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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın te-
crübesini, kendi tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, 
ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık 
ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular dahil 2700’ü aşkın 
yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi olmanın 
alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde 
yayın yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kita-
plar, bilgi kayıt ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın 
icadıyla varoluşunu sağlam temellere oturtan kitabın geleceği, her 
ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşınmış olsa da, daha uzun 
süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştır-
malar Kitabı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası 
nitelik ve nicelikte, kitap yayımlama sürecini başlatmış bulunmak-
tadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında gerçekleşecek olan yayım-
lama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu süreci 
destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese 
teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

ADRENAL YETMEZLİK

Çağrı Safa BUYURGAN1

Adrenal bezler vücudun işleyişinde önemli yeri olan hormon-
lar üretir ve bu hormonların eksikliği adrenal yetmezlik olarak ta-
nımlanır. Adrenal yetmezlik, hafif ve nonspesifik şikayet/ bulgu ve 
belirtilardan hayatı tehdit edici şok tablosuna kadar değişen şika-
yet/ bulgu ve belirtilar oluşturabilir. Bu yazıda adrenal yetmezliğin 
etiyolojisinden, değerlendirilmesinden ve mevcut tedavi seçenek-
lerinden bahsedeceğiz.

GIRIŞ

Adrenal bez korteks ve medulla olmak üzere iki bölümden oluş-
maktadır. Adrenal korteks, vücudun normal işleyişinde görev alan 
önemli hormonların üretiminden sorumludur ve bu hormonların 
eksikliği adrenal yetmezlikle sonuçlanır. Adrenal kortekste; gluko-
kortikoidler, mineralokortikoidler ve androjen hormonlar üretilir. 
Adrenal korteks yıkımı veya işlevinin bozulması; temel olarak glu-
kokortikoidlerin ve mineralokortikoidlerin eksikliğine neden ol-
maktadır. Birincil (primer) adrenal yetmezlik, otoimmün adrenalit 
veya Addison hastalığı olarak bilinmektedir. 

Adrenal yetmezlik, hafif şikayet/ bulgu ve belirtilar ile klinik 
prezentasyon da oluşturabileceğinden; klinisyenin bu tablodan 
şüphelenmesi tanı konması açısından önem arz etmektedir. 

Adrenal yetmezlik; primer, sekonder ve tersiyer adrenal yet-
mezlik olarak sınıflandırılabilir. Primer adrenal yetmezlik, adrenal 

1	 Öğr. Gör. Dr., Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Acil Tıp AD,  
cagribuyurgan88@yahoo.com.tr
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Bölüm 2

RABDOMİYOLİZ

Akif YARKAÇ1

Fatih ÇİNÇİK2

GİRİŞ

Rabdomiyoliz, kas nekrozu sonucu hücre içi bileşenlerin dolaşı-
ma salınması ile karakterize bir sendromdur. Tipik olarak krea-
tinin kinaz (CK) seviyeleri belirgin şekilde yükselir, kas ağrısı ve 
miyoglobinüri görülür. Hastalığın şiddeti, serum kas enzimlerinin 
asemptomatik yükselmelerinden, aşırı enzim yükselmeleri, elekt-
rolit bozuklukları ve akut böbrek yetmezliği hatta ölüme kadar gi-
debilen bir aralıkta değişkenlik göstermektedir. 

Bu bölümde, rabdomiyoliz nedenleri, rabdomiyolizin tanısı ve 
yönetimi, rabdomiyolize bağlı komplikasyonlar ve komplikasyon-
ların önlenmesi tartışılacaktır. 

PATOFİZYOLOJİ

Rabdomiyoliz kliniği ve komplikasyonları, çeşitli tetikleyiciler 
sonrasında kas yıkımının ortaya çıkması ile başlar. Hücre hasa-
rındaki son yolak, hücre içi serbest iyonize sitoplazmik ve mito-
kondriyal kalsiyumda bir artıştır. Bu durumun ortaya çıkmasında 
birkaç faktör vardır. Bu faktörler içinde, hücresel enerji kaynağı 
olan adenozin trifosfat’ın (ATP) tükenmesi ve/veya plazma zarının 
direkt yaralanma ya da yırtılması sayılabilir (1,2). 

1	 Öğr. Gör. Dr. Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, akifyarkac@hotmail.com
2	 Arş. Gör. Dr.  Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, fatihcincik38@gmail.com
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KLİNİK SEYİR

Rabdomiyolizin klinik seyiri büyük ölçüde etyolojik faktör ile 
ilişkilidir. Vaka raporları ve küçük retrospektif çalışmalar ile elde 
edilen sonuçlar incelendiğinde; rabdomiyolizin erken ve agresif 
şekilde tedavi edildiğinde mükemmel bir klinik seyire sahip ol-
duğu ortaya konulmuştur. Rabdomiyoliz kaynaklı ABY geliştiren, 
ciddi yaralanması olan hastaların ölüm oranı %7-80 arasında deği-
şen geniş bir spektruma sahiptir (5). Rabdomiyoliz kaynaklı ABY 
gelişen hastaların, hastanede yatış süreleri daha uzundur. Diyaliz, 
oligürik ABY hastalarının yaklaşık %85’inde ve oligürik olmayan 
ABY hastalarının %30’unda gerekmektedir. Diyaliz gerektiren 
ABY hastalarında ölüm oranı %50 ila %80 arasındadır Buna rağ-
men çoğu durumda, ABY tamamen geri dönüşümlüdür ve çoğu 
hastada birkaç ay içinde böbrek fonksiyonları normale döner (5).
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Bölüm 3

YETİŞKİNLERDE AKUT BÖBREK HASARI

Ali KABLAN1

GİRİŞ

Akut böbrek hasarı (ABH), glomerüler filtrasyon hızında (GFR) 
ani ve çoğunlukla düzelebilen bir düşüştür. Klinik durum böbrek-
lerin sıvı elektrolit dengesini sağlayamaması sonucu böbrek tara-
fından atılan serum kan üre nitrojeni (BUN: Blood urea nitrogen), 
kreatinin ve diğer metabolik atık ürünlerin kandaki değerlerinin 
yükelmesiyle karakterizedir. Hastalarda idrar çıkışında azalma 
meydana gelmesiyle, aşırı sıvı volüme yükü oluşabilir. ABH teri-
mi, büyük ölçüde akut böbrek yetmezliğinin (ABY) yerini almıştır. 
Böbrek fonksiyonunda aşikar organ yetmezliği ile sonuçlanmayan 
daha küçük azalmaların da klinik önemi olduğu ve artan morbidi-
te ve ölüm ile ilişkili olduğu görülmüştür.

ABH’nın tek tip bir tanımını sağlamak için çeşitli konsensuslar 
geliştirilmiştir. Bu tanımlar yalnızca serum kreatinin ve idrar çıkı-
şına dayanır. Hastaların klinik değerlendirmesi ve yönetiminde bu 
tanımların ve evreleme sistemlerinin genel faydası henüz doğrula-
namamıştır.

1	 Uzm. Dr. Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Acil Tıp AD, ali60kablan@outlook.com
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Bölüm 4

SENKOP

Akif YARKAÇ1

Halil Oktay USLUER2

SENKOP TANIMI 

Senkop, serebral hipoperfüzyona bağlı gelişen ani, kısa süreli ve 
kendiliğinden düzelen bilinç kaybı olarak tanımlanabilir. Senkop 
genelde 20 saniyeden kısa sürmekte, nadiren daha uzun sürmekte-
dir. Bulantı, kusma, halsizlik, görme bozuklukları gibi prodromal 
şikayet/ bulgu ve belirtiler da eşlik edebilir. Presenkop veya near-
senkop (bayılayazma) durumunun oluş mekanizması senkop ile 
büyük ölçüde aynıdır.

Epilepsi, hipoglisemi, geçici iskemik atak gibi durumlar ve in-
toksikasyonlar da senkopa benzer durum oluşturabilir. 

EPIDEMIYOLOJI

Senkop oldukça sık görülür. Her yıl acil başvurularının yaklaşık 
%1-2’si senkop nedeniyle olmaktadır ve her 3 kişiden biri hayatın-
da en az 1 kez senkop atağı geçirmektedir. %80 oranında birinci 
epizot yaşamın ilk 30 yılı içerisinde görülmektedir (Şekil 1) ve ol-
guların çoğu kadındır (Şekil 2).

7814 hastanın 17 yıl boyunca izlendiği bir çalışmada etyolojiye 
göre en sık sınıflandırılamayan ve refleks senkop görülmüştür.

1	 Öğr. Gör. Dr. Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, akifyarkac@hotmail.com
2	 Arş. Gör. Dr. Mersin Üniversitesi Acil Tıp AD, hoktayusluer@gmail.com
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Bölüm 5

AKUT İSKEMİK İNMEDE REPERFÜZYON 
TEDAVİLERİNE GÜNCEL YAKLAŞIM

Yunus DOĞAN1

Adem AZ2

GIRIŞ

İnme, dünya çapında önde gelen ölüm ve sakatlık nedenidir (1). 
Akut iskemik inmenin hızlı bir şekilde değerlendirilmesi ve yö-
netimi, inmeye bağlı ölüm ve morbiditenin azaltılması için kritik 
öneme sahiptir (2). Akut iskemik inmede reperfüzyon tedavisi, 
beynin etkilenen bölgesine kan akışını eski haline getirme işlemi-
dir ve reperfüzyon tedavilerinin etkinliği öncelikle semptomların 
başlangıcından itibaren geçen süreye dayanır (3). Bununla birlikte, 
reperfüzyon için uygun adayların seçimi doğru nörolojik değer-
lendirme ve radyolojik görüntüleme çalışmalarını gerektirir (4). 
Reperfüzyon tedavisine yönelik mevcut yaklaşım iki ana stratejiyi 
içerir: intravenöz (IV) tromboliz ve endovasküler mekanik trom-
bektomi. 

IV tromboliz, beyin dokusuna kan akışını engelleyen kan pıhtı-
sını çözmek için doku plazminojen aktivatörü (tPA)’nün IV olarak 
uygulanmasını içerir. IV tPA, akut inme yönetiminde Amerikan 
Gıda ve İlaç İdaresi (FDA - U.S. Food and Drug Administration) ta-
rafından onaylı cerrahi olmayan reperfüzyon tedavisidir ve iyi ta-
sarlanmış, güçlü çalışmalar etkinliğinin zamana duyarlı olduğunu 

1	 Uzm. Dr., Muş Devlet Hastanesi, Acil Servisi, yunsdogan@hotmail.com
2	 Uzm. Dr., İstanbul Beylikdüzü Devlet Hastanesi, Acil Servisi, adem.aaz@gmail.com
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latılmalı ve IV trombolize yanıtı değerlendirmek için tedavi gecik-
tirilmemelidir (28, 29).

SONUÇ

Akut iskemik inme için reperfüzyon tedavisinin acil hedefi, bey-
nin iskemik olan ancak henüz enfarkte olmamış bölgelerine kan 
akışını eski haline getirmektir. IV tromboliz, akut iskemik inme 
için reperfüzyon tedavisinin temel dayanağıdır. Mekanik trombek-
tomi, proksimal ön dolaşımda intrakraniyal büyük arter tıkanıklı-
ğının neden olduğu akut iskemik inmeli hastalarda endikedir.

Reperfüzyon tedavilerinin etkinliği öncelikle semptomların 
başlangıcından itibaren geçen süreye dayanır. Semptom başlangı-
cından itibaren ilk 4,5 saat içinde olan hastalarda öncelikli olarak 
trombolitik tedavi düşünülmelidir. Trombolitik için uygun olma-
yan hastalar ise ilk 24 saate kadar mekanik trombektomi adayı ola-
rak değerlendirilmelidir.
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Bölüm 6

ÖLÜMCÜL VENTRİKÜLER ARİTMİLERDE 
PREKORDİYAL YUMRUK UYGULAMASININ 

ETKİNLİĞİ

Adem AZ1

Yunus DOĞAN2

GIRIŞ

Ani kardiyak ölüm önemli bir sağlık sorunudur. Kardiyopul-
moner resüsitasyon (KPR) ani kardiyak ölümde kurtarıcı tek te-
davidir. Alternatif KPR teknikleri olarak öksürük KPR’si ve pre-
kordiyal yumruk prosedürleri bildirilmiştir (1). Sternum üzerine 
prekordiyal yumruk uygulaması, ventriküler taşikardiyi (VT) ve 
ventriküler fibrilasyonu (VF) sonlandırma aracı olarak temel ya-
şam desteği kılavuzlarına 1970’lerden itibaren dâhil edilmiştir (2). 
Prekoridyal yumruk, kurtarıcının hastanın göğsüne yumruğunun 
tabanı ile vurduğu bir dış göğüs kompresyon şeklidir. Bu prosedü-
rün amacı, kalp kasına şok sağlayarak kalbin normal ritmini geri 
kazandırmaktır. Prekordiyal yumruğun etkinliği ile ilgili veriler 
büyük ölçüde, vaka raporları veya vaka serilerinde belgelenen ba-
şarılı perfüzyon ritmine dayanmaktadır ve genellikle tartışmalıdır 
(3, 4). Ek olarak, randomize olmayan üç prospektif klinik çalışma 
ventriküler aritmileri prekordiyal vuru ile sonlandırmada değişen 
düzeylerde etkililik bildirmiştir (5). Bununla birlikte, bazı çalışma-
lar asistoli veya kalp bloğunun tedavisinde de göğüs darbelerinin 
başarılı kullanımını tarif etmiştir (6, 7). 
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Bölüm 7

RÜPTÜRE OVER KİSTLERİNİN YÖNETİMİ

Uğurcan ZORLU1

Mehmet ÜNSAL2

GIRIŞ

Over kist rüptürü, reprodüktif çağdaki kadınlarda sık görülen bir 
durumdur. Endometriomalar, benign karakterli erişkin teratom-
ları, kistadenomlar ve malign neoplazmlar gibi patolojik kistler 
rüptüre olabilir ve peritoneal boşluğu irrite edebilen seröz sıvı, kan 
ve sebase materyal gibi içeriklerin serbest ortaya çıkmasına neden 
olabilir. Folikül kistler, ve korpus luteum kistleri gibi fizyolojik 
kistler de rüptüre olabilmektedir. 

Rüptüre olmuş over kisti olan şikayet/ bulgu ve belirtiatik has-
taların çoğu, gözlem ve ağrı kesicilerle başarılı bir şekilde tedavi 
edilir fakat bazı hastalarda cerrahi gerekebilmektedir. Şikayet/ bul-
gu ve belirtiların şiddeti, aktif kanama ve/veya hemodinamik ins-
tabilitenin varlığı ve varsayılan histolojik tanının tümü terapötik 
kararların belirlenmesinde rol oynar. 

PATOFIZYOLOJI

Bir kadının düzenli menstrüal dönemdeki her ovulasyon döngüsü, 
normalde yaklaşık 3 cm büyüklüğünde olan folikül kistlerin fizyo-
lojik rüptürü ile sonuçlanır. Bu döngüsel olay tipik olarak aşikayet/ 
bulgu ve belirtiatiktir veya hafif “Mittelschmerz” (döngü ortası ağ-
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