahale etmekten kaginiyor.
Genel olarak yetiskinlere yonelik TYD uygulamalar1 ¢cocuklara da
uygulanabilmektedir. Birkag¢ kiiclik degisiklikle ¢ocuklarda basari
sans1 artirilabilir:

Gogiis kompresyonlarina baslamadan once 5 kurtarici nefes
verin (yetiskinlerde dogrudan gdgiis kompresyonlariyla
baslayin).

Eger yalnizca bir kurtarict mevcutsa, yanit vermeyen ve
normal nefes almayan bir ¢ocuga 112 KKM'yi aramadan
once 1 dakika boyunca KPR yapilmasi onerilir (yetiskinlerde
KPR'ye baslamadan 6nce 112 aranmustir).

Goglis kompresyonlari sirasinda gégsiin 6n ve arka ¢apinin
1/3'i kadar kompresyon yapilmasi onerilir. 1 yas ¢ocuklar
icin ¢ocugun biiylikliigiine gore tek veya iki elle gogiis basist
yapilmasi, 7/10 yas ¢ocuklar i¢in 6nerilen 5 agizdan agiza
ventilasyon ve 1 dakika. KPR'nin saglanmasi112 KKM'yi
aramadan once bogulma durumlarina yonelik tavsiyeler de
gecerlidir.

Kurtarici, 1 ila 8 yas arasi ¢ocuklar1t OED ile defibrile etmek
icin, eger miimkiinse, pediatrik doz azaltma sistemi
kullanmalidir. Bu sistem mevcut degilse standart bir OED
kullanilmahdir. 1 yasindan kiigiik ¢ocuklar i¢in manuel
defibrilator tercih edilir. Manuel defibrilator yoksa pediatrik
OED dozunun azaltilmas: onerilir. Her ikisi de mevcut
degilse, pediatrik doz azalticisi olmayan bir OED
kullanilabilir.

Gogiis kompresyonlarmin 100 ila 120 defa yapilmasina
dikkat edilmelidir.(1yasin altindaki ¢ocuklar).
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ADIM ADIM

TEMEL YASAM DESTEGI

SIRALAMA/EYL

EUROPEAN
@) | RESUSCITATION
COUNCIL

TEKNIK TANIM

GUVENLIK

. Sizin, kazazedenin ve kurtaricilarin givende
oldugununa emin olun

YANIT
Yanit: kontrol edin

« Kazazedeyinazikge omuzlarindan sallayin ve yiksek
sesle "lyi misiniz" diye sorun

HAVAYOLU
Havayolunu agin

® Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtisti déndirin

Alnini elinizle, parmaklarininzla ¢ene noktasinin
altindan havayolunu agmak igin kaldirarak nazikge
kazazedenin bagini arkaya egin

SOLUNUM
Solunum igin bak, dinle ve hisset

* Solunumu degerlendirmek igin 10snden fazla
olmayacak sekilde bak dinle ve hisset

* Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan yada guriGltili ig
¢eken kigiler normal solumamaktadir

SOLUNUM YOK YADA
ANORMAL SOLUNUM
Acil Yanit Sistemini aktive et

Solunum yoksa yada anormalse, bir kigiden acil yanit
sistemini aramasini isteyin yada siz arayin

®* Mimkinse kazazedenn yaninda kalin

Gorevli ile konusurken CPRa bagyabilmek igin
telefonunun hoparlér yada "hands-free" 6zelligini
aktive edin

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

* Mimkinse bir kigiyi OED alip getirmesi igin gonderin

. Tek kisiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa baslayin

DOLASIM
Gogus basilarina baglayin

* Kazazedenin yanina diz ¢c6kin

« Bir elinizin topugunu kazazedenin gégsinin
merkezine-Sternumun alt yarisi- yerlestirin
Diger elinizin topugunu elinizin UstiUne yerlestirin ve
parmaklarimzi kilitleyin

* Kollarimzi dik tutun

« Kazazedenin gogsine dik olarak durun ve gégiis en az
scm (6cmden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

her kompresyon sonrasi, elinizi gégiisten
ayirmayacak sekilde gégusteki tUm basinci serbest
birakin

« 100-120/dk oraninda tekrarlayin

Sekil 2. temel yagsam desteyi algoritmasi
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Yabanci cisim aspirasyonuna bagh bogulma

Yabanci cisim aspirasyon asfiksisi (YCAB) nadir de olsa
oliimciil olabilen bir durumdur. Genellikle kisi yerken veya sivi
icerken ortaya cikar. Oncelikle hastanin YCAB'ye sahip olup
olmadigmi anlamak o6nemlidir. Oncelikle hastaya "Boguluyor
musun?" sorusunun sorulmasi tavsiye edilir. Konusabilen ve
oOkstirebilen bir hastanin orta derecede hava yolu tikanikligiyla karsi
karstya oldugu sdylenebilir. Konusamayan, Oksliremeyen, nefes
alamayan ve giderek siyanotik hale gelen bir hastada ciddi hava yolu
tikaniklig1 olabilir.

Hafif YCAB tedavisi

Oksiirmek faydalidir, hastanin &ksiirmesine tesvik edilmesi
onerilir. Agresif miidahaleler (sirttan vurma, karina basi gibi) bu
hastalara zarar verebilir ve tikanikligin derecesini arttirabilir. Ancak
hastanin tikanikliginin ciddilesmesi durumunda bu manevralar
uygulanabilir.

Ciddi YCAB tedavisi

Yapilan aragtirmalar sirta vurma, karina baski yapma ve gogiis
kompresyon manevralarinin bilingli yetiskinlerde ve 1 yas iisti
cocuklarda faydali oldugunu gostermistir. YCAB vakalarmin
%350'sinin tek teknikle iyilestirilemeyecegi, bu ii¢ uygulamanin bir
arada kullanilmasiyla bagar1 oraninin arttig1 gosterilmistir.

Yanitsiz hastada YCAB tedavisi

Bu hastalarda gogiis kompresyonu Onerilmektedir. Iki
prospektif calisma gogilis kompresyonunun abdominal kompresyona
gore daha fazla hava yolu basinci sagladigini gostermistir. Bu
hastalara sanki kalp krizi gegiriyormus gibi davranilmalidir. 30
gbgls basist ve 2 kurtarict nefes uygulanmalidir. Bu uygulamaya
hasta normal nefes alana kadar devam edilmelidir.
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BOLUM I11

Transgender Bireylerin Acil Servis Yonetimi

Ezgi CESUR!
Furkan Cagr1 OGUZLAR?

Giris

Transseksiiel terimi, cinsiyet kimligi dogumda kendilerine
atanan cinsiyetten farkli olan bireyleri tanimlamaktadir. Benzer bir
terim olan ve genellikle es anlamli oldugu diisiiniilen intersekstiel

terimi ise yalnizca dogustan gelen rahatsizliklar1 kapsamaktadir.
Oysaki transekstiel kelimesi cinsiyet kimligi dogumda atanan

! Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dal,
ORCID ID: 0009-0007-5294-0722
2 Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali,
ORCID ID: 0000-0002-9214-3994
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cinsiyetten farkli olan kisileri degil, ayn1 zamanda lireme organlari
geleneksel olarak erkek veya kadin olarak tanimlanan cinsiyete
uymayan kisileri de kapsamaktadir.

Farkli tlkelerde trans bireylerin goriilme sikliginda biiyiik
farkliliklar vardir. Ulkelerin kendi igerisinde bile bu oranlar ciddi
farkliliklar gostermektedir. ABD’li yaklasik 1.4 milyon yetiskin
kendisini transseksiiel olarak tanimlamaktadir. Bu da yaklasik %0.6
gibi bir orana tekabiil etmektedir (B4). Genel niifusta ise erkek-kadin
icin 1:11.900 ile 1:45.000, kadm-erkek icin ise 1:30.400 ile
1:200.000 arasinda oldugu tahmin edilmektedir [1].

Trans bireyler, sosyal diglanma ve marjinallesmenin yan1 sira
yogun bir damgalanmaya maruz kalmaktadirlar [1]. Bu da saglik
bakim esitsizligine sebep olmakta, trans bireylerin yaklasik %701
depresyon tanist almis olup %40’1n iizerinde intihar oranlar1 ve
yiiksek madde kullanim1 gibi risklerle karsimiza ¢ikmaktadir [2, 3].
Trans olmak bagli basina bir akil hastalig1 degildir ancak toplumsal
baskilar, ayrimeilik, sozlii ve fiziksel istismarlar bu grubu ciddi risk
altinda birakmaktadir.

Acil servisler her alandan hastanin ilk basvurusunda siklikla
tercih ettigi birimlerdir. Trans bireylerin olumsuz yagsam sartlarinin
getirdigi problemleri goz ardi etmeden onlarla iletisim kurarken ve
degerlendirirken bu gercek hep aklimizda olmalidir. Hasta hakkinda
bireysel varsayimlardan kac¢inip sadece hastaliga odaklanilmali,
dogrudan tibbi iligskisi yoksa hassas sorular sormaktan
kacinilmalidir. Psikolojik sorunlarin yani sira gegirdikleri cerrahiye
bagli komplikasyonlar, kullanilan hormon terapilerinin yan etkileri
ve kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki degisiklikler siklikla
karsimiza cikan tibbi problemlerdir. Biz bu yazimizda acil servis
basvurusunda bulunan trans bireylerle ilgili 6nemli noktalari
vurgulayacagiz.

Terminoloji

Cinsiyeti tartisirken kullanilan bazi temel terminolojiyi
anlamak onemlidir. Transseksiiel toplulugundaki terminoloji stirekli
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olarak gelismektedir ve bireye gore oldukga kisiseldir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) cinsiyeti, {ireme organlar1 gibi kadin ve erkegin farkli
biyolojik ve fiziksel 6zellikleri olarak tanimlamaktadir [4, 5]. Bu
cogunlukla dogumda erkek veya kadin olarak atanir. Bunun tersine
cinsiyet, cinsiyet normlart ve rolleri gibi kadin ve erkeklerin
toplumsal olarak yapilandirilmis oOzelliklerini ifade eder ve
toplumlar arasinda farklilik gosterir. Cinsiyet kimligi, bireyin
cinsiyet yelpazesindeki i¢sel kimligini ifade eder. Bu, dogumda
kendilerine atanan cinsiyetten veya toplumun onlardan bekledigi
cinsiyet rollerinden farkli olabilir. Cinsiyet ifadesi, bireyin cinsiyet
kimligini nasil ilettigidir [4, 6]. Terminolojiye ait tabirlerin
bulundugu bilgiler asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Transseksiiel terimleri

Dogumda atanan Genellikle erkek ya da kadindir, tipik
cinsiyet olarak dis cinsel organ ya da anatomiye
iligkin algilara dayanir ve ayn1 zamanda
biyolojik cinsiyet olarak da tanimlanir.

Cinsiyet Bir kisiyi erilden disillige kadar bir
yelpazede siniflandirmak i¢in kullanilan,
cogunlukla erkek veya kadin ikilisi
seklinde konugulan bir toplum yapist.

Cinsiyet kimligi Bagkalarina goriinmez, kisinin erkek,
kadin, ikisinin birlesimi veya ikisi de olma
konusundaki igsel benlik duygusunu
yansitir.

Cinsiyet ifadesi Bir kisinin tavirlari, sesi, zamirleri,
kiyafetleri ve bedensel 6zellikleri
aracilifiyla cinsiyetini baskalarina
gbstermenin goriiniir dig yolu.

Zamir Bir kisinin kendine atifta bulunmak igin
kullandig1 kelimeler; o/onlar, zie/zirs
olabilir.

Cisgender Cinsiyeti dogumda atanan cinsiyetiyle ayni

hizada olan kisi.
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Transmen/kadindan

Dogumda kadin olarak atanan ancak

erkege/transseksiiel cinsiyet kimligi erkek olan kisi.
Erkek

Transkadm/erkekten Dogumda erkek olarak atanan ancak
kadina/transsekstiel cinsiyet kimligi kadin olan kisi.
kadina

Ikili olmayan

Transseksiielin esanlamlisi

degil; cinsiyetini erkek veya kadin ikili
kategorilerinin disinda deneyimleyen bir
kisiyi tanimlamak.

Gegis

Bir bireyin cinsiyet kimligini kabul etme,
kabul etme ve ifade etme yolculugunu
kapsayan genis bir terim. Tipik olarak
cinsiyetlerini sosyal, yasal ve fiziksel
olarak dogrulamak i¢in yapilan
degisikliklere atifta bulunmak igin
kullanilir.

Transsekstiel

Yalnizca bir kisinin bu sekilde tanimlamast
durumunda kullanilmasi gereken ancak tip
literatiiriinde zaman zaman tibbi
prosediirlerden gegis yapmis bir kisiyi
yansitmak i¢in kullanilan bir terim.

Interseks

Cinsel gelisimde farkliliklar olan bazi
kisilerin kullandig1 bir kimlik terimi. Bu tiir
bireyler transseksiiel toplulukla
Ozdeslesebilir veya 6zdeslesmeyebilir.

Cisgender terimi, cinsiyet kimligi dogumda kendisine atanan
cinsiyetle ayni olan bir kisiyi ifade eder. Bunun tersine, trans birey,
cinsiyet kimligi dogumda kendisine atanan cinsiyetten farkli olan
kisidir ve ikili (erkek veya kadin) ve ikili olmayan kimlige sahip
kisileri igerir. Trans bireyler cinsiyetlerini farkli sekillerde ifade
etmektedirler. %29’a varan oranlarla tibbi miidahale olmadan,
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sadece sag, kiyafet, isim ve cinsiyet zamirlerini degistirerek toplum
onay1 ile hayatina devam eden bir kesim bulunmaktadir [2]. Ayr1 bir
grup olarak trans bireylerin %52’si tibbi bir miidahale geg¢irmistir.
%25 kadar1 ise miidahale planlamaktadir [7]. Yaygin olarak cinsiyet
onaylama terapisi olarak bilinen bu tedavi yelpazesi bir dizi
farmakolojik tedaviyi (genellikle hormonal ilaglar) ve cerrahi
miidahaleleri (havayolu, ¢ene-yiiz, gogiis, iirolojik ve jinekolojik
prosediirler) igerir. Halk dilinde 'list cerrahi', transseksiiel bir
hastanin g6gsiiniin goériiniimiinii degistiren herhangi bir cerrahi
prosediirdiir; 'alt cerrahi' ise cinsel organlar1 igeren cinsiyet
onaylama ameliyat1 i¢in kullanilan bir terimdir.

Trans bireylerle ilgili bir dizi de kagiilmasi gereken terim
mevcuttur. Ozellikle anamnez alirken veya hastayr sunarken bu
kelimelerden uzak durulmasi hem hekime olan giiveni artiracaktir
hem de hastanin rencide olmasina engel olacaktir. Bunlardan
travesti, baska bir cinsiyetle iliskilendirilen kiyafetleri giyen bir
kisiye atifta bulunan asagilayici bir terim olarak karsimiza ¢itkmakta;
hermafrodit, interseks bireyleri tanimlamak i¢in kullanilan
asagilayici bir terim olarak kullanilmaktadir.

Anatomik Degisiklikler
Hava Yolu

Acil ortamindaki herhangi bir hasta icin zor entiibasyon
insidansinin diger hasta gruplarina gore daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu, desatiirasyondan 6nceki giivenli apne siiresinin
azaltilmastyla birlestiginde potansiyel hava yolu zorluguna katkida
bulunan temel faktorlerin erken tanimlanmasini ve net bir planin
belirlenmesini hayati hale getirir [4]. Spesifik tedaviler gérmiis trans
hastalarda hava yolu yonetiminde ek zorluklar ortaya ¢ikabilir.

Cene-Yiiz Prosediirleri

Trans kadnlar, fiziksel goriintimlerini cinsiyet kimlikleriyle
uyumlu hale getirmek i¢in kozmetik feminizasyon prosediirlerine
tabi tutulabilir. Bu prosediirler standart hava yolu
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degerlendirmesini yaniltict hale getirebilir. Bunlardan bazilari
sunlardir:

e Mandibula rediiksiyonu :Orofarenksin
kalabaliklasmasina neden olabilir.

e (ene biiylitme :Tiromental mesafenin yanls
Ol¢limiine yol agabilir.

e Rinoplasti :Burnun enstriimantasyonunu
etkileyebilir.

Vokal Kord Ameliyati

Hastanin ses perdesini degistirmek icin ses teli uzunlugu ve
gerginliginde degisiklikler yapilabilir. Bu prosediirlerin kullanilan
hava yolu teknikleri lizerinde 6nemli etkileri olabilir. Bunlardan
bazilar1 sunlardir:

e Vokal feminizasyon

o Endoskopik glottoplasti: Ses tellerinin 6n kismu dikilir
ve bu da glottik agiklikta yaklasik %33'liik bir azalma
saglar. Endotrakeal tiip (ETT) segerken daha kiigiik
boyutlu tiipler tercih edilmelidir.

o Kirikotiroid yaklasim: Vokal kord gerginligi, tiroid
kikirdaginin  anterior-inferior hareketi ve krikoid
kikirdagin posterior-superior hareketi ile artar. Bunun
onemli bir yansimasi, krikotiroid membranin
potansiyel kaybi olup, 'entiibe edilemiyor, oksijen
verilmiyor' senaryosunda boynun 6n kismina erigimi
imkansiz hale getirmektedir.

e Vokal erkeklestirme
o Tiroplasti tip Ill: Bu prosediirin amaci ses teli
gerginligini azaltmaktir. Glottisin 6n komissiiriiniin
dorsal yonde hareket etmesi ve bdylece ses tellerinin
gevsetilmesiyle her bir tiroid bezinden dikine uzun
dikdortgen bir parca ¢ikarilir.
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Hastalarin ses egitimi teknikleri ve konusma ve dil terapisi
yoluyla ses karakterinde onemli degisiklikler elde edebilecegini
unutmamak 6nemlidir ve bu nedenle miimkiinse herhangi bir ses teli
ameliyati hakkinda bilgiye erismek i¢in anamnezin temel
sorularindan biri bu islemin ge¢miste gergeklesip gerceklesmedigi
olmalidir.

Hava yolunu etkileyen kozmetik feminizasyon prosediirleri de
gergeklestirilmis olabilir. Buna bir 6rnek trakeal tiras olarak da
adlandirilan kondroplastidir. Bu prosediirde, bogaza daha piiriizsiiz
ve daha az kdseli bir goriiniim kazandirmak igin tiroid kikirdak
tiraglanarak boyutu kiiciiltiiliir. Potansiyel komplikasyonlar arasinda
fazla doku cikarilmasi yer alir. Bu durum trakeanin daralmasina veya
ses tellerinin hasar gérmesine neden olabilir.

Vokal kord ameliyatin1 takip eden 3 ay igerisinde hava yolu
enstriimantasyonundan miimkiin oldugunca kag¢milmalidir. Bu
donemde elektif hava yolu yonetimi gerekliyse, ideal olarak uygun
oldugunda supraglottik cihaz diisiintilmeli, aksi takdirde hava yolu
travmasini 6nlemek i¢in mikro-laringeal tiip tercih edilmelidir. Acil
durumlarda oncelik yeterli oksijenasyon ve havalandirma ile giivenli
bir hava yolunun saglanmasi olmalidir. Bu tiir senaryolarda,
Difficult Airway Society kurallarina uygun olarak potansiyel olarak
zor bir hava yolu dngoriilerek hazirlik yapilmali ve ETT boyutu buna
gore secilmelidir [8]. Tek basina testosteron tedavisinin, ses
tellerinin kiitlesinde artisa ve kalinlagmasina ve dolayisiyla dogumda
kadin olarak atanan kisilerde glottik acikligin boyutunda bir
azalmaya neden olabilecegi dikkate alinmalidir [9].

Solunum

Transseksiiel hastalar, meme dokusunu ¢ikarmak veya
bliylitmek i¢in 'list ameliyata' tabi tutulabilir. Erkeklestirme
prosediirlerinin 6rnekleri arasinda mastektomi ve erkeksi gogiis
biiylitme yer alir [10, 11]. Mastektomi sonrasinda hematom, serom
veya diger meme bast komplikasyonlar1 karsimiza c¢ikabilir.
Feminizasyon prosediirlerinin ornekleri arasinda meme biiyiitme,
implantli mamoplasti veya lipofilling yer alir. Pron pozisyonda
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ventilasyon gerekliliginde bu durumlar birer sorun olarak karsimiza
cikmaktadir [11].

Dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli uygulama ise gogiis
baglamadir. Bu yontem 06zel tasarlanmis gogiis bandajlar1 veya
gogiis dokusunu siki bir sekilde bantlama yontemleri ile saglanabilir
ve cerrahi gecirmis bireyler genellikle postoperatif donemde bandaj
kullanmaktadirlar. Uygulamanin ventilasyon {izerindeki etkileri
dogrudan arastirilmamis olsa da Gogiis duvar1 bantlamasi toplam
akciger kapasitesinde, fonksiyonel rezidiiel kapasitede, rezidiiel
hacimde ve ekspiratuar rezerv hacminde azalmaya neden olur [12].
Bu nedenle mekanik ventilasyon baslatilmadan once ve aslinda
solunum yetmezligi mevcut oldugunda ¢ikarilmasi gerekir. Hastaya
bu durum detayli bir sekilde aktarilmali ve uyum igerisinde
cikarilmahdir. Bilinci kapali hastalarda mutlaka gogiis baglama
bandajlar1 kontrol edilmelidir.

Urolojik ve Jinekolojik Prosediirler

Trans bireyler, farkli cinsiyet onaylayict jinekolojik ve
tirolojik prosediirlere veya 'alt cerrahiye' tabi tutulabilir [13]. Trans
kadinlar i¢in baslica; vajinoplasti, kltoroplasti, vulvoplasti,
orsiektomi ve penektomi bulunurken; transmenler igin histerektomi,
ooferektomi, tretral rekonstriiksiyon, metoidioplasti, falloplasti,
vajinektomi ve skrotoplasti gibi islemler mevcuttur.

Urolojik cerrahiyi takiben idrar yolu enfeksiyonlari, darlik ve
fistlil olusumlar1 dahil olmak {izere ameliyat sonras1 komplikasyon
riski yiiksektir. Ozellikle bilinci kapali veya sedasyonlu hastalarda
tireteral hasar riski yiiksek olabilir ve bu nedenle hastaya Kateter
takarken dikkatli olunmalidir. Bu hastalarda tiroloji konsiiltasyonu
yapilmali ve lirolog esliginde miidahale edilmelidir [11, 13].

Tedaviler
Farmakolojik Tedavi

Tibbi cinsiyet onaylayict tedavi bir dizi hormonal tedaviyi
icermektedir.  Bunlar  erkeklestirici  veya  feminenlestirici
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tedavileridir [14, 15]. Acil tip hekimleri i¢in birkag temel noktaya
deginmemiz gerekmektedir.

o Ostrojenler vendz tromboembolizm (VTE) riskini
artirir.

e Etinil estradiol VTE riskini en c¢ok artiran ilagtir.
Biiyiik Olciide yasadisi kaynaklardan hormon tedavisi alan
hastalar tarafindan alinir.

e Transdermal Gstrojen formiilasyonlar1t VTE agisindan
en az riske sahip gruptur.

e Miimkiin oldugunda her zaman hormon tedavisine
devam edilmeli ve vazomotor semptomlar1 geciktirmek i¢in
Ostrojen tedavisini biraktirmak gerekiyorsa doz azaltimina
gidilmelidir.

e Hiperkalemi ve akut bobrek hasari vakalarinda
spironolakton derhal kesilmelidir,

e Antiandrojenler bas donmesine veya ortostatik
hipotansiyona neden olabilir.

o Testosteron trigliseritleri ve diisiik yogunluklu
lipoprotein diizeylerini artirsa da bunun serebrovaskiiler veya
kardiyovaskiiler hastalik oranlarmin artmasina yol actigin
gosteren yeterli kanit yoktur.

e Gerekliyse testosteron tedavisi aninda giivenli bir
sekilde kesilebilir.

Giderek artan sayida trans birey hormon tedavisi arayisindadir
ve acil tip hekimlerinin Ostrojen, testosteron ve antiandrojenlerin
amaglanan ve olumsuz etkilerinin yani sira tipik formiilasyonlar
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi gerekmektedir. Hastanede yatig
sirasinda miimkiin oldugunca bu ilaclara hastanede bulunmasa bile
hasta yanindaki ilaglarla devam edilmelidir. Bu ilaglarin
kullanilmast ve bunlarin ilgili etkilerinin anlasilmasi, osteopeni,
trigliseritlerde yiikselme ve hatta vendz tromboembolizm riski gibi
hastaliga 6zgii risk faktorlerinin belirlenmesine yardimci olabilir [1].
[lag risklerini tanimlamak icin kullanilan verilerin ¢ogunun, benzer
tedavilerin kullanildig1 cinsgender calismalarindan elde edildigini
belirtmek 6nemlidir. Pek ¢ok trans bireyin, tedavi masrafi korkusu,
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sigorta kapsaminin yetersiz olmasi veya damgalanma korkusu
nedeniyle yasa disi yollardan hormon tedavisi alabilecegi kabul
edilmelidir. Hormon tedavisi ve hormonla iligkili malignite
gelisimiyle iligkili bilinen herhangi bir risk yoktur, ancak
transseksiiel hastalarin birinci basamakta prolaktinoma, meme,
endometrial, yumurtalik ve prostat kanserleri acisindan uygun
sekilde taranmasi gerekir [11]. Hormon tedavisinin yaygin
formiilasyonlar1 ve dozaj1 ile dikkate alinmasi gereken genel ilgili
olumsuz etkileri asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2).

Feminenlestirici Hormon Tedavisi

Bu, siklikla  anti-androjenlerle  birlikte  6stradioliin
uygulanmasindan olusur. Ostradiol oral, IM veya transdermal olarak
uygulanabilir [16]. Kesin dozlama netlik kazanmamis olsa da amag
ostrodiol seviyesini kadin referans araligina yiikseltmektir.
Orsiektomi gecirmemis trans kadinlarda ostrojene ek olarak anti-
androjenler de gerekli olabilir, ancak tek basina Ostrojen
monoterapisi ile normal kadin testosteron diizeylerine ulasilabilir.

Ostrojenler igin endise edilmesi gereken en bilyiik risk
VTE’dir [17]. Etkileri degiskenlik gostermekle birlikte gogiiste
biliyiime, testis boyutlarinda azalma, erektil disfonksiyon ve viicut
yag miktarinda artma seklinde temel degisiklikler yapmaktadir.
Ozellikle trombojenik oldugundan etinil estradiol recete
edilmemelidir. Ancak ne yazik ki el altindan illegal olarak bu
hormonlarin satis1  fazlaca devam etmektedir. Transdermal
formiilasyonlar, hepatik ilk ge¢is metabolizmasinin bypass
edilmesine ve buna bagl olarak prokoagiilan faktorler gibi hepatik
protein sentezindeki artisa ikincil oldugu diisiintilen VTE riskinin
azalmasi nedeniyle tercih edilmektedir [18]. Padua skoru, hormon
tedavisinin bir faktoriinli iceren ancak endikasyonu icermeyen en
yaygin kullanilan VTE risk degerlendirmelerinden biridir. Bununla
birlikte, Padua puanin elde etmek i¢in kullanilan risk degerlendirme
modelinde katilimcilarin cinsiyeti yalnizca erkek veya kadin olarak
belirtildigi i¢in, bu risk degerlendirmesinin trans bireylerdeki riski
dogru sekilde yansitip yansitmadigi belirsizdir [19].
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VTE'nin yan sira, cisgender kadinlarda yapilan ¢aligsmalardan
elde edilen, baz1 enzim indiikleyen antiepileptik ilaglarla ilag-ilag
etkilesimlerine iliskin veriler de mevcuttur. Hem fenitoin hem de
karbamazepin, dstrojenlerin hepatik metabolizmasini artirir. Ayrica
ostrojen de lamotrijinin metabolizmasini artirir [20]. Yeni tan1 almis
Ostrojene duyarli bir timorin varligir gibi hormon tedavisinin
birakilmasinin kaginilmaz oldugu bazi durumlar vardir. Bu gibi
durumlarda, sicak basmasi ve gece terlemesi gibi vazomotor
semptomlart ertelemek veya azaltmak igin Ostrojenler kademeli
azaltilmali, birdenbire kesilmemelidir [21].

Orsiektomi gegirmemis bazi trans kadinlar, tam feminizasyon
icin  anti-androjen  tedavisini  kullanabilirler. Antiandrojenler
testislerden salinan androjenik hormonlarin etkilerini 6nleyerek
caligir. Karaciger hastaligi, kalp yetmezligi veya polikistik over
sendromunun tedavisi baglaminda ¢ogu kisinin asina olabilecegi bir
ilag olan spironolakton, antiandrojen tedavisi i¢in kullanilan en
yaygin ilaglardan biridir [17]. Diger tibbi endikasyonlar igin
kullanilan dozajin iki ila dort kat1 olan bu ilacin potasyum tutucu ve
antiditiretik 6zellikleri, klinisyenlerin bu ilaci alan trans kadinlarda
hiperkalemi ve hacim durumu konusunda dikkatli olmasim
saglamalidir. Ostrojenlerden farkli olarak spironolakton, tibbi olarak
gerekliyse aniden kesilebilir [20].

Cesitli nedenlerden dolayr 5-alfa rediiktaz inhibitorleri
transseksiiel hastalar tarafindan da kullanilabilir. Finasterid ve
dutasterid gibi ajanlar, spironolaktonu tolere edemeyen veya
orsiektomi veya tam androjen blokaji sonrasinda istenmeyen
virilizasyon ozellikleri sergilemeye devam eden hastalar i¢in kismi
feminizasyona giden bir yol olabilir. Transmenler tarafindan da
kullanilan bu ila¢ sa¢ dokiilmesini giderebilmekte ancak ortostatik
hipotansiyona ve bas donmesine neden olabilmektedir [17]. Siddetli
hepatotoksisitenin yani sira arteriyel ve vendz trombozun goriildigi
nadir vakalar da mevcuttur [22].

Pediatrik veya ergen hastalar, ergenligi baskilamak veya
transmenlerde menstruasyonu dnlemek i¢in gonadotropin salgilayan
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hormon (GnRH) analoglarini kullanabilir. Bu analoglarin en yaygin
olan1 olan Leuprolid Asetat, GnRH reseptorlerini bloke ederek,
luteinize edici ve folikiil uyarict hormonlarin salinimini azaltarak
calisir. Yetiskinlerde GnRH analogunun kullanimina iligkin uzun
vadeli ¢alismalar bulunmamakla birlikte, kemik mineral
yogunlugundaki azalmalara iligkin endiseler mevcut uzman
rehberliginde paylasilmaktadir [23].

Erkeklestirici Hormon Tedavisi

Oral, bukkal, enjekte edilebilir, implante edilebilir ve
transdermal formlarda mevcut olan transmenlerde testosteron
kullanimindaki en biiyiikk endise, trombojenik eritrositozdur [17].
Eritrositozdan kaynakli potansiyel olarak vendz emboli riski artmig
olsa da VTE riskinin arttigina dair kanitlanmis bir meta-analiz
bulunmamaktadir [24]. Ayrica testosteron tedavisine baslandiktan
sonra trigliserit ve disik yogunluklu lipoprotein diizeylerinde

anlamli  artis olmasina ragmen c¢alismalar cisgenderlerle
karsilastirildiginda  trans  erkeklerde serebrovaskiiler veya
kardiyovaskiiler hastaliklarin ~ arttigini  gostermemistir  [24].

Orsiektomi gegirmis testosteron kullanan transseksiiel hastalarda,
hastanede yatis sirasinda aniden kesilmesi, ila¢ yedeklerine erigim
kayb1 vb. fizyolojik olarak giivenli olsa da ates basmasina,
duygudurum degisikliklerine ve yorgunluga yol acabilir [11].

Tablo 2. Hormon tedavilerinin yaygin formlari, dozajlart ve yaygin

yan etkileri

| Dozaj Aralif1 | Oneri |
Ostrojen

Hormon Yan Etkiler

Ostrodiol oral/dil alt1

2 ila 8 mg/giin

>2 mg'lik dozlar

olmalidir (giinde
iki defa)

Koroner Kalp
Hastalig1 Riski ve
Tromboembolik

Ostrodiol valerat IM

20 ila 40 mg IM
2 haftada bir

Dozu haftalik
olarak bolebilir

Olaylarla Baglantili
Azalan BMD
Ostrodiol transdermal 100 ila 400 mcg | Siklik tiriine Azalan BMD
baghidir
Ostrodiol spionat IM 2ila5mgIM 2 | Dozu haftalik
haftada bir olarak bolebilir
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Progestojenler
Medroksiprogesteron 5 ila 10 mg ghs Azalan BMD
asetat (provera)
Mikronize progesteron 100 ila 200 mg
ghs
Anti Androjen
Spironolakton 50 ila 200 Hiperkalemi, hacim
mg/giin azalmasi
Finasterid 5 mg/giin Ortostatik
Dutasterid 0,5 mg/giin hipotansiyon,
hepatotoksisite,
tromboz,
azalan BMD
Androjen
Testesteron spionat 50 ila 100 2 haftada bir Trombojenik
mg/hafta siklik i¢in dozaji | eritrositoz,
IM/SQ iki katina BMD'yi
cikarabilir etkileyebilir.
Testosteron entanat 50 ila 100 2 haftada bir
mg/hafta siklik igin dozaji
IM/SQ iki katina
cikarabilir
Testosteron topikal jeli | 50 ila 100 mg q
%1 AM
Testosteron topikal jeli 40,5ila 103,25
%1,62 mg g AM
Testosteron koltuk alt1 60 ila120 mg q
jeli %2 AM
Testosteron yamast 4ila8 mgqPM
Testosteron kremi 50ila100 mg | Siklik eczane
bilesimine gore
degisir

Mg: miligram, mcg: mikrogram, IM: intramiiskiiler, SQ: Subkutan, BMD. kemik
mineral yogunlugu, g AM: Her dgleden once, ¢ PM: Her égleden sonra, ghs:
yatmadan once

Ameliyatsiz viicut degisiklikleri

Baglama veya Gogiis Sarma

Baglama veya sarma, bircok trans erkegin veya cinsiyete
uymayan bireylerin, kadins1 goriinen gdgislerle iligkili disforiyi
azaltmak ve dolayisiyla zihinsel saglig1 iyilestirmek i¢in tercih ettigi
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bir uygulamadir. G6glis sarma olarak da adlandirilan bu islemde
gbgsiin goriiniimiinii diizlestirmek i¢in ¢ok ¢esitli malzemeler veya
bunlarin kombinasyonlar1 kullanilir. Koli bandi veya sargi
malzemeleri ile siki baglanma akcigerin fonksiyonel rezidiiel
kapasitesini azaltabilir dolayisiyla solunumu kisitlayabilir. Siki
sekilde sarma sonucu basing iilserlerine sebep olabilir hatta kaburga
kiriklart gelisebilir. Bu durum trans erkeklerin acil servise gogiiste
rahatsizlik hissi, gogiis agrisi, nefes darligi veya gogiiste diger
norolojik, kutandz ve Kkas-iskelet sistemi sikayetleri ile
basvurmalarmna yol acabilir[25]. Baglanmayla ilgili rahatsizlik
yaygin olmasina ragmen hastalar, muayene esnasinda hekimler
tarafindan damgalanmaya yol agacagi korkusuyla bu endiselerini
paylasma konusunda isteksizlik duyabilirler. Hekimlerin muayene
esnasinda olas1 cilt enfeksiyon belirtileri agisindan dikkatli bir
sekilde incelenme yapmast gereklidir. Hekimlerin hastalara
baglanmay1 giinde maksimum 12 saat ile sinirlamalar1 ve uyurken
bu tiir malzemeleri giymekten kacinmalar1 6nerilmelidir.

Sikistirma

Sikistirma, dis cinsel organlarin goriiniimiinii gizlemek veya
en aza indirerek gozle goriliir sekilde diiz bir goriiniim elde etmek
icin erkek kasik bolgesinin gorsel goriiniimiinii degistiren bir
uygulamadir. Bu uygulama, ¢esitli durumlarda trans kadinlar
tarafindan disforiyi azaltmak icin ve hatta kendini trans birey olarak
tanimlamayan  drag  sanatgilar1  tarafindan  da  tercih
edilmektedir. Testisler tipik olarak kasik kanallarina bastirilirken,
skrotum ve penis kalgalarin arasina sikistirilarak
yerlestirilir. Sikistirilan kivrimi yerinde tutmak i¢in gaff adi verilen
0zel destek i¢ ¢amasiri veya bant kullanilabilir. Sikistirma iglemi
esnasinda kullanilan tibbi olmayan yapistiricilardan kaynaklanan cilt
enfeksiyonu yaygin izlenir. Bu uygulamanin fiziksel etkilerine
iligkin aragtirmalar son derece sinirlidir ve mevcut literatiiriin ¢ogu,
trans hastalarla c¢alisan doktorlarin anekdotsal anlatimlarindan
derlenenleri yansitmaktadir. Dis cinsel organlarin manipiilasyonu
cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Sikistirma sonucu testislerin
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yer degistirmesi skrotal agriya ve hatta torsiyon olasiligi dahil
sikayetlere neden olabilir [26]. Uretral kanalin uzun siire sikismasi
ve aniise yakin konumlandirilmas: idrar yolu enfeksiyonlarina,
epididimite, orsite veya prostatite yol acabilir. Testisler yer
degistirme ve viicuda daha yakin pozisyona getirilmesi sonucu artan
sicakliktan etkilenir ve buna baglh dogurganlik sorunlar1 yasanabilir

[26].

Ameliyatla iliskili degisiklikler

Bir hastanin hangi cinsiyet onaylayici prosediirlerden veya
ameliyatlardan gectigini sorgulamak, acil patolojiyi zamaninda
tanimanin ve tedavi etmenin anahtar1 olabilir. Alinan Oykii
klinisyenleri hastalik i¢in risk faktorleri konusunda bilgilendirecek
ve sikayetin ayirict tanisini etkileyecektir. Diinya Transseksiiel
Saghig1 Profesyonel Birligi vajinoplasti ve falloplasti gibi geri
doniisii olmayan ameliyatlar gecirmek isteyen hastalarin oncelikle
cinsiyet kimliklerini yagamalarin1 ve 12 ay boyunca cinsiyete 6zgii
hormonlar veya hormon baskilayic1 ilaglar kullanmalarim
onermektedir. Cinsiyet onaylayan ameliyatlarin li¢ ana kategorisi
vardir: Uist cerrahi, alt cerrahi ve genital olmayan/meme dis1 cerrahi.

Ust Cerrahi

Ust cerrahi, hem trans erkekler hem de kadinlar i¢in gdgiis ve
govdedeki tiim cinsiyet onaylayict prosediirleri kapsayan bir
terimdir. Erkek gogiis rekonstriiksiyonu bazen mastektomiyi veya
meme dokusunun bir kisminin ¢ikarilmasini igerebilir ve tipik olarak
meme ucunun yerini degistirmeyi ve erkeksi bir goriiniim elde etmek
icin sekillendirmeyi icerir [27]. Bu tiir hastalarda meme bolgesinde
enfeksiyon,  hematom, seroma gibi ameliyat  sonrasi
komplikasyonlar izlenebilir. Bu tiir cerrahi komplikasyonlar
mimkiin olan en kisa siirede bir plastik cerrah tarafindan tedavi
edilmelidir.

Trans kadinlar meme estetigi veya meme biiyiitme operasyonu
olmay1 secebilir ve islem sonrast memede sislik, agr1 veya sekil
bozuklugu gelisebilir. Tibbi hizmetlere erisimi olmayan veya tercih
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etmeyen bazi hastalar, yasa dis1 silikon enjeksiyonlarini kullanmay1
tercin edebilir. Bunun sonucunda lokal agr1 ve kanamadan
migrasyona, embolizasyona ve lokalize cilt nekrozuna kadar uzanan
ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlarin tedavisi
biiylik 6l¢iide destekleyicidir ve semptomlara gore tedavi sekillenir.

Alt Cerrahi

Bu terim kalca operasyonu ve iiro-genital operasyonlar ile
ilgili tiim prosediirleri kapsar. Vajinoplasti operasyonunda penisin
ters gevrilmesiyle veya sigmoid kolonun bazi kisimlarinin skrotal
deriyle birlestirilmesi yoluyla iki yoOntemle de operasyon
gergeklestirilebilir. Bu islem iiretranin kisaltilmasini ve akisin
saglanmast  i¢in  genital bolgenin yeniden  yapilanmasini
icerir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlarinda idrar retansiyonu,
dikis yerinin ag¢ilmasi Vveya neovajinal prolapsusu icerebilir
[28]. Uretral komplikasyonlar ile karsilasildiginda prosediirii bilen
bir {irologla goriismek gerekir. Ameliyat sonrasi lekelenme tipiktir
ancak potansiyel rektovajinal fistlil veya perirektal apselere karsi
dikkatli olunmalidir. Bu islemler rektum ile neovajina arasinda
devaskiilarizasyona yol agabileceginden ameliyat sonrast dokuda
nekroz riski vardir ve bu yapilar arasinda fistiiller olusabilir [29].
Neovajinal kanalda ameliyatindan sonra prolapsus riski ilerleyen
zamanlarda artar. Neovajinalarin yaklasik %4'tinde prolapsus gelisir
ve sakrokolpopeksi veya sakrospindz fiksasyon gibi cerrahi islem
ihtiyac1 gelisebilir[30]. Mayaya bagli vajinit trans kadinlarda sik
izlenmekle birlikte tedavi seklinde degisiklik yoktur.

Genital cerrahi gegiren trans erkekler tipik olarak
metoidioplastiyi  veya daha karmasik bir falloplastiyi
secebilirler. Falloplastide deri ve kas greftlerini kullanarak cesitli
teknikler ile penis uzunlugunu artirmak icin tercih ederler ve
genellikle penetratif iliskiye yardimci olacak bir protez eklenmesi
amaciyla kullanilir [31]. Pek ¢ok kisi ayakta idrar yapma yetenegini
arzuladigindan falloplasti tipik olarak bir neotliretra igerir
[32]. Falloplastiyi takiben komplikasyon oranlar1 %80'den %40'a
diismiis olsa da, iiretral anastomoz bodlgesinde fistlil veya darlik
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olusumu gibi en yaygin sorunlar ile Kkarsilasilmaya devam
edilmektedir [28].

Ameliyat sonras1 ek komplikasyonlar arasinda goriiniir flep
kaybu, inguinal veya pelvik hematomlar ve rektal yaralanmanin yani
sira yara enfeksiyon yaygin komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Ameliyat sonrasi tiretranin skarlagmasi ve buna
bagli darlik gelismesi, azalmis akim, tereddiit ve idrar retansiyonu
gibi benign prostat hipertrofisine benzer semptomlar yasamasina yol
acabilir. Prostatik hipertrofiden farkli olarak trans bireylere bu
semptomlar i¢in hastaya kor bir foley yerlestirilmemelidir. Mevcut
cerrahi literatiir Uretroplastiye koOprii olarak suprapubik kateter
yerlestirilmesini desteklemektedir. Boyle bir durumla
karsilasildiginda bu prosediirleri bilen bir {irolog konsiiltasyonu
gerekir [33].

Genital olmayan/Meme disi Cerrahi

Trans bireylerde cinsiyeti dogrulayan vajinoplasti, falloplasti
gibi spesifik operasyonlar yaninda glottoplasti, kondroplasti
islemleri gormiis trans hastalarda hava yolu yonetiminde diger
hastalara ek zorluklar ortaya ¢ikabilir. Hastanin sesini degistirmek
icin ses teli uzunlugu ve gerginliginde operasyon esnasinda
degisiklikler yapilabilir. Bu prosediirlerin kullanilan hava yolu
teknikleri iizerinde Onemli etkileri olabilir. Vokal feminizasyon
ameliyat1 esnasinda ses tellerinin 6n kismi dikilir ve bu da glottik
aciklikta yaklasik %33'liikk bir azalma saglar. Vokal feminizasyon
ameliyati Oykiisii olan trans bireylerde entiibasyon yapilirken
Endotrakeal tiip (ETT) boyutu bu husus dikkate alinarak
secilmelidir. Daha kiigiik bir tiip gerekli olabilir. Hastalarin ses
egitimi teknikleri ve konusma terapisi yoluyla ses karakterinde
onemli degisiklikler elde edebilecegini unutmamak gerekir. Bu
nedenle miimkiinse herhangi bir ses teli ameliyati1 hakkinda hastaya
dogrudan soru sormak 6nemlidir.

Trans bireylerde ses teli operasyonuna ek hava yolunu
etkileyen kozmetik feminizasyon prosediirleri de gerceklestirilmis
olabilir. Bir  6rnek, trakeal tiras olarak da adlandirilan
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kondroplastidir. Bu prosediirde bogaza daha piiriizsiiz ve daha az
koseli feminen bir goriinim kazandirmak i¢in tiroid kikirdag:
tiraglanarak  boyutu kiigiiltiilir. Bu isleme bagli potansiyel
komplikasyonlar arasinda trakeanin daralmasi veya ses tellerinin
hasar gormesi yer alir.

Ses teli ameliyatini takip eden 3 ay igerisinde ileri hava yolu
uygulamalarindan miimkiin oldugunca kag¢milmalidir. Bu 3 aylik
stire¢ igerisinde ileri hava yolu yonetimi gerekliyse, ideal olarak
uygun oldugunda supraglottik cihaz diisiiniilmeli, aksi takdirde hava
yolu  travmasini onlemek  i¢in  mikro-laringeal  tiip
diistiniilmelidir. Acil durumlarda yukaridaki se¢enekler miimkiin
olmayabilir. Oncelik yeterli oksijenasyon ve ventilasyon ile giivenli
bir hava yolunun saglanmasi olmalidir [34]. Bu tiir senaryolarda,
Difficult Airway Society kurallarina uygun olarak potansiyel zor bir
hava yolu 6ngoriilerek hazirlik yapilmali ve ETT boyutu bu duruma
gore secilmelidir [5]. Vokal feminizasyon ameliyati olmayan, tek
basina testosteron tedavisinin de ses tellerinin kiitlesinde artisa ve
kalinlasmasina ve dolayistyla dogumda kadin olarak atanan kisilerde
glottik agikligin boyutunda bir azalmaya neden olabilecegi dikkate
alinmalidir [9].

Sonuc¢

e Transsekstiel terimi, cinsiyet kimligi dogumda kendilerine
atanan cinsiyetten farkli olan bireyleri tanimlamaktadir. Cogu
trans birey sosyal dislanmaya, toplumsal baskilara,
ayrimciliga, sozlii ve fiziksel istismarlara maruz kalmaktadir.
Yogun bir damgalanmaya maruz kalan trans bireyler
toplumdan soyutlanmakta ve bu da saglik bakim esitsizligine
sebep olmaktadir.

e Acil servisler her alandan hastanin ilk bagvurusunda siklikla
tercih ettigi birimler olmaktadir. Acil servise bagvuran trans
bireylerin olumsuz yasam sartlarinin getirdigi problemleri goz
ardi etmeden onlarla iletisim kurmamiz gerektigi hep
aklimizda olmalidir.
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Psikolojik sorunlarin yani sira gecirdikleri cerrahiye bagl
komplikasyonlar, kullanilan hormon terapilerinin yan etkileri
ve kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki degisiklikler siklikla
karsimiza ¢ikan tibbi problemlerden olmakta ve acil servis
hekimlerinin tibbi yonetimde bu hususlara dikkat etmesi 6nem
tagimaktadir.

Cene-yiiz prosediireleri geciren, vokal kord ameliyati olan
trans bireylerde hava yolu yonetiminin zor olabilecegi akilda
tutulmali ve hastaya uygun daha kii¢iik endotrakeal tiip (ETT)
secilmeli veya gerekirse supraglottik cihaz kullanimi
diistintilmelidir.

Trans bireylerin  kullandig1  Ostrojen  destegi  venoz
tromboembolizm (VTE) riskini artirirmakta, testosteron
destegi kullanimindaki en biiyiik endise ise trombojenik
eritrositozdur.

Ust cerrahi gegiren bireylerde ameliyat sonrasi gelisebilen
kanama, hematom ve olas1 enfeksiyon gibi komplikasyonlar
unutulmamalidir.

Alt cerrahi geciren trans kadinlarda ise idrar retansiyonu,
neovajinal prolapsus, dikis yerinin a¢ilmasi, rektovajinal fistiil
veya perirektal apselere kars1 dikkatli olunmalidir.

Alt cerrahi geciren trans erkeklerde ise ameliyat sonrasi ek
komplikasyonlar arasinda goriiniir flep kaybi, inguinal veya
pelvik hematomlar ve rektal yaralanmanin yani sira yara yeri
enfeksiyonu gibi yaygin komplikasyonlar
gortilebilmektedir. Ameliyat sonrasi iiretranin skarlasmasina
bagli idrar retansiyonu gelisebilir. Bu durumda trans bireylere
kor bir foley yerlestirilmemelidir zira kor bir foley
yerlestirmek komplikasyon riskini arttirabilir.

Sonu¢ olarak hasta bireyleri damgalamadan, bireysel
varsayimlardan kacinip sadece hastaliga odaklanilmali,
dogrudan tibbi iligkisi yoksa hassas sorular sormaktan
kagcinmali ve trans bireylerin kullandigi hormon tedavisinin
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olast etkileri, gecirdigi operasyon sonrast gelisebilecek
komplikasyonlar1 aklimizda bulundurmaliyiz.
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BOLUM IV

Eriskin Hastalarda Travmatik Beyin Hasarina Acil
Serviste Yaklasim

Unal AKDEMIR!
Eminhe}n UYAN?
Furkan Cagri OGUZLAR?

Giris
Travmatik beyin hasari1 (TBH), disaridan bir kuvvetin sebep

oldugu beyin hasaridir. TBH, ciddiyetine, mekanizmaya (kapali
veya penetran kafa travmasi) veya diger 6zelliklere (6rnegin, diffiiz
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veya lokalize bir bolgede meydana gelen) gore siniflandirilabilir.
TBH, fiziksel, norolojik veya psikososyal semptomlarla
sonuglanabilir. TBH, tam iyilesme, sakatlik veya Oliimle
sonuglanabilir. Sebepleri arasinda diismeler, kazalar ve darp
sayilabilir.

TBH, diinya genelinde 6zellikle pediatrik cagda ve genglerde,
onemli bir 6lim ve sakatlik sebebidir. Erkekler travmatik beyin
hasarina kadinlardan daha sik maruz kalmaktadir. Yakin tarihte tani
ve tedavide mortalite oranlarini diisiiren gelismeler goriildii. Buna
ragmen, travmatik beyin hasariyla hastaneye yatis oranlar
artmaktadir. Bu artisin olasi nedeni, diismelerdeki artig ve yaslilar
arasinda artan antikoagiilasyon kullanimidir.

Patofizyoloji

Serebral otoregiilasyon; serebral kan akimini siirdiirebilmek ve
hiicresel oksijen ihtiyaci i¢in serebral perfiizyon basincini (SBP) 50-
150 mmHg araliginda tutatacak sekilde koruyan mekanizmadir.
TBH’de otoregiilasyon genellikle bozulur ve kan basincinda olan az
miktarda diistisler bile serebral perfiizyonda azalmaya, hiicresel
seviyede hipoksiye sebep olur. Insanlarda SPB<60 mmHg
otoregiilasyon i¢in alt sinir olarak kabul edilir [1]. Bu degerin altinda
serebral fonksiyonlarinin korunmasi i¢in gereken kan akimi
diizenleyici mekanizmalarla devam ettirilemez.

TBH, primer ve sekonder beyin hasar1 olarak 2 sekilde
tanimlanir. Primer yaralanma, travma esnasinda olugur. Kontiizyon,
hematom, vaskiiler hasar, diffiiz aksonal hasarla sonuglanan etkiyi
ifade eder. Sekonder yaralanma, ilk yaralanmadan dakikalar sonra
meydana gelir ve gilinler boyunca devam eder. Sekonder
yaralanmaya katkida bulunan biyokimyasal ve hiicresel olaylar
dizisini ifade eder. TBH'de sekonder hasar mekanizmalar1 arasinda
serbest radikal olusumu, glutamat toksisitesi, oksidatif stres,
mitokondriyal disfonksiyon, kan beyin bariyerinin bozulmas1 yer
alir. Bu sekonder yaralanmalar nekroz ve hiicre 6limiinii tetikler;
hipoksemi, iskemi ve ddeme yol agar [2].
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Siiflandirma ve Tanimlar

TBH, mekanik, morfolojik ya da klinik ciddiyete gore
siiflandirilir.  Mekanik sebepler arasinda penetran, patlama
yaralanmalar1 ve kapali kafa travmalar yer almaktadir. Penetran
yaralanmalar, genellikle atesli silah yaralanmalar1 ya da sarapnel
sebebiyle bir cismin beyin parankimine direkt niifuz etmesinden
kaynaklanir. Patlama yaralanmalari, TBH’de yeni bir olgudur ve
genellikle  askerler tarafindan, beyne Onemli mekanik,
elektromanyetik ve termal enerjinin aktarilmasina sebep olan yiiksek
dereceli patlayicilar sebebiyle olusur. Patlama yaralanmalar
cogunlukla erken ve siddetli serebral 6deme, subaraknoid kanamaya
(SAK) ve vazospazma sebep olur [3]. Kapali kafa yaralanmalari
kafanin disina direkt darbe igerir.

Morfolojisine gore tanimlandiginda, TBH fokal ya da diffiiz
olarak siniflandirilabilir. Fokal yaralanmalar beyin kontiizyonlar1 ve
hematomlar1 igerir. Beyin kontlizyonlari, altta yatan beyin
dokusunun  direkt = yaralanmasina  sebep  olan  darbe
yaralanmalarindan ya da kontralateral beyin bdlgesinin
yaralanmasina sebep olan kontradarbe yaralanmalarindan
kaynaklanir [2]. Kontiizyonlar klasik olarak anteriorinferior, frontal
ve inferior temporal loblarda goériiliir. Subdural hematomlar,
araknoid mater ve dura mater arasindaki koprii venlerin yirtilmasiyla
olusur ve stitur ¢izgilerini asan konkav bir paternde kan birikmesine
sebep olur. Beyin kontiizyonlar1 ve subdural hematomlar siddetli
TBH'de en sik goriilen yaralanmalardir. Epidural hematomda, orta
meningeal arter ya da venin yaralanmasi kanin dura mater ile
kafatas1 arasinda birikmesine sebep olur ve siitur ¢izgilerini asmadigi
icin klasik konveks bir goriintii olusur. SAK subaraknoid bosluktaki
damarlarin yirtilmasindan kaynaklanir. Travmatik SAK'ta bu
cogunlukla carpma alaninda veya kontralateralinde olusur.

Diffiiz yaralanmalar, beyaz cevher yollarinda hasara ve
serebral 6deme sebep olan diffiiz aksonal hasar1 (DAH) igerir.
DAH'l hastalarda ¢ogunlukla klinik ciddidir, yiiksek kafa i¢i basing
(KIB) ile seyretmezler ve kotii prognoza sahiptirler.
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Klinik ciddiyete gore smiflandirildiginda Glasgow Koma
Skoru (GKS), TBH i¢in en 6nemli ciddiyet degerlendirme skorudur.
Biling bozuklugunun derecesini degerlendirir. TBH ¢ogunlukla
GKS'ye gore hafif (GKS 13-15), orta (GKS 9-12) veya siddetli (GKS
<8) olarak tanimlanir.

Klinik

Anamnez alirken hastadan, olaya sahit olanlardan veya acil
yardim ekiplerinden olayin nasil gerceklestigi yiliksekten diisme
varsa ne kadar yiliksekten diistiigli, diistiigii zeminin 6zelligi, trafik
kazasiysa aracin ne kadar hasar aldig1, aragtan firlama olup olmadigi,
hava yastiklarinin durumu, olay yerinde 6len birinin olup olmadig:
sorgulanir. Bu sayede TBH’ min genel siddeti hakkinda bilgi sahibi
olunur. Hastay1 degerlendirirken hastanin ek hastaliklari, kullandig:
ilaglar1, alkol veya uyusturucu kullaniminin da bilinmesi énemlidir.
Hastay1 GKS skorlamasina gore siiflarken ilag, alkol veya
uyusturucu  kullannommin  yanhis  hesaplamalara  sebebiyet
verebilecegi unutulmamalidir. Hastanin acil entiibe edilme durumu
varsa entiibasyon oncesi GKS skoru hesaplanir ve hastaya ait en iyi
skor olarak kaydedilir [4].

Biling durumunun degerlendirilmesi muayenenin énemli bir
parcasidir. Herhangi bir sekilde biling durumunda kétiilesme olasi
bir serebellar hasar1 gosterir. Alkol veya uyusturu madde kullanimu,
hipoksi, hipoglisemi, ilaglar da bilin¢ diizeyinde azalmaya sebebiyet
verebilir. Tamamen yanitsiz hastalarda g6z hareketleri, refleksler
veya solunum sekli beyin sap1 fonksiyonlart ile ilgili bilgi verebilir.

Pupil yanit1 degerlendirilir. Hastada anizokori varligi ndrolojik
kotiilesmenin 6nemli bir belirteci olabilir [2]. Tek tarafli fiks dilate
pupil unkal herniasyonu diisiindiiriir ve acil cerrahi gerekebilir.
Unkal herniasyonda ayrica hipertansiyon, bradikardi, diizensiz
solunumdan olusan Cushing traidi goriilebilir. Cift tarafli fiks dilate
pupil ciddi hipoksi varliginda, ilag etkilerinde, kafa i¢i basincin
arttig1 beyin perflizyonunun azaldigi durumlarda olabilir. Cift tarafli
pinpoint pupiller ise pontin lezyonunu veya opiat kullanimini
diistindiiriir [4].
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Motor fonksiyonlarda bozulma beyinde, omurilikte veya
periferik sinir sisteminde yaralanmayi isaret edebilir. Simetrik
hareketlerin ~ varligint  degerlendirmek ve motor kuvveti
derecelendirmek ilk muayenede ve kontrol norolojik muayenelerde
onem arz eder. Dekortike postiir varligi, serebral korteks, beyaz
cevher veya bazal ganglion hasarimi diisiindiiriir. Deserebre postiir
varlig1 ise daha kaudal bir yaralanmay1 diistind{irtir.

Goriintiileme

Bilgisayarli  Tomografi  (BT), kanama  varliginin
goriintiillenmesinde oldukca hassastir ve hastanin ydnetiminde
oldukca Onemlidir. Hastada beyin BT gerekliligini belirlerken,
hastanin yasi, Oykiisii, 6zge¢misi, klinigi ayr1 ayr1 degerlendirilir.
Gereklilik halinde beyin BT goriintiilemesi, acil cerrahi miidahale
endikasyonlarindan dolay1r geciktirilmemelidir. Saldirgan veya
kooperasyonu bozuk hastalarda entiibasyon veya sedasyon
yapilabilir.

Gereksiz BT ¢ekimlerini engellemek icin farkli kriterler
gelistirilmistir. Yetigkin hasta grubunda kafa travmasi varliginda
Kanada Beyin BT Kurallari ve New Orleans Kriterleri sikca
kullanilir. Antiagregan veya antikoagiilan ilag kullananlar, GKS<13
olan, kafada gozle goriiliir penetran yaralanmasi veya muayene ile
saptanan kafatas1 ¢okme fraktiirii olan hastalar i¢in bu kurallar
uygulanamaz. Antiagregan veya antikoagiilan ilag kullanan
hastalarda kafa travmasi olursa beyin BT ile degerlendirilmelidir,
beyin BT de bulgusu olmayan hastalarda gecikmis kanama meydana
gelebilecegi unutulmamalidir [4]. New Orleans Kriterleri ve Kanada
Beyin BT Klinik Karar Kurallar1 asagidaki tabloda gosterilmistir
(Tablo 1). Bu tabloda gdsterilen herhangi bir bulgu varligi Beyin BT
gerekliligini gosterir.
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Tablo 1. New Orleans Kriterleri ve Kanada Beyin BT Klinik Karar

Kurallar
New Orleans Kriterleri Kanada Beyin BT Kurallar
Yas>60 Yag>65
Kusma >1 Kusma atagi
Bas Agrist Yaralanmadan 2 saat sonra GKS<15
olmasi
Ilag ya da Alkol Zehirlenmesi Kafatasinda agik kirik ya da ¢cokme
kirigi siiphesi
Kalic1 Antegrad Amnezi Retrograd Amnezi>30 dk
Klavikulalardan yukarida travma Tehlikeli mekanizma (yaya
bulgusu olmasi yaralanmasi, diigme>90 cm,
merdivenden diisme>5 basamak
Nobet Kafa tabani kirig1 bulgusu

IIk Degerlendirme ve Tedavi

Orta ve siddetli TBH i¢in hastane dncesi yonetiminin primer
hedefi, TBH'den sonra sekonder yaralanmanin baslica sebepleri
oldugu bilinen hipoksi ve hipotansiyonu 6nlemek ve tedavi etmektir.
Klinik ¢aligmalara gore, hipoksi (PaO2 <60 mmHg) ve hipotansiyon
(sistolik kan basinct <90 mmHg) varli§1 mortalitede kotii sonuglar
ile iligkilidir [5].

Travmatik beyin hasar1 var ve GKS <9, hasta hava yolunu
koruyamiyorsa ya da oksijen destegine ragmen diisiik SpO2 diizeyi
(<90%) olan hastalarda hastane Oncesi endotrakeal entiibasyon
onerilir [6]. 100% FiO2 ile preoksijenizasyon ve ardindan hizli seri
entiibasyon; entiibasyon i¢in tercih edilen yontemdir. Entlibasyon
ihtiyact olan hastalarda serebral vazokonstriksiyona sebep
olabileceginden dolay1 hiperventilasyondan kaginilmalidir. Entiibe
olmayan hastalara, SpO2 >90%-93% olacak sekilde ek oksijen
verilmelidir. Entiibasyon girisimi basarisiz ya da entiibasyon endike
fakat yeterli uzmanlik yoksa temel hava yolu agma manevralari
yapilmali ya da hava yolu yardimcilartyla maske ventilasyonu
yapilmalidir.

Hastane Oncesi ortamda hipotansiyonu engellemek ve
diizeltmek ig¢in izotonik kristaloidler kullanilabilir. Hipotansiyon
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durumunda agresif sivi tedavisi uygulanabilir. Ayrica TBH'li
hastalarin omurga kirig1 da olabileceginden nakil esnasinda omurga
stabilize ve hareketsiz hale getirilmelidir.

Acil Servis Yonetimi

Acil servise gelen kafa travmali hastalar1 degerlendirirken
TBH’nin siddetini belirlemek i¢in en kisa zamanda ndrolojik
muayene tamamlanmalidir. Orta ve siddetli TBH’l1 olan hastalarin
tan1 ve tedavi yonetimi Advanced Trauma Life Support (ATLS)
protokiiliine gore yapilir. Bu protokole gore bazi 6nemli hususlar
sunlardir [7].

-Monitorize edilip vitalleri stirekli takip edilmelidir.

-GKS <9 olan, serebral herniasyon bulgulari olan, hava yolunu
koruyamayan ya da oksijen destegine ragmen diisiik SpO2 diizeyi
(<90%) olan hastalara endotrakeal entlibasyon onerilir.

-Hipotansiyondan kag¢milmali uygun sivi resiitasyonu
uygulanmali ve hipoksi gelisme durumuna dikkat edilmelidir.

- Hiperventilasyondan ve hipoventilasyondan kacinilmalidir
[8].
-Sik sik norolojik degerlendirme yapilmalidir.

-Artmis KiB’in ydnetimi ve degerlendirilmesi acil serviste
baslamalidir.

-Serebral herniasyon klinik belirtilerini gsteren ve KIB artisi
kriterlerini karsilayan hastalara acil serviste KIB monitdrii
yerlestirilebilir [7].

Hastay1 entiibe ederken KIB ve kan basincina etkisi az olan
kisa etkili indiiksiyon ajanlari tercih edilmelidir. Etomidat ve
ketamin indiiksiyon ajan1 olarak kullanilabilir[9]. Propofol de KiB’i
azaltmadaki  etkisinin yaninda aralikli  olarak  ndrolojik
degerlendirmeye izin veren kisa etki siiresi sebebiyle tercih edilen
sedasyon ajani olabilir ancak hipotansiyona dikkat edilmelidir [10].
Analjezi i¢in fentanil kullanilabilir.
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Oksijenizasyon korunmals, hipoventilasyon ve
hiperventilasyondan kagimmmali, PaCO2’yi kontrol etmek igin
kapnometre kullanilmalidir. Oksijen satiirasyonu >90%, PaCO2 35-
45 mmHg, PaO2 >60 mmHg olacak sekilde ayarlanmalidir.

Travmaya bagli hipotansiyonu ve bunun sebep oldugu
sekonder beyin hasarmni Onlemek igin agresif sivi tedavisi
verilmelidir. Izotonik sivilar tercih edilmelidir[11]. Sistolik kan
basinci, 15-49 yas aralig1 ve >70 yas hastalarda >110 mmHg; 50-69
yas araligindaki hastalarda >100 mmHg olarak hedeflenmelidir [12-
15]. Artmis KIB varliginda, normal kabul edilen kan basinci
araliginda SPB’yi saglamak yetersiz kalabilir.

Kan transfiizyonu TBH’de iyi sonuglar ile iliskilendirilmis
yaralanma sonrast anemi varliginin sonuglart kotiilestirdigi
gosterilmistir [16-18].

TBH’de hedef glukoz degeri 100-180 mg/dl’dir [19].
Hipoglisemi ve hiperglisemi noérolojik hasar durumunda kotii
sonuglar ile iligkilendirilmistir [20-22].

Koagiilopati TBH’de artmis mortalite ve morbidite i¢in risk
faktorii olarak kabul edilmektedir [23]. Akut yaralanma sonrasinda
koagiilopati  hizla tersine ¢evrilmelidir. TBH’li hastalarda
antifibrolitik olarak traneksamik asit kullanimiyla ilgili ¢aligilmis ve
olas1 bir tedavi olarak dikkat ¢ekmistir. Yaralanma sonrasi ilk 3
saatte traneksamik asit kullaniminin hafif ve orta siddetteki TBH’li
hastalarda mortaliteye faydasi oldugu sonucuna varmiglardir [24].
Ancak izole siddetli TBH’li hastalarda kullanim1 mortalitede artis ile
iligskilendirilmistir [25]. Traneksamik asit kullanimina iliskin mevcut
kilavuzlarda heniiz herhangi bir 6neri yoktur.

Normal KiB ve SPB’yi korumak TBH y&netiminin temelini
olusturur. Siddetli TBH’li hastalarda serebral otoregiilasyon
bozulmus bundan dolay1 sistemik kan basincindaki bir diisiis
serebral kan akiminin azalmasina, SPB’nin diismesine sonug olarak
iskemiye yol acar. Iskemi, kanama veya édem nedeniyle yiikselen
KiB ortaminda da ortaya ¢ikabilir. SPB i¢in Beyin Travma Vakfi
(BTV) 6nerisi 60-70 mm Hg'dir. SPB’yi hedef degerde tutmak icin
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oncelikle KiB tedavisine odaklanilmalidir. SPB’si hedef degerde
olmayan hastalarin ortalama arter basincim1i (OAB) yiikseltmek
yerine KiB diisiiriilmelidir. BTV kilavuzlar1 siddetli TBH ve
anormal beyin BT bulgular1 olan veya normal beyin BT bulgular1 ve
yas>40, sistolik kan basinct <90 mmHg, tek veya iki tarafli motor
postiir bulgularindan en az 2’sinin varliginda KIiB takibi 6neriyor.
KIB takibi gerekecek durumlarda beyin cerrahisine erkenden
konsiilte edilmelidir. Baz1 6zel durumlarda beyin cerrahlar
tarafindan KiB’i azaltmak ve beyin omurilik sivisinin (BOS) bir
kismin1 bosaltmak i¢in KIB monitdrii acil serviste yerlestirilebilir
[13, 26-28]. BOS drenaj1 aralikli veya siirekli olabilir. Caligmalar
KiB’in daha iyi kontrolii i¢in siirekli drenaji oneriyor [29, 30].
GKS<6 olan hastalarda ilk 12 saatte siirekli drenaj 6zellikle onerilir
[29].

KiB azaltmak igin yatak bas1 yiikseltilebilir. Servikal
vertebrada patoloji diisiiniilen hastalarda da boyunluk takil1 sekilde
yatak bast 30 derece kaldirilabilir [31]. Ancak hastanin OAB’nin
Onerilen en alt seviyenin(80 mmHg) iizerinde olmasina dikkat
edilmelidir[4]. Venoz drenaja izin vermek i¢in boyun destegi ¢ok
sikiysa gevsetilebilir [11].

Viicut 1sistin artmast KiB’i arttirir. Viicut 1sismi normal
degerlerde tutmali ates ylikseldiginde tedavi etmeliyiz. TBH
durumunda hipotermi tedavisinin Onerilecek kadar yeterli kaniti
yoktur [32].

Kafa travmasi sonrast olan ndbet serebral kan akimini
degistirebilir ve KIB’m1 arttirabilir. Nobet gelistiginde lorezapam
veya midazolam ile tedavi edilebilir ancak nobet durmaz devam
ederse status epileptikus gibi tedavi edillir [32]. Beyin BT’de
goriilen akut patolojiler, deplase kafatasi kirigi, penetran kafa
yaralanmasi, yaralanma sonrasi ilk 24 saat i¢indeki nobet veya
GKS<11 olmasi durumunda levatiraseram kullanilabilir [33-35]. ilk
1 hafta icinde olan nobetler erken sonrasinda olanlar ge¢ nobetler
olarak tanimlanir. Erken nobetler artan KiB, artan metabolik talebe
neden olarak sekonder hasari kotiilestirir [36-38]. BTV ve Amerikan
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Noroloji Akademisi erken nobet insidansini azaltmak igin
levatirasetam veya fenitoin icin seviye IIA tavsiyesi vermektedir

[29].

Hipertonik salin veya mannitol kan beyin bariyeri boyunca
suyu ¢eken osmolar gradient olusturararak KiB’i azaltabilir. Artmis
KiB olan hastalarda hedef 145-155 mEqg/L’lik sodyum degerine
ulasmak i¢in 3%’ liik NaCl infiizyonu kullanilabilir. Ayrica akut KiB
yiikselmelerinde 23.4%’liik NaCl’den olusan 10 dakika uygulanan
30 mL’lik bolus dozlar1 kullanilabilir [11]. Mannitol ihtiyac halinde
her 4-6 saatte bir tekrarlayan bolus (0.25-1 g/kg) olarak hastaya
verilir. Mannitoliin diiiretik etkisinden dolay1 aldig1 ¢ikardig: takibi
yapilmalidir. Hipotansiyon, kanama ve ozmotik dilirez durumunda
rolatif kontrendikedir [4]. Mannitolle ilgili bir baska endise kan
beyin bariyeri bozulan hastalarda beyin dokusuna sizinti olmasi ve
sonug olarak rebound serebral 6dem ve ozmolar gradient etkisinin
tersine donmesidir [39, 40]. Mannitol dikkatli bir sekilde
kullanilmali ve komplikasyonlari en aza indirmek igin serum
ozmolalitesi <320 mmol/L olarak tutulmahdir [11]. Hiperozmolar
tedavi verdigimiz hastalarda sivi dengesi ve elektrolitler yakindan
takip edilmeli hipernatremi durumunda yavas diizeltilmelidir. Sonug
olarak klinik caligmalar mortalite ve iyilesmede iki ajanin birbirine
tstlinliigiinti gosteren kanit bulamadi [41-43].

Hastada herhangi bir nérolojik kotilesme durumunda acil
tekrar goriintiileme yapilmalidir. Klinik kétiilesme olmaksizin, ilk
BT goriintiisiinde kanama olan hastalarda 6zellikle GKS<9 olan
hastalarda 6 saat i¢inde tekrar goriintiileme yapilabilir [44].

Hacmi 20 mL’den biiyiik intraparankimal kanamalar, hacmi
30 mL’den biiyiik epidural kanamalar, kalinlig1 1 cm’den biiyiik
subdural kanamalar ve 5 mm’den fazla shifti olan hastalar i¢in acil
cerrahi diisiiniiliir. Direncli KiB artis1 olan hastalarda dekompresif
kraniektomi diisiiniilebilir. Kilavuzlar siddetli TBH’li ve en az iki
basamakli tedaviye ragmen KIB yiikselmesi olan hastalarda
dekompresif kraniektomiyi 6nermektedir [45].
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Ileri Noromonitorizm

Son zamanlarda TBH tedavisine yonelik KiB izlemesini

desteklemek amaciyla farkli teknolojiler gelistirilmistir. Bu teknoloji
sayesinde sekonder beyin hasarinin tespiti ve yonetimini gelistirme
amaciyla oksijen dagitimi, metabolizma ve serebral kan akimi ile
ilgili parametreler Olciilebilir. Juguler vendz oksimetre, beyin
dokusu oksijen gerilimini izleme, serebral mikrodiyaliz, basing
reaktivite indeksi, termal diflizyon akis ol¢iimii gibi teknik ve
teknolojiler kullanilmaktadir. TBH’li hastalarda bu ¢ok modlu
noromonitdrizasyon kullanimlar1 ile ilerde daha iyi sonuglar
beklenmektedir.

Oneriler

Hipoksi ve hipotansiyonun Onlenmesi ve tedavisi hastane
oncesinde baglanmalidir.

GKS <9 olan, serebral herniasyon bulgulari olan, hava
yolunu koruyamayan ya da oksijen destegine ragmen diisiik
SpO2 diizeyi (<90%) olan hastalara endotrakeal entiibasyon
onerilir.

Hipoventilasyon ve hiperventilasyondan ka¢imilmalidir.
Hastanin sik sik norolojik degerlendirmesi yapilmalidir.

GKS 15 olan hastalar nérolojik muayeneleri normalse ve
GKS’de diisme olmamissa acil durumlar hakkinda bilgi
verilip taburcu edilebilirler.

Orta ve siddetli TBH’de hasta stabilize edildikten sonra
ndrogdriintiileme hizla yapilmalidir.

KIB bulgulari gdsteren hastalarda yatak basi 30 derece
ylukseltilmelidir.

Orta siddette TBH’li hastalarda ilk 3 saat igerisinde
traneksamik asit kullanilabilir ancak kilavuzlarda heniiz bir
Oneri yoktur.
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e Hipertonik salin ve mannitoliin birbirine stiinligi
kanitlanmamustir.
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BOLUM YV

Niikleer veya Radyolojik Acil Durumda Medikal
Fizik¢inin Rolii

Tugba HACIOSMANOGLU?

1.Giris

Niikleer veya radyolojik bir acil durumun etkisini azaltmak
icin, ilgili uzmanlarin diizenli araliklarla yeterli ve siirekli egitim
almas1 gerekir. Normal gorevlerine ek olarak, hastanelerde calisan
medikal fizik¢iler, niikleer veya radyolojik acil durumlara
miidahaleye destek ve radyasyondan korunma konularindan
sorumludurlar. Bu amagla, IAEA tarafindan klinik olarak nitelikli
tibbi fizikgilerin (clinically qualified medical physicists; CQMP)
belirli gereksinimlerine, rollerine ve sorumluluklarina odaklanan

1 SBU Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi, Orcid: 0000 0002 2006
8817
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Medikal Fizikgiler i¢in 6zel bir egitim programi gelistirilmistir (1).
Niikleer veya radyolojik acil durumlara kars1 hazirlik ve miidahale
(emergency preparedness and response ;EPR) alaninda caligsan
medikal fizik¢iler ve diger teknik personel i¢in hazirlanan
programlar gelistirilmektedir (2).

2.Amag

Niikleer ve Radyolojik acil durumda medikal fizikgiler;
miidahaleyi farkli islevsel alanda calisarak yapmalidir. Yerel ve
ulusal kosullara bagli olarak hazirlanan programlar, egitimli ve
klinik olarak nitelikli tibbi fizik¢ilerin niikleer veya radyolojik bir
acil durumda uygun sekilde hareket etmesi ve acil durum yonetimi
sirasinda verimli ve koordineli bir katkida bulunmasini amaglar.

3.Niikleer ve Radyolojik Acil Durumlar ile ilgili Tanimlar:

IAEA ‘ya ait Safety Series ‘de acil durum su sekilde
tammlanmustir: “Oncelikle insan hayati, saghgi, miilkii veya gevre
icin bir tehlikeyi, olumsuz sonuglar1 azaltmak icin acil eylem
gerektiren rutin olmayan bir durum veya olay.”’

Niikleer veya radyolojik acil durum ise su sekilde
tanimlanmaistir;

a. Zincirleme bir niikleer reaksiyondan veya iiriin
bozunmasindan kaynaklanan enerji.

b.Radyasyona maruz kalma.

4.Niikleer veya Radyolojik Acil Durumda Medikal Fizik¢inin
Rolii:

Nitelikli medikal fizik¢iler radyasyondan korunma konusunda
egitimlerini tamamlamis olmalidir. Doz degerlendirmesi, radyoaktif
madde veya kaynak kullanimi, hastane ortaminda radyasyon
maruziyetinin degerlendirilmesi konusundaki deneyimleri sayesinde
bu alanda uzman olarak galisabilirler. IAEA Giivenlik Standartlari(
IAEA Safety Series) (4) , niikleer veya radyolojik bir acil duruma
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hazirlik konusunda medikal fizikgilerin 06zel egitim almasi
gerekliligini vurgular. Boyle bir acil durumda medikal fizikgi;
gorevlilere atanan rolleri ve sorumluluklar: belirleyerek acil durum
miidahale ekiplerinde sorumlu olur. Uzmanlik diizeyine bagli olarak,
asagidaki bir veya birkag rolii yerine getirmesi gerekecektir:

(@) Radyolojik  degerlendirici: ~ Medikal fizik¢i  radyasyon
dozimetrisinde kalifiye bir uzman olarak degerlendirme
yapmalidir.

(b) Bilimsel ve teknik danigsman: Medikal fizik¢i genellikle
radyasyondan korunma gorevlisi olarak calistigindan, niikleer
veya radyolojik bir acil durumda tavsiyeler vermelidir.

(c) Radyasyondan korunma egitmeni: Medikal fizik¢i kendi klinik
ortaminda diizenli egitim saglamalidir. Ayrica, niikleer veya
radyolojik acil durumlar konusunda 6zel olarak egitilmis olmali,
hastanelerinin i¢inde ve disinda egitim verebilmelidir (5). Acil
durum sirasinda ekipler i¢in radyasyondan korunma egitimleri
vermelidir.

Ayrica klinik ortamda hizlandiricilar veya X 151n tiipleri gibi
radyasyon lireten cihazlarda, acik radyoaktif kaynak kullanimindan
olusabilecek kazalara miidahale etme konusunda, klinik disinda
niikleer tesisler, depolama tesisleri ve radyofarmasotik tiretim tesisi
gibi bolgelerde de miidahale konusunda bilgi sahibi olmalidir.
Medikal fizik¢i niikleer kaza aninda ozellikle triyaj ekiplerini ve
dekontaminasyon eylemlerini ydnetebilmelidir. Niikleer veya
radyolojik acil durumda miidahale yerel, bolgesel, ulusal ve
uluslararas: kuruluslarin katilimiyla olur. Acil durumlar, hastane
yOnetimiyle beraber diger saglik profesyonelleri ve teknik personel
tarafindan iyi anlasilmali ve uygulanmalidir. Medikal fizik¢iden
niikleer veya radyolojik acil durum hakkinda hastanenin ¢esitli
boliimlerindeki tiim tibbi personele - Ornegin, acil tip, cerrahi,
hematoloji, anesteziyoloji - ve ayrica destekleyici personele (orn.
idari personel, giivenlik ve temizlik hizmetleri personeli) bilgi
vermesi ve yonlendirmesi beklenir.
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5. Acil Durum fletisim Sistemi ve Koordinasyon:

Kiiciik bir acil durumda tiim c¢alisanlarin gorevlendirilmesine
gerek olmayacak ancak iletisimin saglanmasi ve tek bir noktada
bildirimlerin toplanmasi konusunda medikal fizik¢i farkl1 disiplinler
aras1 koordinasyonu saglayacaktir. Ornegin, niikleer santralin
karigtigi bir kaza sirasinda, halki bilgilendirme grubu cevre
bakanligi, saglik bakanlig1 ve sivil korumanin yan sira diizenleyici
otoriteden temsilciler i¢erebilir. Komuta sistemi tek bir bilgi ekibi ile
birlikte calisarak, yanit veren kuruluslar arasindaki bilgi ve iletisim
faaliyetlerini koordine edecektir.(Sekill)

Acil Durum

Baskani

T T T T
Kamu " .
Bilgilendirme el Plapl'arr.'na Ope.re'lsy.on Finans Birimi Lojistik Birimi
Sorumlusu Birimi Birimi
Sorumlusu

[ I I I

l ilgili Birimler l ilgili Birimler l ilgili Brimler l ilgili Birimler
— — — —

l Takimlar l Takimlar l Takimlar l Takimlar

J J J

Sekil 1:Acil Durum Koordinasyon semasi(9).

Hastanenin niikleer veya radyolojik acil durumlar i¢in acil
durum plam1 varsa, medikal fizik¢ilerin rolii ve acil durum
kapsaminda izlenecek adimlar bu planda mutlaka belirtilmelidir.
Eger acil durum plani yoksa medikal fizik¢inin kime rapor verecegi
ve kimlerden sorumlu olacagi agik olmalidir.

Etkili bir tibbi miidahalede, niikleer veya radyolojik acil durum
planinin her adimi acil durumun potansiyel sonuglariyla uyumlu
olmalidir (6). Bu nedenle, hazirlik agsamasinda yanit verilebilecek
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potansiyel risklerin ve yanit verme kapasitelerinin belirlenmesi
esastir. Hastanede yetkili medikal fizik¢i tarafindan giinliik olarak
gerceklestirilen kontrollerden bazilari niikleer veya radyolojik acil
durumlara miidahale sirasinda 6nemli olabilir. Bu degerlendirmeler
sunlar olabilir:

a. Doz degerlendirmesi

b. Hastane ortaminda radyasyon dedektorii kullanilarak
yapilan radyolojik arastirmalar

c. Kontaminasyon ol¢timleri (6zellikle niikleer tip medikal
fizik¢ileri)

d. Diger personelin radyasyon korunmasi egitimleri

Ancak medikal fizik¢inin acil durumda ana gorevi, hastane
diizeyinde tibbi miidahale ve radyasyondan korunma faaliyetlerini
diizenlemek olacaktir.

5.1.Egitim

Basaril1 bir acil durum miidahalesi, basarili bir ekip egitimine
baglidir. Tibbi miidahaleyi desteklemekten sorumlu olan medikal
fizik¢i, miidahaleyi desteklemek i¢in yeterli kaynaklara sahip
egitimli bir ekibe ihtiya¢ duyar. Tatbikatlarda alinan egitimin yan1
sira, katilimcilarin herhangi bir acil durumda beklenen belirli
tehlikeler hakkinda ek egitime ihtiyaclar1 olacaktir. Medikal
fizik¢inin egitici ve ¢alisma becerileri, uygun bir sistem kurmak ve
planlama etkinligini siirdiirmek i¢in 6nemlidir. Egitim radyasyondan
korunma kavramlartyla siirli kalmamalidir. Rutin tatbikatlar
yoluyla ekiplere koruyucu ekipmanlarin ne zaman ve nasil
kullanilacag: (gerekirse nasil dekontamine edilecegi) konusunda da
egitim verilmelidir. Egitim; hatali ekipman ve kullanimdan
kaynaklanabilecek tehlikeleri, radyasyon ol¢iim cihazlarinin dogru
kullanirmimm1  ve ekipmanin kalibrasyonunun sonucu nasil
etkileyeceginin belirtilmesini de icermelidir.
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5.2.Isinlama Kriterleri

Niikleer veya radyolojik bir acil durum i¢in koruma
stratejisinin gerekeelendirilmesi ve optimizasyonun
sonuglandirilmasi esastir. Bu amagla; kazada alindig1 6ngdriilen ve
maruz kaliman doz degerleri ile koruyucu ekipman ile diger
miidahale araglarmin tehlike durum planinda belirtilmesi 6nemlidir.
Ayrica planda temel olas1 kaza kriterleri dikkate alinarak ulusal
kriterler gelistirilmelidir (4). Tim bu veriler, iyonlastirici
radyasyona i¢ ve dis maruziyetlerden kaynaklanan durumlardan
aliabilecek dozlarin tahminine dayanmaktadir:

a . D1s 1s1nlama; viicudun digindaki bir kaynaktan radyasyona
maruz kalindiginda meydana gelir. Herhangi bir acil durumda
personel veya halk, 6liimciil dozlar da dahil olmak {izere degisen
seviyelerde harici dozlar alabilir. Dis maruziyet, tiim viicut igin,
kismi veya bolgesel olabilir. Lokalize dis maruziyetin en sik goriilen
sekli, radyasyon c¢alisganmnin bir kaynagi yanhs kullanmasi,
kayip/¢alinmis radyoaktif kaynak tasiyan toplum iiyesi birinin
bacaginda veya elinde lokal radyasyon yanig1 olusmasidir (6).

b.¢ 1smlama; radyoaktif materyalin inhalasyon, yutma
,saglam cilt ya da agik yaralar tarafindan absorpsiyon (i¢
kontaminasyon) olugsmasi yoluyla meydana gelir. Radyoniiklidlerin
viicuda giren miktari, in vitro ve in vivo biyoanaliz teknikleri ile
belirlenebilir

Kisilerin dis kontaminasyonu, cildi, sagi, tirnaklart ve
kiyafetleriyle radyoaktif maddeye temas ettiginde meydana
gelebilir. Ayrica, radyoaktif madde (kati, sivi veya gaz) cevreye
salindiginda ve bunlarla temas edildiginde meydana gelebilir.
Isciler, miidahale personeli ve toplum iiyesi, bdyle bir radyoaktif
madde saliniminin ardindan harici veya dahili olarak kontamine
olmus olabilir. Kontaminasyon ,az sayida akut tibbi sonugla
sonuglanabilir. Beta radyoniiklidlerle yiiksek diizeyde harici
kontaminasyon ciddi radyasyon yamklarina yol agabilir. I¢
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kontaminasyon, 6liimciil bir doza ve kisinin 6liimiine neden olabilir
(6). Uygun 6nlemleri almak i¢in net kriterler olusturulmalidir. IAEA
genel kriterleri  koruyucudur ve diger miidahale 6nlemlerinin
alimmasini gerektiren doz seviyelerinde uygun 6nlemleri igerir.

5.3.Medikal Fizikcinin Sorumluluklar:

Medikal fizikgiler niikleer veya radyolojik acil durum
sirasinda miidahaleden 6nce hastane personeline bilgi saglamaktan
sorumludur. Radyasyon giivenligi  egitiminde c¢alisanlara
hatirlatilmasi gereken kilit noktalar sunlardir:

a. Tibbi acil bakim saglamak en onemli faaliyettir. Yasami tehdit
eden kosullara sahip bir hastanin stabilizasyonu, kontaminasyon
varligindan dolay1 ertelenmemelidir.

b. Kisisel koruyucu ekipmanin dogru kullanimi, kontamine
olmalarmni 6nleyebilir.

C. Zaman, mesafe ve zirhlama radyasyondan korunmada ¢ok
onemlidir.

d. Midahaleye katilirken c¢aliganlara yemek yememeleri veya
icmemeleri gerektigi hatirlatilir

e. Calisanlara  elektronik  kisisel  dozimetreleri  izleme
zorunluluklarini anlatilir.

Acil durum miidahalesinin etkili bir sekilde uygulanmas;
diizglin ve yerinde bir planlamaya ve tecriibeli bir organizasyona
baglidir.  Personel egitimi, kisisel koruyucu ekipman,
kontaminasyon kontrol malzemeleri ve kalibre edilmis radyasyon
dedektorlerinin de dahil oldugu program ve radyasyon korunmasi en
onemli basamaktir(6). Medikal fizik¢i acil durum sorumlusu ile
beraber ¢alisir. Niikleer veya radyolojik bir acil durumun meydana
geldiginin  bildirilmesi iizerine hastalar hastaneye gelmeye
baslayabilir. Medikal fizik¢i, hastane acil miidahale planinin
uygulanmasina yardime1 olur ve tesisin korunmasini saglar. Ayrica
radyasyondan korunma ve kontamine hastalarin tedavisi sirasinda
neler olabilecegi konusunda ekibe egitim verir. Acil durum sirasinda
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ve sonrasinda hastanenin radyolojik olmayan acil durum
operasyonlarinda minimum kesinti ile kontamine olmus hastalari
almas1 ve hizli bir sekilde tedavi edilmesi i¢cin uygun fiziksel
diizenlemelerin yapilmasini saglar. Bu kapsamda medikal fizik¢inin
radyasyondan korunma ile ilgili sorumluluklart da su sekilde
siralanabilir;

a. I¢ veya dis 1s1nlama nedeniyle doz degerlendirmesi yapmak ve
olas1 klinik bakim hakkinda tavsiyelerde bulunmak.

b. Bir niikleer veya radyolojik acil durumda radyasyona maruz
kalmay1 ve kontaminasyonun yayilmasini sinirlamak i¢in halk ve
caligsanlarin giivenligini saglamak.

C. Minimum radyasyon koruma diizeyi olarak evrensel standart
onlemlerinin kullanimini saglamak.

d. Mevcut radyoaktif kaynaklar goz oOniine alindiginda, hangi
kisisel koruyucu 6nlemlerin alindigin1 degerlendirmek.

e. Uygun kontaminasyon kontrol énlemlerini uygulamak
f. Personelin radyasyon maruziyetini 6lgmek

g. Personeli radyasyon korumasi hakkinda bilgilendirmek ve ekip
tiyelerine sik stk bu konuda giincellemeler saglamak. Ekiple
koordineli olarak, acil durum kazazedeleri, aileleri ve genel
halka gerekli sekilde bilgilendirmeler yapmak.

h. Calisan ekip iiyelerinin olast sorun kaynaklarini yonetmek

i. Caligsanlara, kisisel koruyucu ekipmanlarin dogru kullaniminin
kontaminasyonu nasil engelledigini anlatmak.

J. Calisanlara radyasyondan korunma oOnlemlerini sik sik
hatirlatmak.

k. Hamile olan /olma olasilig1 olan ¢alisanlar1 miidahale ile iligkili
riskler hakkinda bilgilendirin ve personel dozunun hamile ig¢iler
icin limitleri agmasi bekleniyorsa, onlar1 miidahaleyi destekleyen
ekipten hari¢ tutmak
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I. Calisanlara  elektronik  kisisel ~ dozimetreleri  izleme
zorunluluklarini anlatmak.

Medikal fizik¢i hastane alanlarin radyolojik acil durumda
incelenmesine ve gerekirse bu alanlarin dekontaminasyonuna
onciiliik etmelidir. Ayrica, hastanede depolanan radyoaktif atiklari
bertaraf etmek icin ilgili ulusal veya yerel yetkililerle birlikte
caligmali1 ve tesis normal ve rutin iglemlere ddonmeden 6nce hastane
yonetimine ve hastane personeline bilgi vermelidir.

5.4.Kisisel Koruyucu Ekipmanlar ve Radyasyon Ol¢iim
Cihazlan

Radyasyon kaynaklarinin cinsine bagli olarak, her tesis ve
hastane, Tablo 1 ve 2’te agiklandig1 gibi standart bir koruyucu
ekipman envanterine sahip olmalidir. Kullanilan ekipmanin miktari,
acil durumun tiirtine ve Olcegine baghidir. Radyasyon o6l¢iim
kaynaklar1 arasinda koruyucu ekipman, kontaminasyon kontrol
malzemeleri ve operasyonel, kalibre edilmis 6l¢iim sayaclar1 (Sekil
2) yer alir. Ekipmanin ¢alisir durumda olmasini ve gerektiginde
kullanima hazir olmasini saglamak i¢in bu ekipmanin saklanmasi,
envanterinin ¢ikarilmasi ve periyodik olarak kalibrasyonlarinin
yapilmasi gerekir.

Sekil 2:Acil durum i¢in hazirlanmis radyasyon olgiim cihazlari.
Soldan saga: sintilasyon probu, alfa parcacik yiizey kontaminasyon
dedektorii; Geiger—Miiller ddektorii, iyonizasyon odast.
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Tablo 1: Yerel kaynaklara bagl olarak hazir olmasi gereken
envanterler(6)

Koruyucu giysi Miktar

Koruyucu giysiler (tulum, 6nliik) 20 adet biiyiik 20 adet ekstra biiyiik
beden

Eldiven(tek kullanimlik) 100 cift, degisik ol¢iilerde

Ameliyathane baghigi, bone 20 adet

Maske (partikiil i¢in) 50 adet

(tek kullanimlik)

Ayakkabi kilifi 100 ¢ift

Yapistirict bant 6 adet

Yiiz koruyucu 6 adet

Tablo:2. Radyasyon dedeksiyon ve él¢iim aletleri

Cihaz Miktar(adet)
Elektronik dozimetre 4

Cevresel dozimetre 6lgen 20
cihazlar(TLD,0OSL)

Survey Metre ,GM 2
Kontaminasyon 6l¢iim cihazi 2

Hasta kontaminasyonu izlemek i¢in 20

cizelgeler

Pil 10

5.5 Prosediirler
Koruyucu giysi giyme prosediirii:

Asagida koruyucu giysi giyme prosediir adimlar1 agiklanmagtir
(6):
1. Evrensel Onlemleri kullanin. Kaza aninda mutlaka koruyucu
giysiler giyin (ameliyat giysisi, Onlilk, maske, sapka, goz
korumas1 ve eldivenler dahil cerrahi giysiler).

Ayakkabi i¢in koruyucu kilif takin.
Dozimetre takin

Pantolon giyin. Pantolon pagalarini bantlayn.

o > N

Ameliyat 6nligi giyin.
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6. Cerrahi baslik ve yliz maskesi takin.

7. I¢ eldivenleri giyin. Eldivenleri elbise kollarina bantlaymn.
Eldivenler kollugun altinda olacaktir.

8. Yiiz siperligi takin.

Koruyucu giysi, alfa pargaciklarini ve bazi beta
parcaciklarint  durdurmada etkilidir ancak gama 1smlarini
durdurmada etkili degildir. Kursun onliikler, yanlis bir giivenlik hissi
verdikleri i¢in 6nerilmez. Dekontaminasyon i¢in s1vi kullanan ekibin
herhangi bir {iyesi su gegirmez bir Onliik giymelidir. Ayakkabi
kiliflar1 da su gegirmez olmalidir. Tiim agik dikis yerlerini ve
mangetleri bantlamak i¢in yapigkan bant kullanin. Elektronik Kisisel
Dozimetreler, kolayca ¢ikarilip okunabilecekleri boyundaki cerrahi
onliigiin disia yapistirilacaktir. Varsa, cerrahi onliigiin altina bir
film dozimetre veya baska bir tiir dozimetre takilabilir.

Personel Doz izleme Prosediirii:

1. Kullanilan kisisel elektronik dozimetre varsa TLD /OSL
kayit edilmelidir.

2. TLD'ler, koruyucu giysinin altina viicudun merkezine
yakin bir yerde takili olmalidir.

3.Survey-meter cihazlarina kontaminasyonu engellemek
icin kilif takilmalidir

4. Capraz bulasmay1 6nlemek i¢in ekip iiyelerinin ellerinin
periyodik olarak doz izlenmesi yapilmalidir.

5. Calisma alaninda sik sik doz dl¢iimii yapilmalidir.

6. Tehlike alanindan ayrilmadan 6nce ¢aliganlari arastirin ve
sonuclarini kaydedin.

7. Koruyucu giysilerin giivenli bir sekilde ¢ikarilmasi i¢in
yardim edin ve ¢alisanin kontaminasyon durumunu survey meter ile
tespit edin.
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8. Biiyiik ol¢ekli bir miidahale durumunda ameliyathaneden
veya diger hastane tesislerinden ek kaynaklar alinabilir.

6.Alanlarm Acil Duruma Hazirlanmasi ve Radyasyon
Korunmasi

Niikleer ve Radyolojik acil durumda hastanenin
organizasyonu ve kontamine olan toplum iiyesi insanlarin hastaneye
kabul alanlarinin hazirlanmas1 ve radyasyondan korunmasinin
yapilmas1 medikal fizik¢i tarafindan organize edilmelidir. Bu
amacla;

a. Nikleer ve radyolojik olaya maruz kalan ve/veya
potansiyel olarak kontamine olmus kisileri giivenli ve
acil durumla ilgili olmayan temiz alanlara alinmasinm
saglamak,

b. Kontamine olmus atiklarin etkin yonetiminin yani sira
radyasyona maruz kalan personelin ve hastalarin giivenli
ve etkili bir sekilde yonetilmesini saglamak,

c. Acil durum sona erdikten hemen sonra hastaneyi veya
tesisi normal kosullara ¢evirmek,

islemleri de medikal fizik¢i tarafindan organize edilmelidir.
Hastanede niikleer ve radyolojik acil durum sirasinda, acil durum
icin ayrilan birime kontamine hastalarin getirilmeden Once
hazirlanmis hali Sekil 3 ‘de gdsterilmistir.

--91--



e Hastanenin-Temiz-alani-f)

Diciim-noktasr

Kontamine-egya-
Y biriktirme-yerifl

\\\

Soyunma-odalarm
- | i

I 1

Kontamine:

L

Slgiim- .
noktas Kontamine-

Temiz-zlan-N
olmayan-hastalar-
icin-temiz-alan-9

—
hastalann-tedavi- \\
alani

Ambilans-

ekibi-igin-

hekleme-alamf
I |

Ambilans-girisalam

Sekil 3. Niikleer veya radyolojik acil durumda hastane igin ilk
miidahale alam
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6.1 Ekipman ve Malzemeler

Niikleer veya radyolojik bir acil duruma miidahale etmek i¢in

asagidaki ekipman ve malzemeler gereklidir (8).

a.

Hastalarin, ambulanslarin, hastane alanlariin ve ekipmanin doz
Ol¢limiinii yapmak icin radyasyon dedektorleri

Kisisel elektronik dozimetreler

Zeminleri ve gereksiz ekipmanlari kaplamak i¢in plastik kagit ve
posetler

Zemin kaplamasini sabitlemek i¢in bant
Zemini isaretlemek i¢in bant

Kontrollii alanlar1 net bir sekilde isaretlemek icin halat veya
uyart isaretleri

Copler icin biiylik posetler,biiyiik ¢op konteynirlari
Kontamine kiyafet ve atiklar i¢in plastik ¢6p cantalar

Hasta kontaminasyonunu/degerlendirmek i¢in hazirlanmis
cizelgeler.
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6.2. Acil Durum Miidahale Adimlari:

Nikleer radyolojik kaza

sonrasi Hasta Bildirimi

acil durum planim aktive
et
Acil Mitdahaleyéneticisi S ———
[ | [ |
Acil durum hekimi Giivenlik personeli. Teknik personel

degerlendirme alamm
sitlaym ve kllnmisi
secilen alan: temzileyin

tedavi alaminabirkag

plastikkonteynr
azirlaym

ambiilans ile gelen hasta [ullanim igin fazla sayida
iginalan hazirhi yapn plastik poset bulundurun

yeterlizaman varsa
hasta nakil parkyeri igin mbiilans girisi koridorve

yer hazirlayin tedavi odasina vezemin

tedavi igin tibbi malzeme
temin edin:( numune
1

‘akimlan belirle(tiyaj vs))

koruyucu bt serin

L tedavialanndave sikis
kontrol noktalarinda

8lgiimlere hazir olun

Sekil 4.Hastane acil servis miidahale ekibi tarafindan
kontaminasyon kontroliine yonelik hazwrlklar(6)

6.3. Alanlarin Radyolojik Kontrolii:

Kontrol adimlari; Sekil 3 ve Sekil 4 takip edilerek asagidaki

iceriklerle diizenlenir.(6,8)

a.

Acil durum gorevlileri, 'endiseli' kisileri, yani kazadan
etkilenmis ancak yaralanmamis olanlari, izleme ve giivence i¢in
acil durum koordinatorii tarafindan olusturulan ikincil konuma
(kabul)merkezine yonlendirmelidir.

Niikleer veya radyolojik acil durumlara tibbi miidahale igin
hastane planina gore yaralilar1 almak icin bir ambulans kabul
alan1 ve tedavi alan1 hazirlanir.
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Her hastane kendi bireysel durumunu ve ilgili tesis tasarimini
dikkate almalidir.

Yaklasik 1 m genigliginde plastik oOrtii rulolarini kullanarak
ambulans girisinden hastane girisine kadar bir yol yapilir, zemin
kagitla kaplanir.

Yetkisiz girisi onlemek icin sinir belirlenir.

Niikleer veya radyolojik acil duruma dahil olmayan bireylerin
veya hastalarin trafigi uygun sekilde yeniden yonlendirilir, diger
tibbi acil durumlar bagka bir hastanenin girisine yonlendirilir.

Eger miimkiinse alan digindan girisin yakininda kontrollii bir
tedavi alani segilir.

Kontrollii tedavi alanina halkin erisimi kisitlanir.

Ek giivenlik i¢in bir tampon bolge veya ikincil kontrol hatti
belirlenir.

Kontrollii alandan ¢ikan herhangi biri veya herhangi bir esya
Olciiliir.

Birkag biiyiik plastik atik konteyneri, ¢esitli boyutlarda plastik
torbalar, kisisel esyalar i¢in etiketler,uyari etiketleri ve isaretleri
hazirlanir.

Onceden belirlenmisse, tedavi alaninin dekontaminasyon odasi
hazirlanir. Eger belirlenmemisse, tedavi alaninin girisine yakin
bir dekontaminasyon odasi belirlenir.

. Dekontaminasyon odasinin girisinde bir kontrol hatti
olusturulur. Kontamine alan kontamine olmayan alandan ayirt
etmek icin zemin ayrimi yapilir

Hastalar geldiginde;

- Ambulans kabul alaninda hastalar karsilanir ve acil tibbi

miidahaleye ihtiya¢ yoksa kontaminasyon tarama alanina
yoOnlendirilir;

- Ambulans personeli gerekiyorsa dekontamine edilecektir.
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-Cok sayida hasta tasinacaksa ambulansin kontaminasyon
acisindan dedeksiyonu hasta tasima islemi sonuna kadar
ertelenmelidir;

0. Kontaminasyonun yayilmasini kontrol edilir.

p. Muhtemel kontaminasyon i¢in personele periyodik ol¢timler
yapilir

g. Kontaminasyon icin personele uygun sekilde Ol¢iim
yapildigindan emin olunmali ve gerektiginde kontamine alandan
¢ikmadan 6nce dekontamine edilmelidir.

r. Kontamine alandan ¢ikarmadan Once tibbi ekipmandan 6l¢tim
alinir.

6.4.Radyoaktif Atik Yonetimi:

1. potansiyel olarak kontamine olmus esyalarin
saklanabilecegi bir atik depolama alani olusturulur. Bu alan kapali
bir alanda ,riizgar ve yagmurdan etkilenmeyecek sekilde olacaktir.

2. Erisimi kontrol etmek ve yanliglikla imha edilmesini ve
normal atiklarla karismasin1 6nlemek ic¢in atik depolama alanina
uyart isaretleri koyulmalidir.

3. Asagida belirtilen atik cinsleri plastik torbalarda toplanir,
uygun sekilde etiketlenir ve belirlenmis gilivenli atik depolama
alanina gotiirtliir:

i.Potansiyel olarak kontamine hastalardan veya personelden
toplanan giysiler;

i1. Kontaminasyon alanindan gelen atiklar(eldivenler, kagit
havlular, kullanilmis zemin kaplamalari.

i1ii. Hasta transferi i¢in kullanilan ¢arsaf, battaniye ve tibbi
malzemeler.

4. Radyoaktif kirlenmenin yayilmasini en aza indirmek igin
diger miidahale eylemleri gecikmeyecek sekilde hizli yapilmalidir.
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5. Niikleer veya radyolojik acil atiklarin hastaneden bertaraf
edilmesi, radyoaktif atik yonetimine iligkin yonetmeliklere uygun
olmalidir.

Tablo 3: Akut Doza Karsi Cilt Yaralanma Esik Degerleri(9)

Doz (Gy) Etki Isinlama’dan sonra gegen
zaman **

3 Tiiylerin dokiilmesi 14-21d

6 Etitem 21 dk sonrasi,saatler sonra

10-15 Kuru deskuamasyon 2-3 hafta

15-25 Islak deskuamasyon 2-3 hafta

>25 Nekroz Doza bagimli

**Daha yiiksek dozlarda belirtilerin/ semptomlarin baslama
stiresi kisalabilir.

Tablo 4:Akut Radyasyon Sendromu Esik Degerleri (9)

Doz (Gy) Sendrom Isaret ve Semptom

0-1 NA Genellikle asemptomatik, daha
sonra lenfositlerde potansiyel
hafif diisiis (1 Gy'ye yakin)

>1 Gy Hematopoetik Anoreksi, bulanti, kusma,
graniilositoz ve lenfositopeni

>6-8 Gy Gastrointestinal siddetli bulanti, kusma,ishal,
pansitopeni

>20 Gy Kardiyovaskiiler Ilk satte bulant: kusma

Tablo 5: Radyasyona Maruz Kaldiktan Sonraki Ilk Iki Giinde
Mutlak Lenfosit Sayist Ve Yasam Prognozu (6)

Lenfosit sayis1 ARS seviyesi Yasam prognozu
700-1000 Orta Kesin

400-700 Orta Olasi

100-400 Ciddi Ozel tedavi ile miimkiin
<100 Cok ciddi Problem
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7.Erken Donem Doz Tahmini ve Dekontaminasyon

7.1.Dabhili 1s1inlanma icin ilk doz tahmini:

Dahili radyasyon dozlarini belirlemek son derece karmasik
olabilir. Kisilerin radyoniiklidlerle dahili olarak kontamine
olabilecegi bes potansiyel yol vardir.

Bunlar: radyoaktif partikiillerin veya gazlarin solunmasi;
radyoaktif toz, kontamine yiyecek ve suyun yutulmasi; yaralardan
radyoaktif madde emilimi; deri yoluyla radyoaktif materyalin
emilimi ;viicuda radyoaktif madde enjeksiyonu olarak sayilabilir.
Radyoniiklidlerle i¢ 1s1nlanmanin asamalar1 asagidaki gibidir:

(1) Intake :Solunum veya yutma yoluyla, deri ,yaralar yoluyla
radyontiklidlerin viicuda alinmasz.

(2) Uptake: Sistemik dolagima giren bir miktarin dl¢iimii.

(3) Biriktirme. Radyoniiklidlerin hiicrelere, organlara veya dokulara
baglanmasi

Dahili dozlar, viicuda giren aktiviteden hesaplanir. Alim
bilindikten sonra, gesitli organlara verilen dozlar1 hesaplamak i¢in
biyokinetik modeller kullanilir (10). Bununla birlikte, inhalasyon ve
yaralardan alinanlar i¢in erken dozun tahmini olduk¢a kolay bir
sekilde hesaplanabilir. Burun siirlintiileri, alimdan sonraki ilk saat
icinde alinirsa, alimin kabaca %10'unu temsil eder(11). Dabhili
kontaminasyon degerlendirmesinin amaci, radyoaktif maddenin
viicuda dahil olan degerini 6l¢gmek ve etkin dozu, doz sinirlarina
uygunlugu gostermek icin esdeger dozu tahmin etmektir.(12)
Yaralar, radyasyon kontaminasyonunda i¢ 1sinlanma i¢in bir baska
onemli giris yoludur. Radyasyon Acil Yardim Merkezi(REAC),
cesitli radyoniiklidler i¢in tliretilmis referans seviyelerinin
tablolastirmus, Radyontiklid Almmi i¢in Doz Katsayilarim
yayinlamistir(13-14). Bu yontemler araciligiyla doz blytikligi
tahmini yapilabilmektedir (9,16-17).
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7.2.Dekontaminasyon:

Hasta tibbi olarak stabil hale geldiginde, harici
dekontaminasyon bir dncelik sirasma gore yapilmalidir. ilk dncelik
acik yaralar1 dekontamine etmektir. Ikinci dncelik, yiizdeki deliklere
miidahale etmek ve ardindan saglam derinin dekontaminasyonunu
yapmaktir. Arindirilan malzemenin daha 6nce dekontamine edilmis
alanlara transfer edilmemesini saglamak olduk¢a Onemlidir.
Dekontaminasyon prosediirlerine baslamadan 6nce hastanin tibbi
acidan stabil oldugundan emin olunmalidir. Hasta, saglik kurulusuna
giriste ylzeysel olarak muayene edilmelidir. Bu ilk basit dlgiim,
personeli kontaminasyonun varligr veya yoklugu ve mevcudiyeti
durumunda genel konumu ve biiylikliigli hakkinda bilgi verecektir.
Solunum boélgesinde veya gogiiste kontaminasyon, inhalasyon alimi
potansiyelini gosterebilir. Hasta giysileri ¢ikarildiktan sonra,
kontaminasyon alanlarini belirlemek i¢in ayrintili bir inceleme
yapilmalidir. Kontamine giysilerin ¢ikarilmasi sirasinda hasta
kontaminasyon transferinden korunacaktir. Cikarilan giysiler, bulas
olan radyoizotopu belirlemek i¢in saklanmalidir. Potansiyel dahili
doz sorunlarimin varligini veya yoklugunu dogrulamak icin
biyoanaliz i¢in digki 6rnekleri toplanmalidir. Genellikle en kolay
dekontaminasyon teknigi en iyisidir. Radyolojik kontaminasyonu,
malzeme i¢inde serpistirilmis baz1 radyoaktif atomlara sahip rutin
kir, yag, gres vb. ile esdeger olarak diistinmek genellikle uygundur.
Ilik su ve sabun, bozulmamias cilt icin miitkemmel dekontaminasyon
maddeleridir. Saglam cildi dekontamine ederken, cilt yiizeyini
asindirmaktan ve bdylece potansiyel bir alim yolu olusturmaktan
kacinmak icin 6zen gosterilmelidir. Yara dekontaminasyonu tipik
olarak, etkilenen bdlgenin steril bir salin soliisyonu ile sulanmasiyla
gergeklestirilir.  Yaranin  etrafindaki alan ylizeysel olarak
dekontamine edilmeli, yaranin etrafina su gegirmez Ortiiler
yerlestirilmeli ve akint1 bir toplama kabina yonlendirilmelidir. (Sekil
5.
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Sekil 5. personel ve hastanin yara dekontaminasyon prosediirii ve
pansuman

8. Doz Degerlendirmesi ve Hasta Takibinde Medikal Fizik¢inin
Rolii

Medikal fizikgiler, erken donem doz tahmini i¢in mevcut
bilgilerini kullanmal1 ve acil durumlarda radyasyona maruz kalan
bireylerin kesin doz degerlendirmesini tespit edebilmelidir. Ayrica
acil durumun erken evrelerinde bireylerden ilgili bilgilerin
almmasma yardimci olabilir, bodylece bilgiler sonraki doz
degerlendirmelerinde kullanilabilir. Uygun egitime sahip olan
medikal fizik¢i yerel veya ulusal saglik yetkililerine halk i¢in doz
degerlendirmesi yapma konusunda ve uzun siireli tibbi takip i¢in
maruz kalan bireyleri belirlemede yetkindir. Niikleer veya radyolojik
acil durumlara dahil olan hastalar i¢in kesin doz degerlendirmesi,
erken doz tahminlerini hassaslastirir ve hastanin tibbi yonetimine
rehberlik etmeye yardimci olacak daha eksiksiz bilgiler saglar.
Hastalar i¢in harici ve dahili dozlar1 degerlendirmek i¢in bir dizi
yontem kullanilabilir.Ornegin, sitogenetik biyodozimetri, tiim viicut
1sinlamas1 durumlarinda harici dozlar1 degerlendirmek igin altin
standarttir. Dahili dozlar i¢in, digkinin (belirli bir radyoniiklid i¢in
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uygun olan idrar veya diski) biyo-tahlil analizi ve muhtemelen tiim
viicut sayimi da doz degerlendirmeleri hakkinda giivenilir bilgiler
saglayabilir.

Herhangi bir acil durumda iletisim ¢ok 6nemlidir. Agik ve
dogru, zamaninda ve yinelenen mesajlar, bir kriz sirasinda
miidahalenin etkinligini artiracaktir. Niifusun kriz oncesi hazirlikli
olmasi ve egitiminin miidahale doneminde iletisim i¢in iyi bir temel
olusturdugunu belirtmek de onemlidir. Medikal fizikg¢ilerin, ilgili
bilgilerin zamaninda yayilmasina katkida bulunabilmeleri, niikleer
veya radyolojik acil durumlarda yer alan bireylerin ve
profesyonellerin ~ yonetilmesi  igin  iletisim  becerilerini
gelistirmelerine ihtiya¢ vardir. Asagida eylemlerin kisa bir 6zeti yer
almaktadir. Bununla birlikte, iletisim ekipleriyle isbirligi yapmak
icin bu alanda daha fazla egitim gereklidir.

a. Nikleer veya radyolojik acil durumun insanlar ve g¢evre
tizerindeki etkilerini azaltmak;

b. Tlgili kisilerle iletisimin, kriz durumlariyla ilgili uygun aciliyet
diizeyini iceren mesajlardan olusmasini saglamak. Niikleer veya
radyolojik acil durumlarda zorlu kisitlamalarin olas1 varligini
dikkate alarak, halka ve profesyonellere miimkiin olan en iyi
karar1 vermelerine yardimci olacak bilgileri saglamak gerekir.

c. lletisimin tiim bireylere ihtiyag duyduklar1 bilgileri saglarken
psikolojik etkilerin hafifletilmesine yardimci olmasini saglamak.

Medikal fizik¢i, organizasyonun iletisim stratejisine uygun
olarak 'konu uzmani’’ olarak teknik girdi saglayan biiyiik bir
mekanizmanin pargast olarak hareket eder. Aym1 zamanda
iletisimden sorumlu profesyonellerle temas halindedir. Medikal
fizikei; kriz iletisim roliinden tek basina sorumlu olmaz ancak, diger
profesyonellere veya yetkililere yonelik mesajlarin gelistirilmesi,
ayarlanmasinda 1igbirligi yapilmasinda Onemli rol oynar. Her
durumda, medikal fizik¢inin herhangi bir acil duruma
uygulanabilecek iletisimin temel unsurunu bilmesi dnemlidir.
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Niikleer veya radyolojik acil durumlara miidahale eden
medikal fizikgiler, radyasyondan korunmada ve olay yerinde
caligmalar1 sirasinda ekipman ve araglara ihtiya¢ duyacaktir. Bu
nedenle, herhangi bir hastanenin medikal fizikgiler i¢in 6zel bir 'al
ve git' kiti bulundurmasi esastir. Bu kitin ¢alisir durumda korunmasi
gerekir. Kitin ¢alisir durumda olmasini saglayan siirecler hastanede
uygulanacaktir. Tablo 6 ve Tablo 7 ‘al ve git kiti ‘i¢in 6nerilen temel
iceriklerin bir listesidir. Beklenen yerel calisma kosullarina bagl
olarak, kitin bu listede yer almayan 6geleri icermesi gerekebilecegi
unutulmamalidir. ideal olarak, ekip birden fazla kisiden olusacaktir.
Ancak, iirlin listesinde verilen miktarlar bir kisi i¢indir ve ekipteki
kisi sayisi ile ¢arpilmalidir. Dedektorler ve dozimetreler kalibre
edilmelidir. Gerektiginde (piller, bireysel dozimetreler, vb.) rutin
olarak degistirilmesini saglamak icin bir mekanizmanin mevcut
olmasi gerekir.

Tablo 6.Niikleer veya radyolojik kaza durumunda kullanilacak
dozimetre ozellikleri

Dozimetre tipi Ozellik Gerekli adet
Elektronik personel Range: 2
dozimetresi Doz aralig1 1 pSv-1 Sv

Doz hizi araligi :1 pSv/hr-1

Sv/hr

Sesli goriintiilii uyar1 6zelligi

Tasima kolaylig1

Standart pil ile ¢alisan

Hizli cevap zamani
Dozimetre i¢in piller Standart 16
Bireysel dozimetreler TLD,OSL 1

Ayrica cep tipi iyon
odas1 gerekebilir
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Tablo 7. Niikleer veya radyolojik kaza durumunda kullanilacak

dedektor ozellikleri

Cihaz Ozellikler Gerekli adet
Beta ve Gama radyasyon Range: 2
dedeksiyonu i¢in survey Doz hiz1 0.1 uSv-1 Sv/hr
meter Sesli ve goriintiilii uyari

ozelligi

Standart piller

Tasima kolayligi

Hizli cevap zamani
Kontaminasyon dedektdrii Geiger-Muller 2

Hastanelerde calisan medikal fizik¢iler; doz planlamasi doz
Ol¢iimleri ve radyasyon dozimetrisi hakkinda derinlemesine bilgi
sahibi olmakla beraber niikleer veya radyolojik acil durumlar
karsisinda deneyimsiz olduklar1 bilinmektedir. Spesifik bilgi ve
becerilerin  bu eksikligi, muhtemelen mevcut tibbi fizik
miifredatlarmin ¢cogunun bu konuda belirli bir ders programi
icermemesinden kaynaklanmaktadir. Medikal fizikgilerin egitimi
sirasinda bu konuda agirlik verilmesi giindemin daha tecriibeyle
daha bilingli olarak takip edilmesini saglayacaktir.
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