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GOCUKLARDA AKUT GASTROENTERITLER

Dog. Dr. Abdullah Algin
SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

TANIM: “Gastrointestinal kanalin bakteriyel, viral yahut parazitik patojenlerle enfekte olmasi” dir. En sik klinik prezentasyonu ishal, kusma, karin agrisi ve ates seklindedir.

EPiDEMiYOLOJi: Diinyada gocukluk gagindaki olimlerin %9'u AGE'ye bagh ishalden kaynaklanmaktadir. 5 yas altindaki gocuklarda 2. en sik 6lim sebebidir. Ancak son yillarda AGE’ye bagli
ishal mortalitesinde Koruyucu Rotavirus asisi, Infant ve gocuklarda son yillarda beslenmenin iyilestiriimesi, IV & Oral rehidratasyon tedavisi (ev&hastane) nedenli diisiis s6z konusudur.

ETYOLOJi: Kisiden kisiye bulagabilecegi gibi yemek ve su kaynaklariyla da gecebilir. Fekal-oral yolla enfeksiyona sebep olan patojenin ya da kontamine yemek ve gidanin alinmasi ile ortaya
gikar.

Viral > Rotavirus , Norovirus, Sapovirus, Enteric Adenovirus

Bakteriyel > Salmonella, Clostridium perfringens, Campylobacter, and Staphylococcus aureus, E. coli, Clostridium botulinum, Shigella, Cryptosporidium, Yersinia, Listeria, Vibrio, and
Cyclospora species

ince Bagirsak Patojenleri

* Toksijenik bakteriler (ETEC, EPEC, V. cholerae)
e Virisler

e Giardia

*  Vibrio cholerae

Klinik incelemede; Sulu diyare, dehidratasyona sebebiyet verir. Gaitanin mikroskopik incelemesinde kirmizi kiire (rbc), I6kosit (wbc) gorilmez.
Kalin Bagirsak Patojenleri

¢ Shigella

e Salmonella®

e Campylobacter

¢ Yersinia*

e E. coli (EIEC and EHEC)

*  Entamoeba histolytica

Klinik incelemede; Baslangicta bol miktarda sulu digki, -2. ve 3. glinlerde: siklikla kanli ve mukuslu az miktarda digki, gaitanin mikroskopik incelemesinde bol miktarda Iokosit (wbc) ve kirmizi
kiire (rbc) gortlir.

Patogenez: infeksiyoz diyarenin patogenezi ve siddeti patojenin sahip oldugu toksine gére degisir.
«  Enterotoxin 0 Non-inflammatory diarrhea (patojenin intestinal villuslarda destriiksiyona sebep olmasi)
e« Cytotoxins 0 Inflammatory diarrhea (inflamatuar hiicreler ve iltihabi sivinin intestinal limene gegisi)

Rotavirus enterositlerin villuslarini hedef alarak direkt invazyonla ya da Ca-bagimli endositozla hiicre igine girer. Bu da villuslarin boyunun kisalmasina ve emilim yiizeyinin azalmasina sebe-
biyet vererek malabsorbsiyona netice verir.

Risk Faktdrleri:
e Gevresel kontaminasyon
* Enteropatojenlere maruziyet

e Kiiglk yas
«  immun yetmezlik
o Kizamik

e Malniitrisyon (Afrika ve Giiney Asya iilkeleri)

¢ Yeterince anne siitii alamamig olmak

*  Mikro besin yetersizligi (Vitamin A eksikligi)

¢ Klinik Bulgular:

* Patojenin tiiriine ve toksinin dozuna gore Klinik bulgular ortaya cikar.

« Diger ek bulgular ise gelisen komplikasyonlara bagli ortaya cikar. (dehidratasyon & elektrolit imbalansi&hipovolemik sok)
¢ Komplikasyonlar:

e Sivi kaybi

o Elektrolit imbalansi

« intestinal komplikasyonlar (mukoza hasari, rektal prolapsus)
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TANI:

ANAMNEZ

1. Semptomun siiresi

e 2-6 saat icerisinde yenmis stipheli gida

« Staphalococcus aureus ve Bacillus cereus

e 2-48 saatten 10 giine kadar:

« Salmonella ve Campylobacter

2. Digkinin karakteri

«  Kanli gaita: inflamatuar bozukluk ve iilserasyon

«  Mukus: iritabl Barsak Sendromu

* Digkida yag damlaciklari: Yag malabsorbsiyonu

3. Digkinin miktari ve hacmi:

*  Sik ve az miktarda (sol kolon ve rektum)

*  Sulu ve fazla miktarda (ince barsak ve proksimal kolon)

« Urgency ve tenezm (rektumda inflamasyon)

* Nokttirnal diyare: infeksiy6z kolit ya da siddetli iBH

4. ilag kullamimi- Antibiotic-associated diarrhea

5. Seyahat (Turist diyaresi.. ETEC, Salmonella, Shigella ve Campylobacter)
6. Ciftlik hayvanlarinin yakininda yasamak ya da hayvanat bahcesi ziyareti
e Salmonella, Brucellaya da Cryptosporidia

7. Kontamine gida tiiketmek

e Escherichia coli 0157:H7, kanl diyare etkeni

« Campylobacter enfeksiyonu az pismis tavuk ya da hindiden bulagir
8. Saglik personeli: Nazokomiyal enfeksiyon (e.qg., Clostridium difficile).
¢ Bulgular:

DEHIDRATASYON

e Akut viicut agirhgi degisikligi

i.  Mukdz membran kurulugu

ii. Kapiller geri dolum siiresinin uzamasi

iii. Terve g6z yasI miktarinin azalmasi

iv. Mental durum degisikligi

Tedavi:

Sivi ve tuz replasmani (ORS, iv hidrasyon)

Diyet degisikligi

Semptomatik tedavi

Antimikrobiyal tedavi

ORS (1 Litre su igerisine 6 cay kasIgi seker, yarim cay kasigi tuz)
¢ Adjuvan Tedavi

Ll

1. Anti-diarrheal ajanlari:Gocuklarda rutinde onerilmez

2. Antimikrobiyal tedavi:

Sadece ciddi bakteriyel enfeksiyon diisiindiiren vakalarda tercih edilir. (Azitromisin, TMP-SMX, cefotaxime, ceftriaxone, cefixime, metronidazole or albendazole)
3. Antiemetikler inatgi kusmalarda onerilir. Ondansetron (0,15 mg/kg/doz)

4. Probiyotikler (Bifidobacterium animalis, Saccharomyces boulardi)

« ishalin siiresini kisalthgi ispat edilmistir

* Bagirsagin bozulan mikroflorasini tekrar yerine koyar

« ishalin hem tedavisinde hem de énlenmesinde etkili

5. Ginko

Randomize kontrollii caligmalar Zn tedavisinin, ishalin siiresini ve siddetini azalttigini géstermistir
<6 ay 10 mg/giin

> 6 ay 20 mg/giin

Tx siiresi 14 giin

REFERANSLAR

1. Nelson Pediatrics 20th Edition Chapter 340 Acute Gastroenteritis in Children

2. World Health Organization Global Burden of Disease 2004

3. Duggan C, Santosham M, Glass RI: The management of acute diarrhea in children: oral rehydration, maintenance, and nutritional therapy, MMWR Recomm Rep 41(RR-16):1-20, 1992;
and World Health Organization: The treatment of diarrhoea: a manual for physicians and other senior health workers, Geneva, 1995, World Health Organization; Centers for Disease
Control and Prevention: Diagnosis and management of foodborne illnesses, MMWR 53(RR-4):1-33, 2004.

4. Miguel G O’Ryan, Acute viral gastroenteritis in children in resourcerich countries: Management and prevention, uptodate, September 2020
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TRIYAJ UYGULAMALARINDA ETiK iKILEMLER

Prof. Dr. Abdiilkadir Giindiiz
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi

Tibbi etik, secim yapmayi gerekli kilan durumlarda saglik profesyonellerinin tutum ve davraniglarini belirleyecek ilkeleri irdeleyen kuramsal bir disiplindir. Tip alaninda benimsenen temel etik
ilkeler; ozerklige saygi, yararlilik, zarar vermeme ve adalet seklinde siralanabilir. Genel tip etigi kurallari, hastalarin normal kosullar altinda aldi§i tim bireysel tedavi ve saglik hizmetleri igin
gecerlidir. Ancak saglik hizmeti sunucularinin kapasitesi ve kaynaklari ile hasta/yaralilarin ihtiyaclari arasinda akut ve 6ngdriillemeyen bir dengesizligin gelistigi afetlerde normal tedavi siiregleri
yerine getirilemedigi icin bu etik kurallarin uygulanmasi miimkiin olamayabilmekte ve etik ikilemlerle karsilagilabilmektedir. Afet durumlarinda yetersiz ekipman ve transport kapasitesine
sahip, sinirl sayida kalifiye tibbi midahale gorevlisinin ayni anda tiim hasta/yarali ihtiyaglarina cevap veremesi miimkiin olamayabilmektedir. Bu zorunluluk nedeniyle afet triyaji uygulanmasi
gerekebilmektedir. Boylelikle olay yerindeki tim hasta/yaralilarin en iyi tedavi ve bakimi alabilmesi amaciyla hastalik ya da yaralanmanin ciddiyet derecesine, tibbi miidahale kaynaklari ve
mevcut nakil olanaklarina gére saha tedavisi ya da nakil i¢in dncelik sirasi belirlenebilmektedir. Ancak afet triyaji 6nemli etik sorunlari beraberinde getirebilmektedir. Afetlerde, triyaj uygula-
yicisinin magdurlarin her birinin iyilik halini saglamaya caligirken diger yandan uygulanacak tibbi miidahaleden beklenen sonuglari (hayatta kalma gibi) da g6z dniinde tutarak kimin acilen
yardim almasi gerektigine karar vermesi gerekmektedir. Bu nedenle afet kosullari altinda, kaybedilme olasiligi ¢ok biiyiik olan hastalar igin yeniden canlandirma miidahaleleri, cok sayida
kisinin ihtiyag duydugu kit kaynaklari yasama umudu ¢ok diigiik olan bir hasta igin kullanarak bosa harcamak olarak degerlendiriimektedir. Ayni kaynaklarin ve zamanin yagsama sansi daha
yiiksek olan vakalarin bakimi icin kullaniimasi gerekli goriilmektedir. Dolayisiyla, Helsinki Bildirgesi'nin bireysel menfaatin toplumun menfaatinden Gstiin tutulmasina iligkin ilkesi afet sartlari
altinda uygulanamamakta ve ciddi etik ikilemler ortaya ¢ikabilmektedir. Afet triyaji uygulayacisinin uygulanmasi gereken afet triyaji sistemleri konusunda egitim almamis olmasi ya da bu
sekilde standart protokollerin kullaniimamasi da afet triyaji icin dnemli bir etik ikilem kaynag olabilmektedir. Ayrica, triyaj alaninda triyaj ekibinin yakini ya da tanidiginin olmasi; farkli dil, din
ve irka sahip bireyler arasinda dnceliklendirme yapilmamasi ilkesi triyajcida etik ikilem yaratabilir. Afet triyajina bagh etik ikilemlerin ortadan kaldirilabilmesi icin triyaj gérevlilerinin egitimli,
deneyimli saglik caliganlari arasindan secilmesi ve uygulanacak triyaj sistemleri konusunda yasal diizenlemelerin yapiimasi oldukca énemlidir. Ayrica afet triyajina iligkin zel etik ilkelerin
gelistirilmesi, ikilemlerden dogan sorunlar i¢in énemli bir ¢6ziim yolu olarak gorilmektedir.
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ACIL SERVISTE ADLI VAKALAR VE ADLi RAPOR YAZMA

Dr. Ogretim Uyesi Abdussamed Vural
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD

ADLI VAKA: Bir Kisinin fiziksel ya da ruhsal olarak hasta diyebilecegimiz bir duruma gelmesinde baska kisi veya kisilerin kasit, ihmal, tedbirsizlik veya dikkatsizliginin etken olmasidir. Kisaca
adli vakalari igerisinde sug unsuru bulunan olgular veya bir yargilama siirecinde yer almasi dngériilen vakalar olarak tanimlayabiliriz.

ADLi OLGU iLE KARSILASTIGIMIZDA NE YAPMALIYIZ?

1. Acil Miidahale

2. ihbar: Kamu gérevlisinin sugu yetkili makamlara bildirmemesi SUGTUR! (TCK md.279/1-md.280)

3. Raporlama: AdIf tabiplik hizmeti aslen bir bilirkisilik hizmeti olup, mahkemeler, bilirkisi olarak Tirkiye’de hekimlik yapma yetkisine sahip tiim hekimlere bagvurabilirler.
YENi TURK CEZA KANUNU’NUN ADLi TRAVMATOLOJiYi iLGILENDIREN MADDELERi:

MADDE 86

« Basit bir tibbi miidahale ile giderilebilecek 6lciide hafif yaralanma — ceza itibari ile en hafif yaralanma, madde 86 (2)

* Baskasinin viicuduna aci veren/ saghiginin ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan yaralanma — orta derecede yaralanma, madde 86(1)
«  Yasamini tehlikeye sokacak derecede yaralanma - agir derecede yaralanma, madde 86(3)

* Madde 87 ( Neticesi sebebiyle agirlasmis yaralama)

¢ Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin siirekli zayiflamasi/yitirilmesi

¢ %10-50 kayip- sirekli zayiflama, >%50 kayip - islevin yitirilmesi

¢ Yiiziinde sabit ize veya yiiziiniin siirekli degisikligine neden olma

« Konusmada siirekli zorluk veya konugma yeteneginin kaybi

* Gebe bir kadinda, gocugunun vaktinden énce dogmasina veya ¢ocugun diigsmesine neden olma

«  Kisinin iyilesmesi olanagi bulunmayan bir hastalia/bitkisel hayata girmesine neden olma

e (Gocuk yapma yeteneginin kaybolmasi

* Yaralamanin viicutta kemik kirimasina neden olmasi

RAPOR DUZENLEME

Adli raporlarin diizenlenmesine dair giincel rehber Adli Tip Uzmanlari Dernegi, Adli Tip Bagkanligi ve Adli Tip Dernegi'nce yayimlanmigtir.

Adli raporlann ditzendenmesine dair kalavuz 2019 Giincelleme
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Adli rapor diizenlenirken dikkat edilecek hususlar

e Yaralarin ne tiir bir travma ya da aletle meydana gelmis olduguna,

* Kag adet yara olduguna ve her birinin niteligine,

* Yaralanma sonucu kiside olugan hasara ve yaralanma agirhginin ne olduguna,

« Kag yaranin bulunduguna ve hangi yaralanmanin kiside hayati tehlike olusturdugu ya da élime neden olduguna,

¢ Yaralarin ne zaman meydana geldigine,

e Yaralarin ne tiir bir travma ya da aletle meydana gelmis olduguna,

* Kag adet yara olduguna ve her birinin niteligine,

* Yaralanma sonucu kiside olugan hasara ve yaralanma agirhginin ne olduguna,

« Kag yaranin bulunduguna ve hangi yaralanmanin kiside hayati tehlike olusturdugu ya da élime neden olduguna,

¢ Yaralarin ne zaman meydana geldigine dikkat edilmelidir.

REFERANSLAR

1. Kavalci C. Acil Serviste Adli Vaka Yonetimi. http://www.jcam.com.tr/files/ JCAM-3681.pdf

2. 5237 sayil Tirk Ceza Kanunu (TCK). https://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5237.pdf

3. 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun http://www.mevzuat.adalet.gov.tr./ntml/451. Erisim tarihi 05.09.2020
4. Yasemin BALCI, Mesut ERYURUK. Adli Raporlarin Hazirlanmasinda Temel Kurallar, Kavramlar; Hukuki ve Tibbi Agidan Hekim Sorumlulugu. Klinik Geligim 2009;22:48-55.

5. TCK’da Tamimlanan Yaralama Suglarinin Adli Tip Agisindan Degerlendirilmesi Rehberi https://www.atud.org.tr/portfolio-items/tckda-tanimlanan-yaralama-suclarinin-adli-tip-acisindan-
degerlendirilmesi-rehberi/ Erigim 22 Ekim 2020
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COViD 19 VE KARDIYOVASKULER SiSTEM

Dog. Dr. Abuzer Cogkun
SBU, Istanbul Bagcilar EGitim ve Aragtirma Hastanesi

COVID-19 Pandemisi ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar Konusunda Bilinmesi Gerekenler; COVID-19’dan kalp ve damar hastalar nasil etkilenir?

COVID-19'dan en gok etkilenen ve 6liim orani en yiiksek seyreden grubun bilinen kalp ve damar hastaliklari olan yaghlar oldugunu gostermektedir. Eslik eden kardiyovaskiiler sistem hastaligi,
hipertansiyon, diyabet gibi risk faktdrlerinin bulunmasi, kisiyi SARS-CoV-2 virlisiine daha duyarli kilarken, enfeksiyonun gelismesi durumunda bu kirilgan hasta grubunda hastaliga baglh
komplikasyon ve 6liim de daha sik gerceklesmektedir. Yine COVID-19 enfeksiyonu, KVS'yi dogrudan veya dolayl yollardan etkileyerek, hayati tehdit eden kardiyak patolojilerin (akut koroner
sendrom, miyokart hasari, miyokardit, aritmi, pulmoner emboli vb.) tabloya eklenmesine neden olmaktadir.

COVID-19 enfeksiyonunun KVS iizerinde baslica etkisi

COVID-19 enfeksiyonunda; Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) varliginda, ciddi hastalik ve éliim riski, Enfeksiyon; miyokardit, miyokart hasar, aritmi ve vendz tromboemboli, ilaglar gesitli KV
yan etkiler, Saglik caliganlari, viriis yayiliminda ev sahibi veya tasiyici rol oynar.

SARS-CoV-2 KVS'yi nasil etkilemektedir

SARS-CoV-2, ACE2 reseptdriine kolayca baglanabilmekte ve dogrudan sitotoksik etki, Artmig sempatik uyari, Enflamasyona ikincil meydana gelen sitokin firtinasi ve Artmig pihtilagsma egilimi.
Sonug COVID-19 enfeksiyonu: ARTMIS: miyokart enfarktiisii (MI), miyokardiyal hasar, miyokardit, kalp yetersizligi, vendz tromboemboli (VTE), aritmi riski.

MI gelisimiyle ilgili olarak

Covid-19'un dogrudan yapti§i; Vaskiiler enflamasyon, Sitokin firtinasi, Artmig pihtilasma egilimi, Plaklarin yirtilmasi, Artmis sempatik uyari, Miyokardiyal oksijen ihtiyacinin artmasi, Hipoksi,
Azalmis miyokardiyal oksijen sunumu, EKG degisikligi (ST yikselmesi, 6zgiil olmayan ST-T segment degisiklikleri), kardiyak biyobelirteglerde yiikselme (troponin ve natriiiretik peptit di-
zeyleri).

COVID-19 enfeksiyonu sirasinda biyobelirtecler;

Troponinler: -COVID-19 enfeksiyonu; yiiksek duyarlikl kardiyak troponin (hs-cTn) diizeyleri yiikselmektedir. -Salginin bagladigi ilk aylarda ¢Tn artigi %7.2012 arasinda gozlenmistir. Daha
sonra aslinda %17020’sinde, dlen olgularin ise >%50’sinde cTn artiginin gériildigii bildiriimistir. -Olen olgularda tipik olarak semptomlar basladiktan 4 giin sonra hs-cTn diizeyleri artmaya
baglamakta, giinler icinde giderek yiikselmekte ve 16. giin ve sonrasinda troponin yiikselisi 6lime kadar dramatik artis gdstermektedir. -Yasayan olgularda ise ilk 4 giinde imli bir troponin
artigi tespit edilse bile, 4. giinden sonra degerler ayni diizeylerde kalmaktadir. -Hs-cTnl >28 pg/mL dlgiilen olgu orani dlenler arasinda %46 iken, yasayanlarda sadece %1 gibidir. -Mortalite,
hs-cTnl diizeyleri yiiksek olanlarda olmayanlara gére anlamli derecede artmaktadir (%51.2'ye karsi %4.5,). -Kardiyak hasar gelismis olgularda 6lim riskinin 4.26 kat arttigi ve 6lim igin hs-
cTnl yiksekliginin bagimsiz bir gostergesi. -Hs-cTnl diizeyi yiiksek olanlarda akut ciddi solunum yetersizli§i sendromu (ARDS) gelisme riski (%59'a karsi %15) ve invazif (%22 ve %4) veya
noninvazif ventilasyon (%46'ya kargi %4) gereksinim riski anlamli olarak daha yiiksek bulunmugtur. -COVID-19 enfeksiyonu sirasinda cTn artisinin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
-ARDS tek basina cTn artigi sebebi olabilir. -Miyositler ve vaskiiler endotel hiicrelerinde bol miktarda bulunan ve koronaviriisun baglandigi bdlge olan ACE2’nin viriis tarafindan invazyonunun,
dogrudan miyokart hasarina yol acarak troponin diizeylerinde yiikselmeye neden olabilecegi diisiiniiimektedir. -Sitokin firtinasina bagh geligen izole miyokart hasari da troponin yikseliginin
olasi nedenleri arasinda sayilmaktadir. -Bunun diginda ciddi enflamatuvar stirecin tetikledigi protrombotik sistem aktivasyonu ve plak riiptiirii sonucu ortaya gikan Tip-I MI veya ciddi miyokart
enflamasyonu sonucu oksijen sunumunda azalmayla ortaya gikan Tip-1l MI olasi senaryolar arasinda yer almaktadir. -Ancak altta yatan mekanizmasi ne olursa olsun cTn yiiksekliginin kéti
prognoza isaret etti§i gok agiktir.

Natriiiretik peptitler: Natritiretik peptitler (NP), kalp yetersizligi (KY) veya intrakardiyak basing yiksekliginin bulunmadigi ciddi solunum yetmezliginde de yiikselebilen biyobelirteglerdir.
ARDS sirasinda NP yiiksekligi kot klinik sonuglarla iligkidir. COVID-19 enfeksiyonu bulunan olgularda BNP veya NTproBNP artisi oldugu bildirilmigtir. Bu olgularda NP yiiksekli§inin anlami
tam olarak bilinmemektedir. Kardiyak hasar bulunan (cTn diizeyleri yiiksek) olgularda, olmayanlara gére NTproBNP diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugu gdzlenmistir (1689 pg/
mL’ye karsi 139 pg/mL. NP diizeyinin rutin olarak degil, sadece klinik olarak KY diigtiniilen olgularda bakilmasi énerilir

D-dimer: D-dimer diizeyleri COVID-19 enfeksiyonu ile hastaneye yatirilan olgularin yaklagik yanisinda yiksek bulunmustur. D-dimer seviyesi olgulanin %32’sinde <0.5 pg/mL, %26’sinda
0.5-1 pg/mL ve %42’sinde >1 pg/mL bildirilmistir. COVID-19 nedeniyle 6len olgularda éImeyenlere gére D-dimer diizeyleri anlamli yiiksektir (sirasiyla 5.2 pg/mL ve 0.6 pg/ mL). Olen hasta-
larda tipik olarak 7. glinden sonra yiikselise gecen D-dimer diizeyi 42.2 pg/ mL’ye kadar artabilmektedir. Sag kalan olgularda ise genellikle 1 pg/mL olmasi hastane igi mortalitenin bagimsiz
gostergesi olarak bulunmustur (Risk Orani 18.42, 2.64-128.55). Nedeni ne olursa olsun, artmis D-dimer diizeyi COVID-19'lu olgularda mortalitenin gliclii bir gostergesi gibi gériinmektedir.
Bu nedenle hastaneye yatirilan tiim olgularda D-dimer diizeylerinin bakilmasi risk siniflamasi ve prognoz tayini amaciyla énem arz etmektedir.

Dijer belirtegler: Trombositopeni: Olen olgularin %20’sinde trombosit diizeyi 100.000/mm3 ’iin altina diserken, yasayan olgularda bu oran sadece %1’dir. Ciddi proenflamatuvar siirecin
bir g6stergesi olan IL-6 dizeyleri benzer sekilde mortal seyreden olgularda yasayan olgulara gére gok daha yiiksek olgtilmektedir (11.0 pg/mL’ye karsi 6.3 pg/mL,). Prokalsitonin artisi 6len
olgularda daha gok gérilmektedir (>0.5 ng/mL degeri; %25’ karsi %1,). Ferritin diizeylerinin hayatini kaybedenlerde daha fazla yiikseldigi gorilmustiir (1453 pg/L’a karsi 503 pg/L,). Hasta-
Iigin seyrinde coklu organ islev bozukluguna bagli olarak diger belirteglerin (Hemoglobin, ALT, AST, albumin, kreatinin, laktik dehidrojenaz, laktat vb.) diizeylerinde de degisiklik olmaktadir.

PANDEMi SIRASINDA KARDIYOVASKULER ILAGLARIN KULLANIMI;

1-ACE inhibitdrleri ve ARB’ler: ACE inhibitorii ve ARB’lerin COVID-19 tedavisinde yeri oldugunu diisiinmek miimkiindir. Bazi calismalarda ACE inhibitdrleri ve ARB’lerin viral pndmonilerde
akciger hasarini azalttigi gosterilmis ve bu bulgu s6z konusu ilaglarin COVID-19°da yararl olabilecegi spekiilasyonuna yol agmistir. Giinimuzdeki bilgiler 1gi§inda, “Tirk Kardiyoloji Dernegi
COVID-19 Uzlagi Raporu”nda ACE inhibitori ve ARB grubundaki ilaglarinin kullanimi igin bir engel bulunmadigi, bu nedenle hastalarin tedavilerini aksatmamasi gerektigi diisiincesindeyiz.

2-STATINLER: Pnémonide statin tedavisi alanlarin tedaviye daha iyi yanit verdigini destekleyen arastirmalar mevcuttur. Grudzinska ve ark.nin yazisinda toplum kékenli pnémonide, hastane
yatigi sirasinda statin kullanan hastalarda daha yasli, diyabet sikli§i daha fazla ve hastane yatis siireleri daha uzun olmasina kargin mortalite oraninin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu bildi-
rilmistir. Bu bulgunun nedeni tam agiklanamamakla birlikte, antienflamatuvar etkinin rol oynayabilecegi distinilmiistiir. SARS-CoV enfeksiyonundan kurtulan 25 hastanin 12 yillik izleminde
hastalarin biyik bir kisminda hiperlipidemi, kardiyovaskiiler sistem ve glikoz metabolizma bozukluklari oldugu gériilmigtir. COVID-19 pandemisi sirasinda kalp damar hastalarinda statin
tedavisine giincel kilavuzlara uygun sekilde devam edilmesi ve hasta uyumunun ézendirilmesi 6nerilir.

3-Beta blokerler: Beta blokerlerin COVID-19 enfeksiyonu sirasinda kullanimi ve klinik olaylarla iliskisini gdsteren bir yayin yoktur. Beta-adrenerijik reseptor blokeri olan propranolol’iin bu viriis
reaktivasyonunu hayvan modellerinde baskiladigi eski ¢alismalarda gésterilmistir. Sistemik enflamasyonunun plak riptiirii ve akut koroner olaylar tetikleyebilecegi diisiincesi, COVID-19
pandemisi siiresince plak stabilizasyonu saglayabilecegi diisiiniilen aspirin, statin ve beta blokerler gibi ajanlarin yarari olabilecegini diisiindiirmektedir. Beta blokerlerlerin hastanin klinik
6zelliklerine gore, giincel tani ve tedavi kilavuzlari gergevesinde kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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ACIL HEKIMLERININ OZLUK HAKLARI

Prof. Dr. Ali Karakug
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

— Hak Ne Demektir? Tiirk Dil Kurumu’na gére: Adalet; adaletin, hukukun gerektirdigi veya birine ayirdi§i kazang olarak tanimlanabilir.
— Ozliik haklar Tiirk Dil Kurumu’na gore, genel memur statiisii icinde kisinin, kanunlarin 6ngdrdiigi sekil ve sartlara bagli olarak sahip oldugu hak olarak tanimlanmistir.
— Genel olarak resmi kurumlarda calisan acil calisanlarinin ézliik haklari 657 sayili devlet memurlari yasasiyla belirlenmistir.

— Her acil calisaninin 6zliik haklari kurumlara ve galisanlara gore farkli olabilmektedir.

— Acil Galiganlarinin Haklar::

I. insani haklar

II. Mesleksel haklar

I11. Hukuki haklar

IV. Bilimsel haklar

V. Manevi haklar

VI. Ekonomik haklar

VII. Ozliik haklari 657 Sayili Devlet Memurlari Kanunu Genel Haklar Uygulamay! isteme Hakki

— 16 Ekim 2009 CUMA Resmi Gazete Say : 27378 Saglik Bakanligrndan: YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA
TEBLIGDEDEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

Acil tip uzmani sayisi 5 ve fazla ise nébet tutabilir.

— 11 Subat 2015 tarihli Resmi Gazetede Saglik Bakanli§i ve Bagl Kuruluslar 4924 Sayili Kanuna Tabi Sézlesmeli Saglik Personeli Atama ve Yer Degistirme Yonetmeligi Sozlesmeli kadro ile
ATU’larin maaslarinda artis Acil tip uzmani kadrosunda galisan ve acilde pratisyen hekim olarak calisanlar bu kadrolardan faydalanabileceklerdir. S6zlesmeli kadroya gectikten sonra istendigi
zaman devlet memurlugu kadrosuna gegilebilir.

— 20 Subat 2018 SALI Resmi Gazete Sayr: 30338 Saglik Bakanligi'ndan: YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA
TEBLIGDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

— MADDE 12 - “(3) Acil servislerde hasta takibinin 24 saati gegmemesi esastir. Bu siire igerisinde kesin tanisi konulamamig veya yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis endi-
kasyonu bulunan ve birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar acil servis sorumlu tabibi veya ndbetci uzman tabibince degerlendirilir ve tibbi durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlik dalina
ait klinige yatisi yapilarak ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman tabibine bilgi verilir.

Kaynaklar

— TCK

— Tibbi Deontoloji Tiizigi

— Hekimlik Meslek Etigi Kurallari

— Tiirk Tabipler Birligi Kanunu

— Tiirk Toraks Dernegi Etik Kurulu Hekim Haklari

— Evrensel Hekim Haklar Bildirgesi

— Tababet ve Suabat Sanatlarinin Tarz-1 icrasina Dair Kanun
— 657 No’lu Devlet Memurlari Kanunu

— www.atuder.org.tr

— www.mevzuat.gov.tr

— www.saglik.gov.tr v Tedavi Hizmetleri Yonetmeligi 1982
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ARDS’DE GUNCELLEMELER

Dog. Dr. Atakan Yilmaz
Pamukkale Egitim, Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Mekanik ventilasyonda amag 12-15 mi/kg’lik tidal volume ulagmaktir. Yiiksek tidal volum alveollerde asiri gerilmeye yol agarak volutravmaya yol actigi gorilmustiir. Hava yolu basinci sali-
nimli ventilasyon (APRV) havayolu basincinin diizenli araliklar ile kisa sireli olarak serbestlestigi bir mod olarak tarif edilip hastanin mekanik ventilatore baglh olma siiresini belirgin olarak
azaltir. Positive End Expiratory Pressure (PEEP) ARDS hastalarinda oksijenizasyonu artirmak igin kullanilir. Prone pozisyonu atelektaziyi azaltarak ve perfiizyonu iyilestirerek oksijenizasyonu
iyilestirebilir. Siddetli ARDS tedavisinde erken yapilirsa, sirt Gistil ventilasyona kiyasla % 26’lik bir mortalite faydasi saglar. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon, barotravma ve nazokomiyal
pndémoni gibi komplikasyonlarla iligkili oldugu icin alternatif olarak ARDS’li hastalarda yiiksek akimli nazal kaniil ve NIPPV kullanilabilir. Kilo vermis veya pulmoner wedge basinci diiirez veya
sivi kisitlamasiyla diistiriilmiis ARDS'li kigilerde pulmoner fonksiyon ve sonuglarin daha iyi oldugunu gésteren galigmalar vardir. 2019 yili itibariyle kortikosteroidlerin sagkalimi arttirdigi kesin
degildir. Hastane yatigindan sonraki ilk 28 giin i¢inde kullanimi ventilatre bagl kalmadan gegen giin sayisini artirabilir. Yapilan bir calismada deksametazonun erken uygulanmasinin, orta ila
siddetli ARDS saptanmig hastalarda mekanik ventilasyon siresini ve genel mortaliteyi azaltabilecegi gosterilmis. Hidrokortizon, askorbik asit ve tiamin kombinasyonunun faydasi agisindan
halen ileri galigmalara ihtiyag vardir. Inhale nitrik oksit(NO)’in ARDS’li hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalttigina dair bir kanit bulunamamigtir. Yalnizca gegici olarak oksijenizasyonun
artmasina yardimei olur. ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) kardiyak destege ihtiyag duymayan ARDS’li hastalarda venovendz ECMO uygulanabilir. Ozellikle CESAR calismasinda
ECMO ile konvensiyonel yonetim karsilastinimig ve konvensiyonel yontemde sag kalimin %47 oraninda saglandigji tespit edilirken bu oran ECMO’da %63 oraninda tespit edilmis. Ekstrakor-
poreal karbondioksit atimi ARDS igin bir segenektir. 2019 yili itibariyle; eksojen siirfaktan, statin, beta-blokérler, n-asetilsistein, iv prostoglandin E1, nétrofil elastaz inhibitérleri, ketokonazol,
ibuprofen gibi tedavilerin mortaliteyi veya mekanik ventilasyona bagli kalma siresini azalttigina yonelik bir kanit bulunamamistir. Mekanik ventilator desteginden 48-72 saat sonra nutrisyonel
destek baslanmalidir. Beslenme sondasiyla besleme intraven6z yola tercih edilebilir. Diigiik karbonhidrat, yiksek yag icerikli, anti-inflamatuar ve vazodilatator komponent (eikozapentaenoik
asit ve linoleik asit) iceren formulalar antioksidanlarla beraber kullanildiginda ARDS ile ilgili olumlu sonuglar artirdigi gérilmustir. Tim kas gruplarinin pasif ve miimkiinse aktif hareket
acikhg aktiviteleri gibi sik pozisyon degisiklikleri hemen baslatiimalidir. Yatak bagi 45° agiyla yikseltilmelidir. Sedasyonun azaltiimasi ve erken ambulamaya gecilmesi 6nerilmektedir. 48 saat
icinde Fi02 0.65'in altina diigtiriilemeyen hastalar ¢lincii basamak yogun bakim merkezlerine sevk edilmelidir.

*Villar J, Ferrando C, Martinez D, et al. Dexamethasone treatment for the acute respiratory distress syndrome: a multicentre, randomised controlled trial. Lancet Respir Med 2020;8;267-76.

*Peek GJ, Mugford M, Tiruvoipati R, et al; CESAR trial collaboration. Efficacy and economic assessment of conventional ventilatory support versus extracorporeal membrane oxygenation
for severe adult respiratory failure (CESAR): a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2009;374:1351-63.

*Rice TW, Wheeler AP, Thompson BT, et al. Enteral omega-3 fatty acid, gamma-linolenic acid, and antioxidant supplementation in acute lung injury. JAMA 2011;306:1574-81.
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ACIL SERVISTE KAOS YONETIMI

Dr. Avni Uygar Seyhan
T.C Saglik Bakanhgi Kamu Kurumu

e Acil durum nedir?

¢ Acil Servis
* Risk ve Risk Degerlendirmesi
e Kriz

e Kriz Yonetimi
¢ Risk & Kriz Yonetimi
¢ Kaos nedir?

¢ Rol nedir?

« insanin Yedi Temel Giicii
e Sok nedir?

o lletisim

o Etkili iletisim

*  Konusmanin Amaci

o Toplumdaki insan Tipleri

« insan neden Suglar?

Acil durum; biiyiik fakat genellikle yerel imkanlarla ¢oziilebilen, ivedilik gerektiren tim durum ve haller, Acil servis bagl bagina bir kaos, stres, gerilim, kriz alani Ustesinden gelebilmek igin
‘dogru iletisim’ gerekir

Risk ve Risk Degerlendirmesi

Risk; tehlikeli bir olayin meydana gelme olasiligi, Tehlikelerin akla gelmeyen ve genellikle élgiilmesi gii¢ ydnlerinin bulunmasi risk degerlendirmesi disiplininin ortaya ¢ikmasina neden oldu
Kriz

Beklenmeyen ve 6nceden sezilmeyen, Normal diizeni énemli él¢ide tehdit eden Hizli bir sekilde cevap verilmesi ve yonetilmesi gereken, En dnemli 6zelligi ‘belirsizlik’

Kriz Y6netimi

Kriz hali sartlar siiresince uygulanan, durumu normale dondiirmeyi amaglayan gegici bir yonetim bigimi kriz yonetimi Kriz déneminde yeni kosullar ve kurallar gegerli, Bilinen ¢éziimler
gegerliligini kaybedebilir. Acil durum riskinin degerlendirilmesi Farkl biiytikliik ve konumlardaki tehlikelerin gerceklesmesi halinde meydana gelebilecek tiim zarar ve kayiplari tahmin etmeye
yarayan bilimsel galigmalarin yapiimasi

Risk Ydnetimi

Risk odaklidir, Goklu yaklasim ve genis senaryolar igerir, Ana amag deerendirme, izleme, gelistirmeGenis, degisebilir, paylagimci yaklagim, Farkli birimlerlerle ortaklaga hareket
Kriz Ydnetimi

Olay odaklidir, Tek olay bazl senaryolar igerir, Ana amag olaya miidahale, Sabit ve olaya 6zel yaklagim, Genellikle sorumlu tek otoritedir, Belirlenmis hiyerarsik iligkiler

Kaos nedir?

Kaos sdzcii§l Yunanca (khaos) kokenli, Yarik, bosluk, sinirsizlik, issizlik, girdap,Asiri derece karigiklik ve diizensizlik durumu

Rol Nedir?

Bir bireyden, diger bireyler tarafindan beklenen davraniglarin tamami,Sorumlulugu, yikiimlaligi ve sinirlari olan bir olgu,Sosyal hayatta hepimizin istlendigi bir kavram (anne, baba, arkadas,
komsu, siiricti ), Buna yeterlilik diyoruz. Bizim igin yeterli olan her sey artik bizim igin degerlidir.

Konugmanin Amaci

iletigimin en 8nemli temeli konugmak

Konusmanin ii¢ amaci:Duyulabilirlik (ses), Anlasilabilirlik (diksiyon),Etkili olmak (ikna)

ikna Siirecinin izledigi Yol Kaynak: Saygilik ve giivenilirlik gerektirir. ileti: Kaynagin aliciya ulagtirmak istedigi duygu, disiince, tutum, konu ve davranig bigimi vb.nin kodlanmig halidir.
ikna Siirecinin izledigi Yol

« Kanal: ayni iletinin degisik kanallardan verilmesi sonucunda iletilerin etkileri de degisik olmus

« lletilen gok genig kapsamli ve karmagik yapiya sahip olmadigi zamanlar sézlii araglar kullanilarak aliciya ulastinldiginda basili yayinlara oranla gok daha fazla etki sa§ladigi saptanmis
« Berlo’nun gelistirdigi modelde giirdiltinin iletinin kod agiminin yapiimasina ters etki yapti§i ve gatisma meydana getirdigi 6ne siriilmekte
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KONSULTASYON SORUMLULUGU

Dr. Ogrt. Uyesi Bahadir Taghdere
Bezmialem Vakif Universitesi, Acil Tip Ana Bilimdali

Konsiiltasyon : bitincil bir yaklagim i¢inde, hasta merkezli dogru tani ve tedavi amaciyla, farkli branglarda caligan hekimlerin bilgi ve teknik testegine ihtiyactan kaynaklanan goriis almak-
tir. Hasta y6netimi gok karigik ve zor bir siirectir. Ayni tedaviye alinan cevaplarteshis ayni olsada hastadan hastaya degisir. Dolayisiyla hasta takip ve tedavisinde farkl disiplinlerin bilgi ve
becerisi gerekir. Kanita dayali tip yaklagiminin, uygulamada esas alinmasiyla giiniimiizde kisilerin kani ve gozlemleri yerine, bilimsel olarak degeri siniflandinimig kanitlara itibar edilir. Tibbi
bilgilerin yarilanma siiresinin birkag yila indigi sdylenmektedir.bdylesine yogun bir bilgi Gretimi kargisinda hekimlerin giincel ve gegerli bilgiyi yakalamasi herzaman olasi degildir. Glinimizde
hastaliklarin ve tedavi gesitliliginin artmasi farkli alanlarda yenilenen ve giincellenen bilgilerin takip edilememesi, uzmanlik alan ve uzman sayisinin fazlalasmasiyla hekimlerin ézellikle kendi
alani digindaki bilgilere uzak kalirlar. Bu da konsiiltasyonlari klinik tip uygulamasinin vazgegilmez bir pargasi haline getirmistir. Konsiltasyonun sorumlulugu kazanabilmek igin hekimligin
interdisipliner yaklagimi esas alan bir meslek oldugunun kavranmasi gerekir. Mevzuatta 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu Ek 9. maddesi . Saglik tesisleri ve ilgili birimlerde gorevli
hekimler ve 6gretim (iyeleri bakimindan konsiiltasyon talebine icabetin bir yiikiimlilik oldugu belirtiimektedir. Hekimlik Meslek Etigi Kurallar 19. maddesinin G bendinde Konsiltasyon iste-
nen hekim bu davete uymak zorundadir der. Tibbi Deontoloji Nizamnamesi 24. Maddesinde hastanin talebi halinde primer hekimin konsiiltasyon yapilma istemini kabul etmesi gerektigi ifade
edilmigtir. (Benzer bir diizenleme Hasta Haklar Yénetmeligi 9. maddesinde de bulunmaktadir). Nizamnamenin ayni maddesinin ikinci fikrasinda eger hekimin konsiiltasyon istemini hastanin
reddetmesi halinde hastayi birakabilecegi de belirtilmistir. 25. maddede konsiiltasyon esnasindaki tartisma ve istigarelerin meslek vakarina uygun bir dislupla yapilmasi gerektigi vurgulanmis-
tir. Hekimlik Meslek Etigi Kurallari 19. maddesinin F bendinde hastanin siirekli hekimi ile konsiiltan hekimin gérisleri arasinda fark olugur ve hasta konsiiltan hekimin gériisiini tercih ederse,
tedaviyi ydriiten siirekli hekim hastayr birakabilir. Amag hastanin tibbi ihtiyaglarinin kargilanmasi, hasta ve hekim giivenliginin saglanmasidir. Pratikte yapilan konsiltasyon uygulamalari
arasinda .Resmi (yazili, formal), Resmi olmayan (s6zlii, informal) velstenmeden (gereklilik sonucu) yapilan konsiltasyonlar bulunur. Resmi konsiiltasyonlar standart bir form kullanilarak
yazili yapilan konsiiltasyonlardir. Ve saglikh olan budur. Sézli konsiltasyonlar bilyiik oranda akilli telefonlar ile bazende yiizyiize gorisilerek yapiimaktadir. Medikolegal tip ve hukugun
Ustiiste geldigi konular igin kullanilan bir terimdir. Primer hekim tekrarlayan konsiiltasyon ihtiyacinda miimkinse ayni konstltan hekimle calismalidir. Konsiiltasyon sonuglarindan hastalarin
da bilgilenme haklari vardir. Konsiltasyon neticesinde hastanin siirekli hekiminin degistirilmesi icap ederse bunun sebepleri hastaya anlatiimalidir. Konsiiltasyon sonucunda, konsiiltasyonun
gerekgesi ve sonuglari, agik ve anlagilir bigimde bir tutanak ile belgelenir.Konsiiltasyonun 5 C veya 5 | si Irtibat: Kendini tanitarak karsidakinin kimligini ogrenip ismi ile hitap ederek iligkiyi
baglatma. lletigim: Net ifadelerle, yavag konusarak, nazik bir sekilde kisa Gykiiyi anlatip odaklanmig sorunlari iletme. ilk soru: Neden konsiiltasyon istendigini belirtme, konsiltasyon siresini
belirleme. Isbirligi: Hasta yonetimi ile ilgili alternatif Gnerileri tartisma ve ortak karara varma. Konsultan; enfeksiyon hastaliklarinin antibiyoterapi igin g6rip géremeyecegini soruyor, tamam
biz isteyelim sende yarim saat i¢inde gel degerlendir hastayi deriz. isi sonlandirma: Gorusilenleri teyit ederek sonlandirma. lletisimi gliclendirmek igin Karginizdakini dinlemeli Pozitif, tarafsiz
ve nazik ses tonu kullaniimali. Ne istedigimizden emin olmaliyiz.
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ORTOPEDIK EL-AYAK YARALANMALARINDA YENi YAKLASIMLAR

Dr. Ogr. Uyesi Bahtiyar Haberal
Bagkent Universitesi Hastanesi

Tim ekstremite kiriklarinin %15’ini radius distal ug kiriklar olusturmaktadir®. Buna paralel olarak, acil serviste tedavi edilen kiriklarin yaklagik 1/6’i radius alt bélgesini ilgilendirir ve tim 6n
kol kiriklarinin ise 3/4’inii olugturur2. Bu kadar sik gérilmesine karsin tedavi konusunda literatiirde tam bir fikir birligi olusturulamamigtir. Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi arasinda yogun
bir tartigma konusudur. Landgren ve arkadaslari cerrahi tedavi ile daha erken fonksiyona doniis ve uzun vadeli disfonksiyon riskinin azaltilmasinin saglandigini ve potansiyel olarak cerrahi
miidahale ile tedavinin erken donemlerinde “dogru yapmak” argiimanini desteklemekte; ancak karar verme siirecine ameliyat risklerinin de dahil edilmesi gerekti§ini ortaya koymuslardirs.
Kirik ve teknikle iligkili faktérlerin yani sira, birgok hasta ézelligi sonuglar etkileyebilir. Chung ve arkadaglari daha geng hastalar, rediiksiyondan sonra daha yiiksek agri skoru olanlar ve daha
diistik egitim seviyesine sahip olanlarda daha kétii fonksiyonel sonuglarin olasi oldugunu gdstermislerdir*.60 yasin zerinde ve AQ tip-C distal radius kingi olan hastalarda volar plak tespiti ve
algi yonetiminin karsilagtinldigi bir galismada son takip sirasinda, yaralanmadan en az 24 ay sonra, volar plak yapilan grupta birincil sonug dl¢itiiniin daha diisiik oldugu saptanmigtir(daha az
yetersizlik)S. El yaralanmalarinin tamirinde teknolojik gelismelerle birlikte mikrocerrahi yontemlerle replantasyon son zamanlarda popiilerlik kazanmistir. ABD’de yapilan bir caligmada parmak
replantasyonunun sikli§i ve basari oranlarinin azaldigi gosterilmigtir. Tek parmak travmatik amputasyonu olan yetiskin hastalarin ancak % 11,2’sine replantasyon girisimi uygulandigi; Yagh
hastalar, 6zel sigortasi olanlar, daha yiiksek gelir dizeyine sahip olanlar ve daha fazla komorbiditesi olanlarda replantasyon denenme olasiliginin daha digiik oldugu saptanmigtiré. Gerrahi
prosediire kadar gecen siire, geleneksel olarak replantasyondan sonra dijital sa§ kalim olasiliginda kritik bir faktér olarak diisiiniilse de Ispanya’da yapilan bir bagka calismada gecikmis (ertesi
glin glindiiz saatlerinde gerceklestirilen) 185 dijital replantasyonu ve hemen gergeklestirilen 412 dijital replantasyon sagkalim oranlari her iki grupta da yiiksek (hemen replantasyon grubunda
% 91 ve gecikmis replantasyon grubunda % 93) olarak bulunmustur”.

Ayak bileginin akut yaralanmalari kas-iskelet sisteminin en yaygin yaralanmalari arasindadir. Ottawa Ayak Bilegi Kuralinin gegerliligini arastiran literatiirde birgok galisma bulunmaktadir. Gogu
calisma Ottawa Ayak Bilegi ve Orta Ayak Kurallarinin gogu hastada kiriklari dogru bir sekilde diglayabildigini; kingi dislamada iyi bir 6ngériicii degisken oldugunu ama kirik tanisi koymada
glvenilir olmadigini géstermistir. Pozitif herkesi goriintiilemeyi dikte ettiginden, diisiik 6zgiilliik ve diisiik kirik prevalansi, kingi olmayan birgok insanin hala gériintileme ve radyasyona
maruz kalmasi anlamina gelmekte; akut ortamda bu skorlamanin yararli olmasi i¢in yanls pozitif sonuglarin sayisinin azaltiimasi gerekmektedir®'2.
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KONTRAST NEFROPATiSINDE NAC VE BiKARBONAT GERGEKTEN iSE YARIYOR MU?

Dr. Ogr. Uyesi Bora Gekmen
Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD

Tamimlar
* Kontrastla indiiklenen akut bobrek hasari (nefropati(CIN)), kontrastl goriintileme prosediirleri yapilan hastalarda en yaygin komplikasyondur.
*  Genellikle kontrasta maruz kaldiktan 2-7 giin sonra, baslangica gdre en az % 25 serum kreatinin artisi veya 0.5 mg/dL (44 memol/L) mutlak artis olarak tanimlanir.

« iyotlu kontrast maddenin intravaskiiler (IV veya intra-arteriyel) uygulanmasini gerektiren tiim hastalarda énceden var olan bobrek fonksiyon bozuklugu veya akut bdbrek hasari igin diger
risklerin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Risk

BT de;

¢ Acil olmayan BT’de <% 1

* Acil durumdaki hastalarin >% 10’u (altta yatan ciddi klinik duruma bagh olabilir)
PTCA sonrasi

*  Bdbrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarin <% 3’

*  kronik bébrek hastaligi olan hastalarin% 40°a kadari

Risk Durumlan?

«  Onceden var olan bobrek yetmezligi (erkeklerde serum kreatinin >1.3 mg/dL [>115 mmol / L] ve kadinlarda > 1 mg/dL [> 88.4 mmol/L] veya tahmini glomeriiler filtrasyon hizi 1.73 m2
bagina <60 mL/dk)

¢ Hipertansiyon

e Hemodinamik anstabilite

« intravaskiiler voliim azlig

e >75yas

¢ Konjestif kalp yetmezligi

¢ Yiksek hacimde kontrast madde verilmesi

Patogenez

* Esas suglanan mekanizma vazodilator ve vazokonstriktdr faktérler arasinda olusan dengesizlik sonucunda meydana gelen renal iskemidir.
e Akut tiibiiler nekroz

* Hipoksemiye neden olan renal vazokonstriiksiyon

* Kontrastin direkt sitotoksik etkisi

e Yiiksek osmolalite

Kontrast Nefropatisinin Onlenmesi

* Miimkiinse nefrotoksik ilaglari kesilmesi

e Yilksek riskli hastalarda

-Alternatif gériintileme metodunun secilmesi

-Mimkin olan en diistik dozda iyot bazli kontrast madde
-iz0-osmolar veya diigiik osmolar kontrast kullanimi

« islem dncesi hidrasyon

-Tek bagina oral sivilar kullanmamali

-Volim genigletmek icin 1V izotonik sodyum kloriir soliisyonlari
-IV sodyum bikarbonat ile hidrasyon, IV salinden daha etkili olabilir???
Medikasyon

* NAG, teofilin (aminofilin), fenoldopam, iloprost, alprostadil, prostaglandin E1, statinler, statinler arti NAC, bikarbonat sodyum, bikarbonat sodyum arti NAC, askorbik asit (C vitamini), E
vitamini veya benzerleri (tokoferol), a-lipoik asit atriyal natritiretik peptid, B-tipi natriiiretik peptid, karperitid.

Neden NAC veya Bikarbonat?

*« NAC

-Antioksidan ve vazodilator etki

-Ucuz ve yan etki az

¢ Bikarbonat

-Alkalinizasyon serbest oksijen hasarindan koruyucu
Sonug Olarak

* NAC vs HCO3 igin elde edilen net veri yok.

* Hidrasyonun faydasi nispeten daha fazla gosterilmis.
«  Onleme hala en 6nemli basamak

* Daha gok RCT gerekli

¢ Elde olmayan kanitlardan dolayi maliyet yinede 6n planda tutulmal
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ACIiL DOGUM EYLEMi...HAZIR MIYIZ?

Dr. Ogr. Uyesi Burcu G. Yavuz

SBU Haydarpasa Numune SUAM Acil Tip Klinigi

Her ne kadar ¢cogu gebe dogrudan triyaj ile kadin dogum klinigine yonlendirilse de dogum eyleminin baglamig olmasi ya da obstetrik kaynaklara hizlica ulagilamamasi durumunda acil serviste
de normal dogum eylemi gerceklesebilmektedir. Bu nedenle acil tip uzmanlarinin ve acil tip asistanlarinin da vaginal dogum eylemi ve postpartum bakim hakkinda temel bilgi ve beceriye
sahip olmasi gerekmektedir. Her acil tinitesi, dogum kiti ile birlikte yenidoganda ilk bakimi ve gerekirse resusitasyonu gerceklestirmek igin gerekli malzemeleri bulundurmal ve acil dogum
icin hazirlikl olmalidir.

Normal dogum eylemi, diizenli uterus kontraksiyonlariyla occiput anterior ile prezente olan, tek, matiir bir fetusun, anne ya da fetusta komplikasyon olmaksizin, dogal kuvvetlerin etkisiyle,
makul bir siirede, dogum kanalindan atilmasidir. Normal dogum mekanizmasini bilmek klinisyenin komplikasyonlari tanimasini da saglayacaktir. 3. trimester bir gebe acil servise bagvurdu-
Gunda, dogum eyleminin baglamis olabilecegi diisiiniimelidir. Karin agrisi, sirt agrisi, kramp, bulanti-kusma, Griner aciller ve inkontinans dogum eyleminin semptomlari olabilir. Muayeneye
baglamadan once obstetrik ve medikal dykii sorgulanmalidir. Uterustaki kasilmalarin baslama zamani ve sikligi, vajinal akinti, vajinal kanama, parite, 6nceki dogumlar sirasinda geligsen
komplikasyonlar, hizli dogum 6ykiisii ve alkol madde bagimlilgr sorgulanmalidir.

Aktif dogum travay ile gelen her gebenin kan basinci ve fetal kalp atim hizi mutlaka takip edilmelidir. Fetal kalp atiminin <110 atim/dk olmasi fetal bradikardi ile uyumludur ve bu durumun
sebat etmesi fetal distresin gosterir. Muayene igin en uygun pozisyon litotomi pozisyonudur, muayene sonrasi gebe sol yan pozisyona alinmalidir. Vaginal kanamasi olmayan gebelere
steriliteye onem verilerek (lumbrikan kullanilmadan) vaginal tuse yapiimalidir. Vajinal kanama varsa usg ile plesenta previa diglanana kadar dijital muayene yapiimamalidir. Klinisyen pelvik
muayenede efasman (serviks kalinligi), dilatasyon (servikal agilma), fetiisiin pozisyonu, angajman (prezente olan fetal boliimiin iskial cikinti ile iliskisi) ve dogum kanalindan gelen fetiisiin
prezentasyonunu belirlemelidir.

Normal dogumun 4 evresi vardir. Dogumun 1. Evresi tamamen dilate olmus ve silinmig serviks ile sonlanir. Bu evrenin yavas latent faz ve hizli aktif fazi bulunmaktadir. Serviksin 5 cm
dilatasyonu sonrasinda aktif faz baglar ancak 3 cm sonrasi agrili donemin baslamasi da aktif faza gecildi§ini gosterir. Bu sirecte fetal iyi halin degerlendirmesi i¢in devamli eksternal fetal
monitorizasyon gereklidir. Dogumun 2. Evresinde serviks tamamen dilate olmustur ve her uterin kasiima ile tkinma dirtiisii vardir. Genellikle nulliparlarda 50 dk, multiparlarda 20 dk sirer. 2.
evrenin uzamas! artmig maternal ve fetal komplikasyon riskine isaret eder. Dogum travayinda bebegin asagi inme siireci alt kardinal hareketle tamamlanir: Angajman, inis, Bagin fleksiyonu,
Basin i¢ rotasyonu, Basin ekstansiyonu, Basin dis rotasyonu ve Omuzlarin Gikigi. Dogumun 3. Evresi plasentanin dogumu ve uterin tonusun ve fundus yiiksekli§inin degerlendirildigi evredir.
Dogumun 4. Evresi ise plasenta dogumu sonrasi 1 saat olarak tanimlanir.
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COViD HASTASINDA HAVAYOLU

Dr. Biilent Giingorer
SBU Ankara Sehir Hastanesi

Covid-19 hastaligi Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan 30 Ocak 2020’ de uluslararasi halk saghgi agisindan acil durum ve 11 Mart 2020 tarihinde ise pandemi olarak ilan edilmistir.

Bakanligimiz Bilimsel Galisma Grubunun hazirladigi rehberde COVID-19 hastasi ile yogun temas; Solunum yolu 6rnegi alinmasi, entiibasyon, solunum sekresyonlarinin aspirasyonu, non-
invazif ventilasyon, yiiksek akimli oksijen tedavisi, kardiyopulmoner resisitasyon, nebiilizer kullanimi, endoksopik islemler, bronkoskopi, videolaringoskopi, dis hekimligi uygulamalari,
a§iz-bogaz-burun muayenesi, oftalmolojik muayeneler, santral kateter takilmasi islemlerden herhangi biri yapilirken gergeklesen temaslari kapsar. Mevcut resiisitasyon rehberlerinin tamami
kurtaricinin giivenliginin altini gizmektedir.

Klinik; asemptomatik hastaliktan kritik hastaliga kadar degisken olup tedavide birgok segenek degerlendiriimekle birlikte destek tedavi, hala COVID-19 tedavisinin en dnemli bolimunii
olusturmaktadir. Oksijen tedavisi, hastaligin farkli asamalarinda farkl sekillerde verilmekte. Farkli cihazlarla verilen oksijen, farkli miktarlarda aerosol olusturur ve saglik calisanlari ve diger
hastalar i¢in nazokomiyal enfeksiyon tehdidi olusturur.

COViD-19 Hava Yolu Yanetimi: Oksijen tedavisi farkli cihaz ve yontemleri igeren iig farkli sekilde verilmektedir.
1. Diigiik Akim Yontemler ve Cihazlar:
Nazal Kaniil ; 1-6 L / dk oksijen akislarinda 0.24’ liik diisiik ila orta dereceli bir solunan oksijen fraksiyonu (Fi02) saglar.

Basit Yiiz Maskesi ve Nebiilizatdrler ; Yiiz maskesi, 5-8 L / dk akiglarda 0,35-0,5 Fi02 saglar ve yogun bakim iinitesinde ekstiibasyondan sonra, anestezi sonrasi gibi orta siireli oksijen
tedavisi igin kullanilir.

2. Yiiksek Akis Cihazlar, Rezervuarlar, Non-invaziv Ventilasyon:

Rezervuarli Yiiz Maskesi, Geri Solutmasiz Maskeler, Venturi Maskeleri; Hepsi 10/L dk akim gerektirir. 0,4-0,8 lik FiO2 saglarlar. Geri solutmasiz maskelerde ekstra valf bulunmaktadir. Hizli
Seri Entiibasyonda preoksijenasyon agamasinda kullanilabilir.

Yiiksel Akimli Nazal Kaniil; 10 L / dk‘ dan 50 L / dk' ya kadar akislarda isitilmig nemlendirilmis oksijen saglar. Yiiksek debilerde pozitif basing saglar.
Non invaziv Ventilasyon; KOAH ve akut konjestif kalp yetmezlikli Covid pozitif hastalarda kullanilabilir. Solunum devreleri, ekshalasyon portu HEPA filtreleri ile kullanilmalidir.

3. Balon Valf Maske, Supraglottik Cihaz, Entiibasyon: Balon valf maske ve entiibasyon, dnemli miktarlarda aerosol olusumuna yol agar. Balon valf maske 6zellikle apneik hastalarda
entiibasyondan dnce yapilir.

Supraglottik cihazlarin kullanimi zor hava yolu senaryolarinda hala savunulmaktadir. Balon valf maske ‘ye gére daha az aerosol irettikleri igin pozitif basingli ventilasyon saglamak igin tercih
edilebilir.

Entlibasyon aerosoliin saglik calisanlarina yayilmasinda en yiksek tehlike oranina sahiptir. Bu nedenle bir ekshalasyon filtresi balon valf maskesi ile balon arasina veya endotrakeal tiip ile
balon arasina mutlaka konulmalidir ve mimkiinse monitor kismi ayri videolaringoskopi kullaniimahdir.
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ACIL TIP PENCERESINDEN SPOR HEKiMLiGi/M{SABAKA/SAHA HEKIMLIGi

Uzm. Dr. Davut Tekyol
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Vehbi Kog Acil Tip Klinigi

Guniimizde profesyonel ve amatér spor dallarn sosyal ve ekonomik degerleri agisindan oldukca 6nemli bir hale gelmigtir. Popiler spor dallarinda yiksek performans ve basar beklentisi
sporcularda hem fiziksel hem de mental yiiklenmeye ve yaralanma riskinde artisa neden olabilmektedir.

Spor Hekimleri neler yapar?
* Sporcularin genel saglk durumlarinin degerlendiriimesi, sezon 6ncesi saglik kontrollerinin yapiimasi ve performanslarinin artiriimasi igin uygun yontemler lzerinde caligmalar yapar.
* Doping olarak bilinen farmakolojik ajanlarin kontrolii gibi spor dncesi yapilan tibbi kontroller de spor hekimlerinin uzmanlik alanina giren konular arasindadir.

*  Amator ve profesyonel diizeyde tiim sporcularin yaptiklari farkl fiziksel aktivitelere bagh olarak ortaya ¢ikan yaralanma ve rahatsizliklarin tani, tedavi ve rehabilitasyonu konusunda hizmet
Verir.

* Ayrica antrenman planlamasi, sporcu psikolojisi ve beslenmesi hakkinda da calismalar yritir.
Kuliip hekimi nedir?

« Miisabakalar dncesinde, tibbi kontrol ve taramalarin yapiimasi,

¢ Olasi sakatlanmalarin dnlenmesi icin calisma yiriitiimesi,

e Spor sirasinda ortaya gikan travma ve yaralanmalarin tani ve tedavisi,

«  Spor nedeniyle geligen akut ve kronik saglik sorunlarinin giderilmesi,

¢ Saha hekimi olarak sahada ilk yardim uygulanmasi,

* Uluslararasi spor olaylarinda karsilagilan seyahat sorunlarinin iyilestirilmesi,
*  Farkli iklim, derinlik ve yiikseklik kosullarinda tibbi destek sa§lanmasi,

* Farmakolojik ajanlarin taranmasi ve tespit edilmesi,

¢ Sporcu psikolojisinin degerlendirilmesi,

« Sporcu performansinin iyilestiriimesi,

¢ Sporcu beslenmesinin diizenlenmesi,

Sonug olarak;

Goriildagu gibi ibbin birgok brangini ilgilendirmekle beraber saha iginde ve miisabaka aninda acil miidahale ve ilk yardim kismi oldukga hayati Gnem tasir. Ani kardiyak arrest, kafa ve omurga
travmalari, kemik fraktiirleri, ¢ikiklar, burkulmalar gibi gok riskli durumlara Acil Tip uzmaninin yaklagimi oldukca faydali olacaktir. llerleyen donemlerde yeterli ve gerekli takviye egitimlerle
beraber sporsever Acil Tip uzmanlarina bir yan dal olmasi diistinilebilir.
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COViD HASTASINDA NOROLOJIK SISTEM

Uzm.Dr. Derya Oztiirk
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Covid-19'a bagh gériilen ates, 6ksirik, solunum sikintisi, ishal, yorgunluk gibi semptomlar tipik klinik bulgular olusturmaktadir. Siddetli seyreden vakalarda ve 6zellikle de daha yasl ve
hipertansiyon, diyabet gibi risk faktdrii olan hastalarda viriisiin santral sinir sistemine invazyonu, kan pihtilagma egilimini artirmas, inflamasyon etkisi ile ndropatiler, miyopatiler, epilepsi gibi
cesitli norolojik tablolar yani sira ve %5 oraninda, akut inme komplikasyonu da bildiriimektedir

SSS tutulumuna isaret eden belirti ve hastaliklar olarak; sersemleme, vertigo, uyku bozuklugu, bas agris, biling kaybi, ataksi, ndbet, akut serebrovaskiiler hastalik, menenjit ve ensefalit PSS
tutulumuna isaret eden belirtiler, tat ve koku alma bozuklugu, gérme bozuklugu ve néralji olarak bildirilmistir. Bazi hastalarda ise bas agris, dizziness, biling bozuklugu, ensefalit, ensefalopati,
serebrovaskiiler hastaliklar, periferik sinir sistemi hasarlari gibi nérolojik bulgularin saptandigi bilinmektedir. Bu hastalarin bir kisminda beyin omurilik sivisinda viriis izole edilmistir, post-
mortem beyin biyopsilerinde SARS-CoV-2 ile uyumlu olabilecek virus partikiilleri saptanmistir.

NORONAL HASAR MEKANIZMALARI;

Virtisler olusturduklar enfeksiy6z tablolarda gesitli mekanizmalarla sinir sistemi hasari yapabilse de her virus néral inavzyon yapamamaktadir. Bir viriisiin néral invazyon yapabilmesi igin
ndrotropik olmasi gerekmektedir.

1.hipotez ise viriisiin hematojen yolla yayiimasina dayanmaktadir.

2. hipotez Covid-19 periferik sinir terminallerine invaze olabilme yetenegine sahiptir ve sinaps baglantil yoldan yavasca ilerleyerek SSS’ye ulagmaktadir.

3. hipotez Gastointestinal trakta sempatik afferent néronlar araciliiyla néronal invazyon ve transport olusturmakta oldugu ve bu yolla SSS’ye ulastigiyla ilgili hipotezler de bulunmaktadir
4. hipotez Covid-19'a bagh geligsen ndronal hasarin direkt viral enfeksiyonun tetikledigi immun sistem araciligiyla olabilecegi de diistiniilmektedir.

Viral enfeksiyon sirasinda izlenen sitokin firtinasinin neden oldugu multiorgan yetmezligi tablosunda beyin de etkilenebilmektedir

COVID-19 ILiSKILi SINIR SISTEMi HASTALIKLARI

Bas Adrisi

Primer nérolojik tutulumun bir isareti olabilecegi gibi gogunlukla sistemik hastaliin bir pargasi olarak da karsimiza gikabilmektedir.

Dizziness (bas donmesi, dengesizlik hissi)

Covid-19’ %20 oraninda dizziness saptanmigtir.

Viral Ensefalit ve Ensefalopati

Manyetik rezonans gériintiilemesinde sag temporal lobda hiperintensite saptanan hastanin BOS’unda Covid 19 izole edilerek ilk ensefalit vakasi kayda ge¢mistir.
Beyin Damar Hastaliklar

Hastalarda akut iskemik inme, siniis ven trombozu ve hemorajik inme bildiriimigtir.

Periferik Sinir Sistemi Etkilenmesi ve Noromiiskiiler Bozukluklar

Koku ve tat duyusu kaybi, viziiel hasarlar ve noropatik agrilar en sik bildirilen periferik sinir semptomlarini olugturmaktadir

SONUG

SARS-CoV-2 enfeksiyonu hastalarinda detayl nérolojik dyki alinip, geregi halinde nérolojik muayenelerinin yapiimasi ve hastaligin seyri boyunca bag agrisi, bag dénmesi, biling bozuklugu,
inme, ensefalit, ensefalopati ve periferik sinir sistemi hasarina bagli belirti ve bulgular goriilebilecegi akilda tutulmalidir.
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SUiSiD HASTALARI VE REKURREN GiRiSiM RiSKi

Dr.0gr. Uyesi Dilek Atik
SBU Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

TANIM;

Kisinin sistemli olarak bilingli ve isteyerek yagamina son vermesinine intihar denir. intihar rastgele ve amagsiz bir hareket olmayip,iistesinden gelinemedigi yogun sikintiya neden olan bir
sorun ya da krizden kurtulma yoludur. Intihar kargimiza her zaman sonuglanmig davranis olarak ortaya ¢ikmaz. Bazen yalnizca bir diisiince veya plan olarak da gértlebilir. Bu nedenle sadece
6liimle sonuglanan bir olgu degil , bir girisim olarak ta tanimlanabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2018 bildirgesinde , 2018 yilinda diinya genelinde intihara bagl yaklasik 800.000 6lim oldugu ifade etmektedir. Bu bildirgede; uluslar intihari 6nlemenin “Kiiresel
bir zorunluluk” oldugunu ifade etmistir.Bununla birlikte Intihari Gnlemenin, “risk ve koruyucu faktorler ve ilgili miidahalelerin” sistematik olarak ele alinmasi gerektigini bildirmektedir. Yaglara
gore intihara bagh 6limler degerlendirildiginde 15-29 yas grubunda artma egiliminde oldugu bildirilmektedir(WHO 2017). Intihar eden 10 kisiden 8 i , intihardan birkag ay 6nce sik sik intihar
etmekten bahsetmektedir.

intihar eden kisi;Kendilerini dayaniimaz acilar iginde hissederler. Garesizlik igindedirler. Alternatifleri fark edemezler.Genelde yiiksek standartlari olan , yanlis yapmaktan korkan ve kendini
sikca elestiren kisilerdir.

Suisid eylemine ydnelten nedenleri degerlendirilecek olunursa;Psikiatrik hastalik varligi,sevgiden yoksun olmak, sosyal izolasyon (yalnizlik ), Alkolizm,Aile ve evlilik ici ¢atismalari,Kronik
hastaliklar ve ekonomik sikintilar intihar girigsimine sebebiyet verebilir.

Suisid disiincesi kisilerde diga vurumda farkli sekilde goriilebilir.Yetiskinlerde; depresyon , dziintii, sucluluk , caresizlik, uykusuzluk , istahsizlik olarak ortaya cikabilir.Ergenlik doneminde
ise; aile ve arkadaglardan uzaklasma , huzursuzluk , hiperaktivite , okulda bagarisizlik olarak ortaya gikar.

Suisidal girisim sekilleri;

e Asiile suisid girisimi(girisimi(Tanimlanmis intihar eyleminde Avrupada yiiksek orandadir)

o Atesli silah veya kesi ile suisid girisimi(Tanimlanmig intihar eyleminde ABD yiiksek orandadir).

« ilag veya uyusturucu madde ile suisid girigimi(

*  Geligmis lkelerin gogunda en yaygin intiharydntemi asin dozda ilag alimidir (% 85),

¢ Yiiksekten atlama

Suisid Eyleminde Risk Faktdrleri

Uluslarin kendi iginde risk faktdrleri farkhlik gdstersede kiiresel olarak risk faktorleri degerlendirildiginde;

* Psikiatrik hastalik varligi

* Kadin Cinsiyet (WHO 2018)

* Geng yas grubu(19-29 yas)

¢ Medeni durum(Dul, bekar)

e (ocuk Sayisi

«  Ailede daha once suisid girigimi olan birey olmasi(OGRENILMiS EYLEM)

Tekrarlayan suisid girisimlerinde risk faktdrleri

« intihar girisiminde bulunanlarin , intiharla 6liim orani yiiksektir. Yeni bir girisimin olabilecegi kritik devre 1-4 yil arasidir.

* Yiiksekten atlama , atesli silah kullanma ve kendini asma yéntemleri , 6liim isteginin fazla oldugunu gésterir.

o intihar davranigi ergenlikte fazlalagir. En sik goriilen yas grubu 15-34 arasidir.

¢ Ekonomik durumdaki ani degisim , intihar egilimini etkiler.

« intihar girisiminde bulunanlar ile intihardan dlenler arasinda pek ok ortak risk faktérii olmasina ragmen, bazi epidemiyolojik farkliliklari vardir.

¢ Yasl, erkek cins, fiziksel hastaligi olmasi ve/veya yalniz yasamak intihara bagli 6limlerde intihar girisimlerine gére daha sik durumlardir. Bu nedenle, intihar riski yiiksek olan veya intihar
girisiminde bulunmus olarak acil servise gelen yasli hastalarda dikkatli bir degerlendirme gerekir!!

Acil Servise Suisid Girisimi ile Basvuran hastalarda;Triyaj sirasinda hastanin saldirganli§i, kendine zarar verme ve acil servisi terk etme riski g6z 6niine alinarak tedavi énceli§i ona gore

planlanmalidir. Triyaj ve takip esnasinda hasta yalniz birakilmamalidir.
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TOKSIKOLOJiK VAKALARDA GUNCEL TEDAVi MODELLERI

Dog. Dr. Emine Emektar
Kegidren Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Zehirlenme vakalari acil servis bagvurularinin nemli bir kismini olusturmaktadir. Son dénemlerde toksikolojide ok fazla dedisen tedavi protokolii yoktur. Son dénemde literatiirde degisen
Gneriler ve tedavileri alt bagliklar halinde sunmak istedim.

Dekontaminasyon

Zehirlenmis hastalarda uygulanilan yontemlerden biri dekontaminasyondur. Klinik calismalarda, Gastrointestinal (Gl) dekontaminasyonun “rutin” kullaniminin zehirlenme vakalarinda mor-
bidite ve mortaliteyi azaltti§gi gosterilmemistir. Mide lavajinin, toksikolojide gliniimiizde rutin dekontaminasyon ydntemi olarak 6nerilmemektedir. Mide lavaji ayni zamanda atilmasi gereken
toksinleri pilorun 6tesine itebilir, bu da toksinlerin potansiyel olarak sistemik emilimi kolaylastinr. Mide lavaji; Son 1 saat igerisinde gelen potansiyel olarak dlimcil miktarda ilag alimi
durumlarinda onerilmistir.

Diger bir dekontaminasyon yontemi aktif komurdiir. Aktif kdmiir, toksinler midedeyken blyik olasilikla fayda saglar. Geleneksel olarak, bu siirenin zehir amindan sonraki bir saat iginde
oldugu diisiiniilmektedir, ancak daha sonra uygulandiginda fayda potansiyeli goz ardi edilemez. Bazi zehirlenmelerde, tekrarlanan aktif kdmiir uygulanabilir. Karbamazepin, Dapson,Fenobar
bital Kinin, Teofilin, Asetilsalisilik asit, Fenitoin gibi ilaglarin yasami tehdit eden toksik doz ilag alimlarinda kullanilabilir, ancak kanitlar sinirlidir ve toksikologlar arasindaki goriis birligi yoktur.

Parasetamol
Gelismis ilkelerde parasetamol zehirlenmeleri akut karaciger yetmezliginin en sik nedenidir.

Gogu suisit amagli, ancak kazara alimlar gocuklarda siktir ve supra terapatik overuse g6z ardi edilmemelidir. Yaklasik 40 yildir 3 setlik IV N-asetil-sistein (NAC) infiizyonu uygulanmaktadir.
Son dénemde alerjik reaksiyonlar ve Gl yan etkileri azaltmak igin verilen dozu daha uzun siirelerde verilen son dénemde oldukga popiiler 2 set infiizyon dnerilmektedir.

Son dénemde 2 set NAC inflizyonunun en az 3 set inflizyon kadar etkin oldugu ve daha az alerjik ve Gastrointestinal yan etkiler goriildiigi bildirilmistir. Yine bu yil ¢ikan Avusturalya ve Yeni
Zelanda toksikoloji kalvuzunda 2 set inflizyon énerilmektedir.

Digoksin zehirlenmesi
Akut digoksin zehirlenmesinin tedavisinin kronik digoksin birikiminden farkli olup, son dénemde digoksin toksisitesi yonetimi icin degisen kanitlar ortaya ¢ikmistir (DORA study)

Daha 6nce oneriler, digoksin immiin Fab dozlar, hastanin serum digoksin konsantrasyonuna gdre ayarlanirken, bu dozun genellikle agin dozda digoksin immin Fab ile sonuglanabilecegi
bildirilmistir. Yine kronik digoksin birikiminde ¢cogu hasta digoksin immiin Fab ile tedaviye ihtiya¢ duymayacagi gésterildi. Yeni protokolde; akut zehirlenmelerde (cardiac arrest harig) baglan-
gicta 2 vial IV gerekirse 1 -2 vial tekrarlanabilir, cardiac arrest varh§inda 5 vial, kronik zehirlenmelerde ise; baslangigta 1 vials IV cardiac arrest varliginda 2 vial 6nerilmektedir.

Kaynaklar

1-Benson BE, American Academy of Clinical Toxicology, European Association of Poisons Gentres and Clinical Toxicologists. Position paper update: gastric lavage for gastrointestinal
decontamination. Clin Toxicol (Phila). 2013;51(3):140

2-Wong A,. Efficacy of a two bag acetylcysteine regimen to treat paracetamol overdose (2NAC study). EClinicalMedicine. 2020 Mar 19;20:100288.
3-Chan BS,. Efficacy and effectiveness of anti-digoxin antibodies in chronic digoxin poisonings from the DORA study (ATOM-1). Clin Toxicol (Phila). 2016 Jul;54(6):488-94.
4-Chan BS,. Clinical outcomes from early use of digoxin-specific antibodies versus observation in chronic digoxin poisoning (ATOM-4). Clin Toxicol (Phila). 2019 Jul;57(7):638-643.
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EL YARALANMALARI

Dog. Dr. Erding Acar
Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, EI Cerrahisi

El yaralanmalari son derece sik kargilagilan ve ciddi morbidite oranlari nedeniyle daima énemini koruyan travmalardir. El yaralanmalari; kemik yaralanmalari, tendon yaralanmalari, ezici yara-
lanmalar ve amputasyonlar, termal yaralanmalar ve el enfeksiyonlari seklinde siralanmaktadir. Kemik yaralanmalari; falanks kiriklari, metakarp kiriklari, skafoid ve diger karpal kemik kiriklari
ve perilunat kirikl gikiklar olarak siniflandirilir. Bu tir kiriklarda; deplase olmayan veya deplasmani kapali olarak rediikte edilen kiriklar konservatif olarak takip edilirken, deplase kiriklar ve kirik
hattinda rotasyonu olan kiriklar cerrahi olarak tedavi edilirler. Tendon yaralanmalari ise fleksor ve ekstansor tendon yaralanmalari olarak ikiye ayrilmaktadir. Bu tiir yaralanmalarin tedavisi;
fleksor ve ekstansor zone’lara gére degismekle birlikte, daha gok cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Cerrahi tedavinin zamanlamasi degismekle birlikte; ilk 24 saatte yapilan primer onarim, ilk 7-10
glin yapilan gecikmis primer onarim ve 2-3. haftadan sonraki yapilan cerrahi ise sekonder onarim olarak tamimlanmaktadir. Primer onarimda modifiye Kessler, Krakow ve Tajima gibi teknikler
kullaniimakla birlikte; sekonder onarim olarak tendon greftleme, pulley onarimi ve agsamali rekonstruksiyon gibi teknikler kullaniimaktadir. Ezici yaralanmalar ve amputasyonlar ise dokulara
kompresif gii¢ uygulanmasiyla olugur. Siklikla trafik kazasi, deprem ya da endistriyel is kazalari sonucunda meydana gelir. Bu tiir yaralanmalarda, kompartman sendromu agisindan uyanik
olunmaldir. Termal yaralanmalar, ciddi yanik olgulari ve donmalar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Ciddi yanik olgularinin %80’inde el tutulumu gériilmektedir. Bu tiir yaralanmalarda oncelikli amag;
doku perfiizyonu saglanmasi, ek yaralanmalarin 6nlenmesi, yaranin hizla kapatiimasi, enfeksiyon kontroli ve fonksiyon kayiplarindan korunmaktir. Donmalar ise uzun siire asiri soguga temas
ve kismen islaklikla iligkili olup siklikla geri dontigstiz norovaskiiler hasara yol agar. El enfeksiyonlari ise; yiizeysel selilit tablosu olabilecegi gibi, acil cerrahi miidahale ve parenteral antibiyotik
uygulamalari gerektiren, ekstremite ya da hayati tehdit edici tablolara da sebep olabilir. Ust ekstremite enfeksiyonlarinda en sik etken Stafilokokus aureus olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Abse
formasyonu varsa; cerrahiye karar verirken sadece absenin drenaji degil, gerektiginde kesinin genisletilebilecegi ya da fasyotomi yapilabilecedi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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GIiA VE MINOR iNME HASTALARINDA AYAKTAN TEDAVi YAKLASIMI

Dog. Dr. Ertan Sonmez
Bezmialem Vakif Universitesi Acil Tip ABD

Genel Tedavi Yaklagimi

Kontrendike olmadikga hastayi sirtiistii pozisyonda yatirin

Yeterli serebral perfiizyon ve oksijenasyonu saglayin

IV yol ile volemik durumu koruyun

inme riskini azaltmak igin inme proflaksisi

Antihipertansif tedavi

Kan basincini ilk birkag giinden sonra kademeli olarak kilavuzlara gére 130 / 80’in altina diistiriin

Lipid tedavisi

100 mg / dL’den yiiksek LDL seviyesi ve aterosklerotik kaynakli oldugu varsayilan gegici iskemik atak

Nedene ydnelik tedavi

Kardiyoembolik olmayan GiA’da kontrendikasyon yoksa antitrombositer tedaviye baslayin

inme, miyokard enfarktiisii ve 8limii yaklagik %22 oraninda azaltir

Etkinlik, gtivenlik, maliyet, tolerans, hasta 6zellikleri, risk faktorleri ve hasta tercihine gore ajan secimi

Antitrombositer tedavi

Aspirin tablet; Giinlik 50 ila 325 mg PO. Orta ila yiiksek kanama riski olan hastalar igin, dozu 50 ila 100 mg / giin’e disirin.
Dipiridamol tablet; Tek bagina veya aspirin ile kombinasyon halinde 225-400 mg / giin PO.

Klopidogrel (Clopidogrel Bisulfate) tablet; Giinde bir kez 75 mg PO.

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke

1V alteplaz almamis minér kardiyoembolik olmayan inmeli hastalarda (NIHSS skoru < 3), semptom baslangicindan sonraki 24 saat igerisinde baglanan ve 21 giin devam ettirilen ikili antipla-
telet tedavisi (aspirin ve klopidogrel), semptom baglangicindan itibaren 90 giine kadar, tekrarlayan iskemik inmelerin azalmasinda etkindir (Sinif I, KD : A).

.

Atriyal fibrilasyon (paroksismal veya kalici)

Tekrarlayan inmenin 6nlenmesi igin antikoagiilasyon tedavisi énerilir,

Ajan secimi; risk faktorleri, maliyet, tolere edilebilirlik, ilag etkilesimi, bébrek fonksiyonu ve hasta tercihine géredir
K vitamini antagonisti en uzun sdreli kullanilan ilag

Hedef INR 2,5 dnerilir (2-3)

Diger oral antikoagiilanlar

Daha iyi giivenlik profili (6zellikle KK igin)

Apixaban (eliquis); Giinde iki kez 5 mg PO.

Herhangi 2’sine sahip hastalarda: yag> = 80 yil; viicut agirligi <= 60 kg; veya serum kreatinin> = 1.5 mg / dL, giinde iki kez 2.5 mg PO verir.
Dabigatran (pradaxa); Giinde iki kez 150 mg PO.

Rivaroxahan (xarelto); Aksam yemegi ile birlikte giinde bir kez 20 mg PO.

Tedavi dzet

Kardiyoembolik olmayan GiA’da antitrombotik

Kardiyoembolik GiA’da antikoagiilasyon

Ekstrakraniyal ateroskleroz igin girisimsel prosediirler (endarterektomi, anjiyoplasti ve stentleme)

Hipertansiyon, lipid ve DM tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri: sigaray birakma, kilo verme, fiziksel aktivite ve diyet
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YENI PEDIATRIK SERVIKAL TRAVMA ALGORITMASI

Dr. Ogr. Uyesi Fatih Tanriverdi
Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Ankara Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Epidomiyoloji: Kiint travmaya bagl pediyatrik servikal omur yaralanmasi, kiint travmaya bagl hastane bagvurularinin %1-2’sinde gériiliiyor.Diisme <10 yas alti cocukluk caginda en sik
rastlanan travma nedeni iken, 10 yas Gizerinde bu yerini motorlu arag ve spor yaralanmalarina birakmaktadir.

Giris:Pediyatrik omurga yaralanmalarinda ise %60-80 oraninda servikal omurga tutulmaktadir. Gocuklarda c-omurga yaralanmalarinin ¢ogu Kafatasi ve C4 arasindadir. Aksiyel bélgede (C1-
C3) yaralanmalar, 2 yasindan kiigiik cocuklarda CSI’lerin %74’linde ve 2 ila 7 yasindaki gocuklarda CSI’lerin% 78’inde goriildi.Bununla birlikte, 8 ila 15 yagindaki gocuklarda subaksiyal yara-
lanmalar daha yaygindi ve CSI’lerin %53’{inii olusturuyordu. Gocuklarin anatomik gelisimi, servikal yaralanma duyarlliklarini artirir.Yetigkinlere kiyasla gocuklarin viicutlarina gére daha biiyiik
kafalari vardir, omurgalari daha elastiktir ve boyun omurga kaslari daha zayiftir. Ayrica, omurgalarinda daha biiyiik bag gevsekligi vardir. Ek olarak, atlas (C1) ve axis (C2), 7 yasina kadar
fiizyonu tamamlamayan kemiklesme merkezlerine sahiptir. Bu, gocuklarin neden atlantoaksiyel yaralanmalari yagama olasiliginin yetigkinlere gére 2,5 kat daha fazla oldugunu agiklayabilir.
Bu sadece gocuklari servikal yaralanma igin artan riske sokmakla kalmaz, ayni zamanda klinisyenler igin goriintiilemeyi yorumlamayi daha zor hale getirebilir. Ossifikasyon merkezleri, hastalar
arasinda biiytik dlgiide farkli gdriinebilir ve flizyon hatlarinin vertebra kiriklari olarak yanlis teshis edilme olasiligina yer birakir. Tiim bu dogal risk faktérlerine ragmen, servikal yaralanma
insidansi ¢ocuklarda hala diisiiktiir. Bununla birlikte, multisistem travma ve kafa travmasi olan hastalarda servikal yaralanma siiphesi artmalidir.

Pediatric Cervical Spine Clearance Working Group Algorithm
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Sonug: Boynunda kirik olan alert gocuklar (GKS 14-15) baslarini tam dik tutamaz, ve oynatmak istemez. EGer baglarini dik tutabiliyor,rahat oynatiyor,palpasyonla hasassiyet yok, kollar ba-
caklar normal hareketli ise klinik olarak yaralanma ekarte edilebilir. Anormal muayenesi olan alert hastada ilk basamak igin sadece tek yonlii lateral grafi cektir sonra konsiilte et 6nerisi var
??7?.GKS distiikge BT ihtiyaci artiyor. Toraks, abdomen ve pelviste ciddi yaralanma varsa klinik olarak ekartasyonla u§rasma diyorlar.
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GEBELIKTE KARIN AGRISI YONETIMi

Dr. Gizem Gizli
Van Yiiziinci Yil Universitesi Acil Tip Klinigi

Gebelikte karin agrisi siklikla siddetli, bazen siirekli, bir cok kez krizler halinde gelen ve gogu kez de hig bir fiziksel sebebi bulunamayan bir durumdur.

Gebelik siiresince bazi fizyolojik, biyokimyasal, anatomik ve immiinolojik degisiklikler meydana gelir. Blyiyen uterus nedeniyle bagirsaklar yukari ve laterale itilir, mide yukari itilir. Proges-
terona bagh olarak gastrointestinal motilite azalir. Gastrik bosalmanin gecikmesi bulanti, kusma ve refliiye neden olur. Safra kesesinin hacmi artar, progesteronun diiz kaslar gevsetici etkisi
ve kolesistokinini inhibe etmesi nedeniyle safra kesesi bosalimi gecikir, kesenin rezidual voliimii artar, kesede staz meydana gelir ve kolesterol taglarinin gériilme sikligi artar.

Gebelik iiriner sistemi de etkiler. Progesteronun diiz kaslari gevsetici etkisi ile reter peristaltizminin azalmasi ve uterusun (retere basi yapmasi nedeniyle tireterler birinci trimesterden post-
partum doneme kadar dilate kalir. Uriner staz meydana gelebilir, enfeksiyon ve irolitiazis riski artar.

Ayrica normal gebelik siirecinde de bulanti, kusma ve karin agrisi siklikla goriilebilir.

Gebelikte karin agrisi uterus ve adneksiyel kdkenli olabilecegi gibi diger nedenlere bagl olarak ta gorilebilir.

Uterus kaynakli agrilar arasinda Fibromiyom, mol hidatiform ve uterus riptiirii yer alir. Fibromiyom genelde herhangi bir semptom vermez iken molhidatiform siddetli agri ile birlikte kana-
maya neden olabilir. Uterus riiptirli ise nadir gériilen bir durumdur. Sezeryan olan hastalarin % 4’inde bir sonraki gebelikte skar riiptiirii olur. Kopma tam ya da kismi olabilir ve genellikle
abdominal agri veya kusma ile baglar. Gok kisa bir siire iginde élimciil kanamalar olabilir.

Adneks yerlesimli ekstrauterin gebelik riiptiiriine bagl agr dnemli bir gruptur. Nadiren salpenjit veya salpingo-ooforite bagli olarak diisiik olur. Agrinin nedeni genelde aksiyel rotasyon ya da
dejenerasyondur. Kist riiptiirii, pelvis iginde inkarserasyon, kistin barsak igerigi ile enfekte olmasi ya da kist igine kanama da agrinin nedeni olabilir.

Piyelonefrit, akut apandisit, intestinal obstriiksiyon, akut kolesistit, pndmoni ve Grolitiasis gibi durumlar da gebelikte sik karsilasilabilen diger nedenler arasinda yer alir.

Gebelikte ayirici tanilarin fazla olmasi, fizik muayenenin zorlugu nedeni ile aynintili anamnez alinmasi 6nemlidir. Tanisal iglemlerde fetiisiin giivenligine dikkat edilmelidir. Gebelik sirasinda
bir goriintileme yontemi isteyip istememe konusunda karar verilirken radyolojik goriintiileme yonteminin neden olacagi risk. Anneye tani konulamadi§inda olusacak riskten daha fazla olma-
malidir. Karin agrisi olan gebelerde tanisal gériintiileme ydntemi olarak transvajinal veya abdominal ultrasonografi giivenli olmasi nedeniyle éncelikle tercih edilmelidir. Bu nedenle USG en
sik kullanilan radyolojik yontemdir.

Gebe hastada iyonize radyasyon kullanimi ise yillardir tarisma konusu olmustur. Ancak tek bir tanisal prosediirden kaynaklanan radyasyon maruziyeti zararl fetal etkilere yol agmaz.

Gebelerde MR kullanimi giivenli olarak kabul edilmektedir. Annenin batinini ve fetusun degerlendirilmesinde kullanilabilir.
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ACIL SERVISTE KOTU HABER VERME BECERISI

Uzm. Dr. Gdkhan Eyipoglu

Istanbul Bagsaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi Acil Servisi

The Ability of Giving Breaking Bad News in the Emergency Department

Ozet:

Acil Servislerde bakilan hasta sayilari (ilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Tiim bu hizli hasta sayisi artigina fiziksel alan artisi ayni hizla eslik edememektedir. Bu durum acilin igleyisini
zorlagtirmakta ve karmasikligin artmasina neden olmaktadir. Tiim bu karmasanin iginde doktor hasta ve veya hasta yakini diyaloglarin yapiimasi en az hasta bakimi kadar énemli ve yasal bir
gerekliliktir.

Kéti haber Ptacek ve Eberhardt tarafindan “limit etme duygusunun olmadi§i ya da bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik haline tehdit olusturan, yerlesik yasam bigimini altiist etme riski olan ya da
bireyin yagamindaki segimlerini azaltma anlami tagiyan mesaj” olarak tanimlanmistir.

Elizabeth Kubler Ross’a gére hastalarin kétii haberlere veya durumlara karsi davraniginin 5 basamagi vardir. Sirasyla inkar, Ofke/Kizginlik, Pazarlik, Depresyon ve Kabullenme’dir. Bu evrelerin
ne kadar siirecegi tam olarak bilinemez. Acil servis rutininde ise tiim evrelerin yasanip hastanin durumu kabullenmesi beklenir ki cogu zaman asil zorlu§u yaratan da budur. Bu bes basamagin
ilk ikisinde hasta bilgilendirilmeye ihtiyag duyar ve sorgulayicidir.

Acil serviste kotii haber verilirken kisaca 3 basamaga dikkat edilmelidir. 1. Basamakta, hasta ve/veya hasta yakinlariyla iletigim kurulmadan 6nce hazirlik dénemidir. Bu donemde doktor hasta
ve hastalik durumunda bilgisini arttirmalidir, ayrica hasta ile iletigim kuracag bir ortam hazirlamali ve ilgili kisileri davet etmelidir. lletisimin saglikli olabilmesi igin acilin karmasasindan uzak,
dikkat dagitici 6gelerin olmadigi ve givenligin saglandii bir alan saglanmasi idealdir. 2. Basamakta iletisim baslar, iletigimin ilk kisminda doktor mutlaka kendini tanitmali gdrevini ve hasta
hakkinda yetkisini belirtmelidir. [kinci kisimda hastanin durumunu agik ve net ifadelerle anlatmali ve yaganacak olasi siireg hakkinda bilgi vermelidir. Ihtimal digi seceneklerden bahsedilmeme-
li, karsiliksiz Gmitler verilmemelidir. 3. Basamakta bilgi aktarimi yapilmistir, bundan sonra hasta yakinlarinin varsa sorulari cevaplanmali, 61im belgesi gibi varsa evrak isleri tamamlanmalidir.
Unutulmamasi gereken bu anlar hasta ve/veya yakinlarinin en yiiksek anksiyetesinin oldugu anlardir. Giivenli§in tam sa§landigindan her zaman emin olunmaldir.

Anahtar Kelimeler: Kotii Haber, Acil Servis, Diyalog Becerisi
Keywords: Breaking Bad News, Emergency Department, Dialogue ability
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YETiSKIiNLERDE SEPSiS VE SEPTiK SOKUN YONETIMi

Dr. Ogr. Uyesi Gilleser Akpinar
Diizce Universitesi Sagilik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Tip Klinigi

Sepsis, enfeksiyona diizensiz bir konak yanitinin neden oldugu fizyolojik, biyolojik ve biyokimyasal anormalliklere sahip bir klinik sendromdur. Kritik hastalarda en sik 6lim nedeni sepsisden-
dir. Bu takip sirasinda izleyecegimiz protokoller igin “Sepsis Hayatta Kalma Kampanyasi, Agir Sepsis ve Septik Sok Igin Yonetim Kilavuzlar” gelistirilmigtir.

Erken tani, uygun antibiyotik tedavisi, destek tedavisi ve altta yatan hastaligin tedavisi sepsis tedavisinin bagarisini etkilemektedir. Sepsisli hastanin degerlendirilmesi ve takibi, yogun bakim
Gnitelerinde (YBU) olmalidir.

Sepsis yonetiminde temel prensipler sdyle sirlanabilir.

Erken Tani

Demet (Bundle) Yaklagimi

Sivi tedavisi ve perfiizyonun yiiksek diizeyde tutulmasi.

Bir saat iginde uygun dozda antibiyotik.

Kaynak kontroli. (abse drenaji, debridman, gerekirse operasyon)

Baslangicta hastanin kisa dykisii ve muayenesinin yani sira laboratuvar, mikrobiyolojik tetkikler ve goriintileme calismalari saglanmalidir.

Septik soklu hastalarda sivi replasmani destek tedavisinin temelidir. Bu hastalarda hedef; intravaskiler volimii yerine koyarak yeterli doku perfizyonunu saglamak ve ven6z doniisle kardiyak
dolumu saglayarak kalp debisini iyi hale getirmektir. Hizli, biyiik hacimli IV mayi infiizyonlar (30 mL/kg) siddetli sepsis veya septik sok igin baslangi¢ tedavisi olarak gereklidir. Tedavide ilk
tercih kristalloidlerdir. Hastalarda hedeflenen, MAP >65 mmHg’dir.

Sepsis vakalarini tedavi ederken klinisyenler teshisten sonraki ilk saat icinde genis spektrumlu antibiyotikleri baslatmalidir. Antibiyotik tedaviyi uygulamadaki bir saatlik gecikme sag kalimda
%7,6’lik azalmaya neden olmustur. Antibiyotik seciminde hastanin ézgegmisi, komorbiditeleri, immiinsiprese durumlari, sipheli enfeksiyon bélgesi, invazif cihazlarin varligi, gram boyama
verileri, bolgesel yayginlik ve direng paternleri gozoniine alinmalidir. Ampirik kombine antibiyoterapi 3-5 giinden uzun siire verilmemelidir. Patojen bir an dnce bulunup uygun tekli tedavi
rejimine gecilmelidir. Antibiyotiklerin siiresi kisisellestirilmelidir. Genelde ¢ogu hasta igin, tedavi siresi tipik olarak 7-10 giindr.

Hasta, kaynak kontrol dnlemlerine uygun bir enfeksiyon odaginin varli§i, apsenin drenaji ve enfekte nekrotik dokunun debridmani, agisindan degerlendirilmelidir. Kaynak kontrolii, miimkiin
oldugunca erken yapilmalidir. Giink{i drenajsiz enfeksiyon odaklar antibiyotiklere yanit vermeyebilir.

intravendz vazopresorler, yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen hipotansif kalan ve kardiyojenik pulmoner édem gelisen hastalarda yararli olmaktadir. ilk tercih, norepinefrin olmalidir. Yeterli
yanit alinamayan durumlarda epinefrin veya vasopressin eklenebilir. E§er hastada, miyokardiyal disfonksiyon veya MAP>65 mmHg ve normovolemik olmasina ragmen hipoperfiizyon bulgu-
lari gozleniyorsa vazopresor tedaviye,pozitif inotropik ajan eklenmelidir.

Septik soklu hastalarda, intravendz kortikosteroidler (hidrokortizon 200-300 mg/giin, 3-4 bolinmiis dozda veya siirekli infiizyon olarak, 7 giin ) 6nerilmektedir. Agir sepsis veya septik sokta,
tedavi etmek amaciyla giinde>300 mg hidrokortizondan daha yiiksek kortikosteroid dozlar kullanilmamalidir. Sok olmadi§inda sepsis tedavisi igin kortikosteroidler uygulanmamalidir.
Septik sok hastalarinda ve kritik hastalarda uzmanlar arasinda hemoglobin diizeyi>7 g/dL olmasi dnerilir.

Siddetli sepsisli hastalarin tedavi sirecinde, kan sekeri<150 mg/dl (8.3mmol/l) olarak muhafaza edilmelidir.

Siddetli sepsis hastalar, diigiik doz fraksiyone olmayan heparin (UH) veya diisiik molekiler agirlikli heparin (LMWH) ile derin ventrombozu (DVT) profilaksisi almalidir.
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ACIL TIPTA YENi SKORLAMALAR

Dog. Dr. Giilhan Kurtoglu Gelik
Ankara Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

2019 yilinda Acil Tipta Siniflama ve Skorlama Sistemleri kitabinin editorligini yapmistim, kongremizi 2020 Nisan ayinda yapabilecek olsaydik, yeni algoritma olarak kardiyak algoritmalardan
bahsedecektim. Pandemi nedeniyle Kasim ayinda yapilan kongremiz igin ne hazirlayabilirim diye diigtinirken MD+Calc’e gézattim, en yeni neler varmig diye bakinca ilk 3 sirada 2 skorlamanin
Covid 19 a ait oldugunu gdrdiim. En giincel skorlamalardan 5 tanesini size sunmaya calisacagim.

4C Mortality Score for COVID-19'
4C (Coronaviriis Clinical Characterisation Consortium) Mortalite Skoru, prospektif kohort ¢alisma, hastalari diisiik, orta, yiiksek veya cok yiksek 6lim riskinde kategorize eden, hastane ici
mortalite tahmini igin kullanilan kolay ve gegerli bir arag olarak tanimlanabilir. Bu skorun, diger risk siniflandirma araglarindan daha iyi performans, klinik karar vermede faydali, daha karmagik

modellere benzer performansa sahip oldugu vurgulanmakta. Galisma igin 35463 hasta ve dogrulama veri setine 22361 hasta dahil edildi. Yas, cinsiyet, komorbidite sayisi, solunum hizi,
periferal oksijen saturasyonu, GKS, ire ve CRP diizeyine bakilarak, aldigi skor ve karsiliginda hastane mortalite orani tahmin edilmistir.

FORMULA &L Mortality Score Risk group bri-hospital mortality
-3 Lovw 1
rishle Pents o ¥ i
’ 0 14 High 434
Age, year 059 Very E15% 66
BO-65 &
=73 i
Female i
Sex at hirth
0 l
Number of comarbidities®
= “
4C Mortality Score Risk group In-hospital mortality
0-3 Loww 1.2-1.7%a
4-8 Intermediate 9.1-9.9%
9-14 High 31.4-34.9%%
=15 Very high 61.5-66.2%%

QUICK COViD-19 SEVERITY INDEX (QCSI)?

COVID-19 yeni bir bilinmezlik, giivenli ve yiiksek kaliteli hasta bakimi sa§lamamiza yardimei olacak yeni klinik araglara ihtiyag var. “Bu hastaya éniimizdeki 24 saat iginde ne olacak??” merak
edilen bir soru, ya da yatirdigimiz hastaya yukarda ne oluyor? Hastalarin hastanedeki ilk 24 saatlerinin nasil gegeceklerini tahmin etmemize yardimci arag olarak planlanmig bir skorlama.
Hastaneye kabul edilen COVID-19 hastalarinin risk siniflandirmasi igin qCSI uygulamay! diigiininmek gerekli. Acil servisteki son 4 saate kadar olan veriler kullandi retrospektif kohort calig-
masl, acil serviste herhangi bir zamanda 6L 02 gereksinimi olan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Taburcu etme araci olarak dogrulanmamig. Bu puanlama sisteminin acil departman galiganlari,
genel kat ve yogun bakim ekipleri arasindaki disiplinler arasi konugmalari yonlendirmek igin kullaniimasi énerildi. Hastanin solunum hizi, saturasyon 6lgiimii, ve kag litreden oksijen aldigina
gore hastalara diigiik, orta ve yiiksek risk belirlenip, 24 saat igerisinde hastada kritik hastalik gelistirme risk oranini tahmin etmemize yardimci olmaktadir.
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Ornegin solunum hizi 23-28 olan, pulse oksimetre ile <%88 élgiilen ve 3-4 I/dk oksijen alan hastanin skoru 10, kritik hastalik olusturma riski %57 olarak hesaplanmigtir.

Puanlama sistemi hem basit, hem kolay uygulanabilir, gCSI en ¢ok yeni oksijen gereksinimi, nefes alma zorlugu ve hipoksi ile kabul ettigimiz hastalari degerlendirirken yararli, yatis karariniza
etkili olabilir, Entiibe edilmis veya yiksek akish hastalarin gidisati belirgindir, Ancak kritik olmayan biyuk bir hasta popilasyonunun bakimini iyilestirme firsatimiz var , qCSI acilde kullani-
labilir.

Brescia-Covid Respiratory Severity Scale (BCRSS)/Algorithm®

italya’da bu puan, COVID-19 pnémonisi olan veya 7 giin boyunca COVID-19 semptomlari olan ve PCR + veya COVID-19 igin yiiksek klinik siiphe bulunan hastalarda kullanilmaktadir. Hastanin
klinik siddetini degerlendirmek ve hizli bir sekilde 6zetlemek igin Italyada Brescia'daki hastanede gelistirildi. Diger popiilasyonlarda dogrulanmadi veya test edilmedi. Bu algoritma, dogrulan-
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mig / varsayilan COVID-19 pndmonisi olan hastalari yonetmek igin asamali bir yaklagimdir. Hasta yonetimi yakin takip edilerek ve iyilesme veya kotiilesmeyi degerlendirmek igin kriterler
tekrarlanir, puanin dinamik olmasi ve miidahalelerden sonra siklikla yeniden degerlendirilmesi, yeniden puanlanmasi iyi bir 6zellik olarak vurgulanmaktadir. Stabil bir hastanin her 6-12
saatte bir yeniden degerlendirilmesini dneriyor, hastaya bu kriterlere gore yeni bir puan verilirse, tibbi ve solunum ydnetimi de degismelidir. Bir hastanin durumunun Klinik 6zetini biyiik
6lglide basitlestirir ve hastalan birbirleriyle karsilastirmayi ve zaman iginde hastalarin diizeylerini degistirmeyi inanilmaz derecede kolaylastirir. Saglik calisanlarinin kritik bir eylem noktasina
yaklasan hastalar daha yakindan izlemelerine olanak tanidi.

Asagidaki 4 soru ile skorlamaya baslanmaktadir.

Patient wheezing OR unable to speak in ful

f . 2 Yieu
sentences while at restfwith minimal effort
FFS‘F ot b > “ Lo
Pal); <65 mmHg or Spl; <90% — =
Repeat CXR 5 significantly warsening “ Yes

Coronaviriis Anxiety Scale (CAS)*

Hastalardan son 2 hafta iginde kendilerini nasil hissettiklerini ve davranislarini en iyi agiklayan cevabi segmesini isteyerek, anksiyete tedavisi almamis, covid olmayan hastalar, son 2 hafta
glinde en az 1 saat Covid ile ilgili TV izledi ya da bu konuyu disiindi.

* Koronavirds ile ilgili haberleri okurken veya " Birsey degil T T
dinlerken bagim danlyor, sersemlemis veya bayildim

+ Koranaviris hakkinda disindGgim igin uykuya * Madir, bir veya ki glnden az 1
dalmakta veya wyumakta zorlandim

* Koronavirds hakkinda disindigimde veya bu
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Amag; COVID-19 ile ilikili olasi disfonksiyonel anksiyete vakalarini belirlemek igin kisa bir zihinsel saglik taramas olan Koronaviriis Anksiyete Olgedi'nin (CAS) dzelliklerini gelistirmekti. 775
yetiskinde bu 5 maddelik dlgek, saglam bir giivenilirlik ve gegerlilik gdstermis. Yiiksek CAS puanlarinin koronaviriis teshisi, alkol / uyusturucuyla basa gikma ve olumsuz dini duygular ile
basagikmada bozulma, asir umutsuzluk, intihar diigtincesi iligkili oldugu bulundu. CAS, optimize edilmig bir kesme puani (% 90 duyarlilik ve % 85 6zgiilliik) kullanarak disfonksiyonel kaygis
olan ve olmayan kisiler arasinda iyi bir ayrim yapti. Sonuglar CAS’i klinik arastirma ve uygulama igin etkili ve gegerli bir arag olarak desteklemektedir.
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POPULER ENFEKSIYON AJANLARI

Dog. Dr. Gillsen Akgay Cigsar

SBU Digkapi Yildirim Beyazit Egiitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigii

Popiiler Fransizca kokenli bir kelimedir. Anlam olarak halkin arasinda yasayan, halk tarafindan tutulan, herkesce bilinen olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitiine gére popiiler hastaliklar
bolimiinde Covid 19 ve Ebola ilk iki sirayi almaktadir. 1880’lerde Pasteur mikroplarin insanlik igin tehdit olusturdugunu agikladi. Ancak aslinda Pasteur tam olarak bunu sdylemek istememigti.
Mikroplarin insan hayatini kolaylastirdigini ve diinyamizi temizledigi durumlarda séylemisti. Paul de Kruif “Mikrop Avcilari (Microbe Hunters)” kitabini 1926 yilinda yayinlayarak mikroplari
popiiler hale getirdi. Son yiizyila gelene kadar enfeksiyon ajanlari savaglarin en popiiler aktorleri olarak sahnede yerlerini aldilar. Savaslari kazanacak tarafi bile mikroplar belirliyordu; bagisiklik
sistemi giiclii olan taraf savagin galibi oluyordu. Tarih boyunca bir¢ok enfeksiyon ajani popiiler oldu, insanlik tarihini etkiledi. Bu ajanlarin neden oldugu enfeksiyon hastaliklari; edebiyatin
tlim alanlarini, tiyatroyu, sinemayi, resim gibi tim sanat alanlarina etkileri yansidi.

Sitma: Etken; Plasmodium tiirleridir. P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. Malaria insanlarda hastalija neden olur. MO 5. yy. Hipokrat sitma hastaliini tamimlamistir. Tarih boyunca birgok
uygarhgin yok olmasina neden olmustur. Akut atesli bir hastaliktir. Ates, bas agrisi ve titreme gibi hafif semptomlar hastaligin ilk belirtileridir. Bu nedenle tani almasi zordur. Plasmodium
falciparum sitmasi 24 saat iginde tedavi edilmezse ciddi hastaliga ilerleyebilir ve 6liime yol agabilir. Siddetli anemi, metabolik asidoz, coklu organ yetmezli§i sonucunda dliime neden olur.
Halen diinya {izerinde popiilerli§ini devam ettirmektedir. 2019’da Gana, Kenya ve Malavi gibi orta ve yiiksek sitma bulagma olan segilmis bdlgelerde asty! uygulamasi baglatiimigtir.1954 tiim
diinyadaki sitma olgu sayisi 250 milyonu; sitmadan 6len kisi sayisi 2.5 milyon iken 2018 yilinda kiiresel olarak tahmini 228 milyon sitma vakasi ve 405.000 6lim bildirilmistir. Afrika Bolgesi
vakalarin % 93’in{i ve dlimlerin % 94’inii olusturmaktadir. Edebiyati etkilemistir. Gukurova’da gegen romanlarin ana 6gelerindendir.

Veba (Kara Oliim): Etkeni; Yerisina pestis’dir insanlik tarihinde kaydedilen en 8liimciil salginlardandir. 541-542 yillarinda 50 milyon, 14. yy. 200 milyon ve 1885'de 12 milyon 8lime neden
olmustur. 3-7 giinliik bir inkiibasyon dénemi sonrasinda; Ates, titreme, agri, halsizlik, kusma ve mide bulantisi gibi semptomlarla baglar. Bubonik veba, Septisemik veba ve Pnémonik veba
tipleri vardir.Asl onerisi yok. Kitlesel 6limlere neden oldugu igin; dlilere yer bulmak kolay olmuyordu. Gukurlara toplu halde gémiliyorlardi. Bu nedenle mezar taslar yoktu ya da mezar
taslarina isimleri yazilamiyordu.

Kolera: Etkeni; Vibrio cholerae’dir. Hindistan’da 1817 ye kadar sinirli bir sekilde kalan kolera bu tarihten sonra hizla iilke digina yayilmis ve pandemik hale gelmistir. 1817-1923 yillari arasinda
1 milyondan fazla 6/ime neden olan 6 biiylik pandemiye neden olmustur. Balkan Savasin’da ordu personeli ve muhacirler etkileyerek ok fazla can kaybina neden olmustur. 12 saat ile 5 giin
inkiibasyon peryodu vardir. Siddetli akut sulu ishale neden olarak saatler iginde 6liime yol agar. Enfeksiyondan sonra 1-10 giin digkida bulunur. Bu donemde bulagiciigi yoktur. 2013’ den
gliniimiize 50 milyon doz agi Diinya Saglik Orgitii tarafindan uygulanmigtir.

Tiiberkiiloz: Etkeni; Mycobacterium Tuberculosis’dir. Diinya ¢apinda halen dokuzuncu 6nde gelen dlim nedenidir. Hipokrat temiz hava degisikli§i nermisti. Her yil 10 milyon kisi tiiberkiiloza
yakalanmaktadir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Ancak; her yil 1,5 milyon insan tiiberkiilozdan éliiyor ve bu nedenle diinyanin en bulagici katili olarak tanimlanmaktadir. HIV’li
kisilerin 6nde gelen 6lim nedeni ve ayrica antimikrobiyal dirence dnemli bir katkisi var. Klinik semptomlari arasinda; uzun sireli oksiirik, gogis agrisi, zayiflik veya yorgunluk, kilo kaybi,
ates, gece terlemeleri ve hemoptizi vardir. Tedavi standart 6 aylik siirede 4 antimikrobiyal ilacin kullanimi seklindedir. Asi uygulamasi vardir. Moliere tiiberkiiloz hastasidir. Moliere; “Hastalik
HastasI” oyununun 4. temsilinde Argan roliinii oynarken 1673 yilinda hemoptizi atag sirasinda 8lmustiir.

influenza: Etkeni; Hemofilus influenza’dir. Hipokrat MO 412 yilinda grip salginindan bahseder. Tarihte influenza éncesi salginlar cok agir ve oliimciil oldugu iin ve influenza hafif seyrettigi
icin insanlar bu yeni hastaliga “Grippe” yeni ahbap ya da sikinti adini vermiglerdir. Kulugka siiresi, semptomlarin siddeti ve klinik sonug enfeksiyona neden olan viris tipine gore degisir,
ancak esas olarak solunum semptomlari ile kendini gdsterir. Hayvanlarda goriilen influenza virisiiniin insan viriisii genleri ile kombinasyonu ile 6limcil tirler olusmakta ve tarih boyunca
milyonlarca kiginin dlimiine, sosyal sarsintilara ve derin ekonomik kayiplara neden olmaktadir. 1918 Ispanyol Influenza pandemisi: etkeni; H1 N1, Ispanyol gribi diinya niifusunun 1/3’iinii
etkilemis ve yiiz milyon 6liime neden olmugtur.1957 Asya influenza (H2N2);1milyon 6liim, 1968 Hong Kong Influenza (H3N2);1- 4 milyon 6liime neden olmustur. 1977-2009 arasinda
(H3N2), 2003- 2012 arasinda (H5 N1), 2013; H7 N9 tipleri etkili olmustur. Oseltamivir, zanamivir tedavide kullaniimaktadir. Agi uygulamasi vardir.

AIDS/HIV: insan immiin yetmezlik virtisii (HIV) hastalgin etkenidir. Viicudun bagisiklik sistemi 6zellikle de CD4 hiicrelerini etkiler. 1980’li yillarda ortaya gikmigtir. CD4 hiicre sayisi 200 altina
dislince (acquired immunodeficiency syndrome) ortaya gikar. 2019 yili Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére; 38 milyon kisinin enfekte oldugu, 690.000 kisi HIV ile ilgili nedenlerden 6ldigii,
1,7 milyon kisi yeni enfekte oldugu belirtilmektedir. Hastalarin % 67’si antiretroviral tedavi almaktadir.

Ebola: Adini Afrikada’ki bir nehirden alir. Etkeni; Ebola viriisi'dir. insanlari ve diger primatlari etkiler. 1976 viriisiin kesfi yapilmigtir. inkiibasyon siiresi 2-21 giindir. Bulas semptomlar
bagladiktan sonra olmaktadir. 2014-2016 salgini en bilyiik salgini yapmis ve Bati Afrika’da 11 bin 325 6lime neden olmustur. 2015 asi uygulamasi basladi. Ates, yorgunluk, kas agrisi, bas
agnisi, bogaz agrisi, kusma, ishal, bobrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu, i¢ ve dig kanama (6rn. Dis etlerinden sizinti, digkida kan) seklinde klinik bulgular gériilmektedir.

MERS-CoV: Tek horgiiglii enfekte develerden insanlara gegen bir virdistir. MERS-CoV, Orta Dogu, Afrika ve Giiney Asya'daki birgok ilkede etkili olmustur. 27 iilke 2012 itibari ile vakalar
bildiriimis ve 858 6liime neden olmustur. Insandan insana bulag vardir. Ev ici cok yakin temasta bulas olmaktadir. Saglik personelleri bulas agisindan yiiksek risklidir.

COVID19: 2019 yilinin son ayinda tespit edilen viriis sonrasinda diinyada pandemiye neden olmustur. Damlacik yolu ile bulagsmaktadir. El yikama, maske kullaniimasi ve sosyal mesafeye
uyulmasi bulasi dnlemede etkili olmaktadir. Semptomlar viriisle temastan 5-6 giin sonra ortaya ¢ikar. Yeni diinyanin en popiiler enfeksiyon ajani hakkinda her giin yeni bilgiler 6grenmekteyiz.

Kaynaklar:

1. https://www.who.int/ adresinden 14.11. 2020 tarihinde erigilmisgtir.

2. Mahgerin Dérdiincii Atlisi. Andrew Nikiforuk. Geviren: Selahattin Erkanli. 8. Bask. iletisim yayinlar. 2020

3. Diinyamizi Degistiren On iki Hastalik. Irvin W Sherman. Geviren: Emel Tiimbay, Mine Ang Kiigiiker. 5. Basim Tiirkiye is Bankasi Yayinlari. 2020
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HEKIM PSiKOLOJiSi- WELLNESS KAVRAMI

Dr. Ogr. Uyesi Handan Giftgi

Katkas Universitesi, Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Acil servis galiganlari; vardiyal caligma, yiiksek hasta sayisi ve zaman baskisi, sinirli kaynaklar, kritik karar verme, travmatik olaylara tekrar tekrar maruz kalma, dava kaygilari ve hasta—hekim
uyumsuzlugu gibi faktorler nedeni ile ‘tikenmiglik sendromu’ (duygusal tilkenme, duyarsizlasma ve diisiik kisisel bagari duygusu) yasamaktadirlar. Buradan yola ¢ikarak gelistirilen ‘wellness’
ya da ‘saglikli yagsam’ terimleri hekimlerin fiziksel, zihinsel, duygusal saghgini ve iyi olusunu anlamak igin kullanilan ifadeler olmustur. Hekim saghgi, hekimlere bireysel fayda saglamanin yan
sira toplumda kaliteli saglik hizmeti sunulmasi agisindan 6nemlidir. Hekimlerde tiikenmislik, duygusal tikenme, yorgunluk, depresyon, anksiyete, intihar, madde bagimlilg birgok ¢aligmayla
gosterilmistir ve tiikenmiglik oranlari caigmalar arasinda farklilik (%35-75) g6stermektedir. Vardiyali caligma sistemi, uzun calisma saatleri, hasta sayisinin gerekenden fazla olmasi, zaman
baskisi, zor hastalar, uyku diizensizligi, yetersizlik endigesi, is yerinde degisen roller hekimler iizerinde nemli stres faktorleridir. Hekimler iin, hastalar ve ailelerinin yani sira diger saglk
caliganlari ile siirekli etkilesim halinde olmak da zorlayicidir. Bu stres faktdrlerine diizenli maruz kalmak hekimlerde, asistanlarda ve hatta tip egitimi alan 6grenciler Gzerinde tikenmislik ve
yiiksek anksiyete oranlarina neden olmaktadir. Is yikiniin fazla olmasi hekimlerde tiikenmislikle beraber acil servislerde siklikla hastalari kabul etmede veya taburcu etmede gecikmeye, hasta
glivenligi nedenleriyle uygun olandan “cok fazla hasta” muayene edilmesine, hasta devrinin kalitesinin olumsuz etkilenmesine, kritik laboratuvar degerleri veya radyoloji raporlarinin takibinde
aksamaya, deneyim veya bilgi eksikliginden kaynaklanmayan tedavi veya ilag hatasinin yagsanmasina neden olabilmektedir. Diger meslek gruplariyla karsilastiriidiginda da hekimler arasinda
tiikenmisligin daha yaygin oldugu ve uzmanlik alanlarina gére acil tip, i¢ hastaliklari ve aile hekimligi tikenmiglikte 6n plandadir. Tiikenmigligin erken dénemde fark edilmesi ve gerekli tedbir-
lerin alinmasi 6nemlidir. Ancak pek ok hekim kendi hastaligini g6z ardi etmekle birlikte cogu zaman hasta olduklarinda galigmaya devam etmekteler ve benzer davraniglari meslektaglarindan
beklemektedirler. Hatta tip egitimi alan 6grencilerde ‘sessizlik kiiltiri’ var olan hastaliklarin ya da endiselerin anlagiimasinda 6nemli bir problemdir. Gértinenin aksine pek ¢ok hekimin saglikli
bir yagsam siirmedigi, cogunlugunun giinde sekiz saatten daha az uyudugu, obezitenin yaygin oldugu, diisiik fiziksel aktiviteye sahip olduklari gdsterilmistir. Hekimlerin mesleki tiikenmislik-
ten kendilerini korumalari igin gelistirebilecekleri saglikli yasam stratejileri arasinda; iste anlam bulmak, aile ve arkadaglarla isten uzakta gegirilen zamani korumak, hayatta en 6nemli olana
odaklanmak, tatile gikmak, hobi edinmek, egzersiz yapmak, duygu ve disiincelerimizle ilgili aile ve arkadaglarla konugmak, hastalarin problemleriyle basa ¢ikabilmek igin bir yaklagim/felsefe
gelistirmek, 6zel ve calisma hayatini dengede tutabilmek icin bir yasam felsefesi gelistirmek, stresi tartismak iin bir psikolog/psikiyatrist ile diizenli toplantilar yapmak segenekler arasindadir.
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GOCUKLARDA NOBET VE FEBRIL KONVULSIYON

Dr. Hilal Hocagil 3
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Acil Tip ABD

Gocuklarin ve ozelliklede infantlarin ndbetleri; klinik belirtileri, elektroensefalogram (EEG) paternleri, etiyolojileri ve antiepileptik ilaglara yanitlar yetigkinlerden farklilik gésterir. Tim bu fark-
lliklarin en dnemli nedeni 6zellikle infantlardaki immatir beyin yapisindan kaynaklanmaktadir. Gocuklar biiyidikce nébetlerde kaybolma egilimindedirler.

TANIMLAR
Nobet, esas olarak serebral kortekste bulunan ndronlarin anormal, asiri, senkron desarjlarinin klinik ifadesini temsil eder.

Epilepsi, normal beyin fonksiyonunun kalici diizensizligi ile iligkili bir hastalik olarak kabul edilir. Gesitli genetik, yapisal, metabolik, immiin, enfeksiy6z veya bilinmeyen nedenlerden kaynak-
lanabilir. Hiponatremi, hipokalsemi, yiiksek ates, toksik maruziyet, intrakraniyal kanama veya bakteriyel menenjitin neden oldugu akut semptomatik ndbetler provoke veya reaktif nobetler
olarak da adlandinilir, akut hastaligin 6tesinde tekrarlayan bir siire¢ haline gelmedikge epilepsi olarak siniflandirimaz.
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Fokal Ndbetler: Tek hemisferle sinirl aglardan koken alir. Lokalize veya daha yaygin olabilir. Fokal atak siiresince biling bozulmus olabilir. Hasta nobet sirecinde biling korunmussa, biling
bozuklugu olmayan fokal nébet olarak tanimlanir (6nceden basit parsiyel nébet olarak adlandirilir). Bozulmus biling; eksojen uyaranlara normal sekilde yanit verememe olarak tanimlanir.

Motor ndbetler, gdzlerin, bagin ve/veya govdenin ¢ok yonli hareket etmesi, bagirma veya konugmanin durmasi olarak ortaya gikabilir.
Duyusal nébetler, parestezi, bas dénmesi, tat hissi, koku alma semptomlar, isitsel semptomlar ve yanip sénen igiklar gibi gorsel semptomlarla kendini gdsterebilir.
Otonomik nébetler, epigastrik bolgeden yiikselen bir his (medial temporal lob epilepsi ile ortak bir aura), terleme, piloereksiyon ve pupiller degisiklikleri icerebilir.

Farkindalik bozuklugu olmayan fokal nébetleri, disfazi, asinalik duygulan (“deja vu”), zamanin bozulmasi, duygusal degisiklikler (6zellikle korku), illizyonlar ve olusan haliisinasyonlar gibi
daha yiiksek kortikal, psisik semptomlari da gdsterebilir.

Jeneralize ndbetler

Biling bozuklugu ilk ortaya ¢ikan klinik olabilir. Nobet elektroensefalografik paternler baglangictan itibaren iki taraflidir ve muhtemelen her iki hemisferde de yaygin olan néronal degarji yansitir.
Nobetler motor belirtilere sahip olabilir veya olmayabilir. Absens gibi motor belirtileri olmayan ndbetlerde diisiik amplitidlii miyoklonik hareketlerin yani sira uzuvlarda ve gévdede hafif tonik
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tutulum ve biling bozuklugu olan fokal ndbetlerde gortilenlere benzer sekilde basit motor otomatizmalar olabilir.

Epileptik spazmlar - infantil spazmlari igeren epileptik spazmlar boyun, gévde ve ekstremite kaslarinin spazmlarini igeren nébetlerdir. Nébet baglangici modu hakkinda spazmlari su anda
fokal veya jeneralize olarak kategorize etmek icin yeterli bilgi yoktur ve ILAE tarafindan bilinmeyen tipte kabul edilir.

EPiDEMiYOLOJi

Gocukluk cagindaki epilepsi insidansi 0.5-8/1000 kisi/ yil. Gocuklarin ve ergenlerin tahmini % 0,5-1'i, ergenlik cagina gdre en az bir atesli ndbet gegirecektir. 80 yillik bir yasamda en az bir
nobet gecirme riski ylizde 3.6°dir.

Fokal ndbetler tiim yas gruplarinda en yaygin ndbet tiiriidiir gocuklarda tim nébetlerin % 50’den fazlasini olugturmaktadir. Biling bozuklugunun eslik ettigi fokal nébetler en sik goriilen alt
tipidir.

Jeneralize n6betler gocuklarda yetiskinlere gdre daha daha yaygindir.

ETIYOLOJi

Genetik

Molekiiler genetik testler gerekli degildir. Tani aileler veya ikizler iizerinde yapilan Klinik aragtirmada konulmaktadir. Genetik etyolojiye cevresel faktérler katkida bulunarak nébet esigini
dgtrebilirler.

Taninan genetik epilepsilerin gogu gocuklukta baslar. Rutin nérogériintiileme tipik olarak normaldir ve genetik iyon kanali veya reseptor kusuru tespit edilen veya varsayilan nedenlerdir.
Yapisal

iskemi, perinatal asfiksi, enfeksiyonlar (menenijit, ensefalit ve sepsis gibi vaya kanamalarin (intraparankimal vaya subaraknoid) neden oldugu kimyasal ve inflamatuar eksitasyonlar nébetleri
tetikleyebilirler. Kortikal gelisim malformasyonlarinin (hipokampal skleroz, hipotalamik hemartom, kortikal displaziler gibi) neden oldugu ndbetlerde tedavi basarisiziginda epilepsi cerrahisi
dustniilebilir.

Metabolik

Hipokalsemi, hiponatremi gibi elektrolit bozukluklari, porfiri, Giremi, aminoasidopatiler, piridoksine bagimli nébetler gériilebilir. Metabolik epilepsilerin altta yatan genetik bir temeli olmasi
da muhtemeldir.

Enfeksiyoz
Enfeksiydz bir etiyoloji, menenjit veya ensefalit gibi akut enfeksiyon ortaminda meydana gelen nébetler yerine epilepsili bir hastay! ifade eder.

Norokistiserkoz, Tiiberkiiloz, HIV, Serebral sitma, Subakut sklerozan panensefalit, Serebral toksoplazmoz, Zika viriisii ve sitomegaloviriis gibi konjenital enfeksiyonlar epilepsiye neden
olabilirler.

immunolojik
immun epilepsi: immun bozukluklara bagli nébet gelisir. Otoimmun aracili santral sinir sistemi ensefaliti temel mekanizmadir. Antikor testleri ile tani konur ve tedavi immunoterapidir.
FEBRIL KONVULSIYONLAR

Febril nébetler bebeklerde ve kiigiik cocuklarda en sik gérilen ndrolojik bozukluktur. Yasa bagh bir fenomendir ve bes yasindan kiigiik cocuklarin yiizde 2 ila 4’iinde goriiliir. En yiiksek
insidansi 12 ile 18 ay arasindadir. Erkek-kadin orani tahmini 1.6/ 1 ile hafif bir erkek egemenligi vardir. Gocuklarin yaklasik iigte biri, erken cocukluk ddneminde tekrarlayan atesli nobetler
gecirecek ve risk, geng yas, disiik ates, ailede atesli nébet 6ykisi ve ilk nébet sirasinda anormal gelisme gibi bazi klinik 6zelliklerle iligkili olarak artacaktir

15 dakikadan kisa siiren ve 24 saat boyunca tekrar etmeyen jeneralize nobetler olarak tanimlanan basit febril ndbetler, febril nobetlerin gogunu temsil eder. Erken gocukluk déneminde go-
cuklarin yaklasik iigte birinde tekrar etseler de, genel popiilasyondan yalnizca biraz daha yiiksek olan gelecekteki epilepsi riski ile iliskilidir. [k 24 saat iginde fokal, uzun sireli veya goklu olan
febril ndbetler kompleks olarak tanimlanir. Kompleks febril nbetler daha heterojen bir gruptur ve erken gocukluk déneminde daha yiiksek niiks riski ve gelecekteki febril ndbetlerin artma
olasihgi ile iligkilidir.

Febril ndbet, bebeklik veya cocukluktaki, genellikle alti ay ile bes yas arasinda meydana gelen, atesle iliskili ancak intrakraniyal enfeksiyon kanrti veya tanimlanmis bir neden olmaksizin mey-
dana gelen bir olay: ifade eder. Daha énce atesli olmayan ndbet gegiren cocuklarda atesli nébetler bu tanimin diginda tutulmustur. Febril ndbetler, tekrarlayan atessiz nobetlerle karakterize
bir epilepsi formu olarak kabul edilmez.

Febril ndbetler igin genel olarak kabul edilen kriterler:

[0>38 ° C ates ile iligkili bir konvilsiyon

DAlti aydan biiyiik ve bes yasindan kiiglik gocuk

OMerkezi sinir sistemi enfeksiyonu olmamasi

OKonviilsiyonlara neden olabilecek akut sistemik metabolik anormalli§in olmamasi
OOncesinde ategsiz ndbet dykiisiiniin olmamasi

Atesli ndbetler, klinik 6zelliklere gére basit veya kompleks olmak (izere iki kategoriye ayrilir.

* Envyaygin tip olan basit febril nébetler, jeneralize, 15 dakikadan kisa siiren ve 24 saatlik bir siire iginde tekrar etmeyen ndbetlerle karakterizedir. Gogu basit febril nébet bes dakikadan daha
kisa siirdigii icin, basit ve karmasik arasinda ayrim yapmak igin daha uygun bir esik olarak 10 dakikalik bir sinir 8nerilmistir. Gogu 3-5 dk siirer. Basit febril ndbet bittikten sonra hasta
cok hizli bir sekilde baslangig klinige déner. Uzun siiren postiktal ddnem varliginda bagka nedenler diisiiniilmelidir.

* Kompleks febril ndbetler, fokal baglangici olan, 15 dakikadan uzun siiren veya 24 saat icinde birden fazla ortaya ¢ikan epizodlarla karakterizedir. Febril ndbetlerin yaklasik % 20’sini
olusturur. Gocuklar genellikle daha kiigiiktiir ve anormal gelisim gdsterme olasiligi daha yiiksektir

Gogu calisma, kompleks 6zelliklere sahip hastalarin tekrarlayan febril nbet riskinin daha yiiksek oldu§unu ve gelecekte atessiz nobet riskinin biraz daha yiiksek oldugunu gdstermektedir.

*  Febril status epileptikus - Norolojik iyilesme olmaksizin 30 dakika veya daha uzun siiren aralikli nébetler veya siirekli nébetler olarak tanimlanir. Bir ndbetin sona erdigine dair dnemli
klinik ipuglari arasinda kapali gdzlerin varligi ve derin bir nefes bulunur. Siirekli olarak agik ve kaymig gézleri olan ¢ocuklar, konviilsif motor aktivitesi durmus olsa bile hala ndbet gegiriyor
olabilir. Febril status epileptikus, kompleks febril ndbetlerin bir alt kiimesidir ve bu nedenle, tekrarlayan atesli nébetlerin yani sira gelecekteki atessiz nobetler riskinde artig ile iligkilidir.
Febril status epileptikusu olan ¢ocuklarda, basit febril nébetlere kiyasla, basvuru aninda hipokampal gérintileme anormallikleri ihtimali daha yiksektir.

RiSK FAKTORLERI
Yas - Bebeklerde ndbet esigi daha diisiktiir ve bazi ilaglar, su ve elektrolit dengesizlikleri, 6zellikle hiponatremi tarafindan degistirilir.

Yiiksek ates- Febril ndbetlerle iliskili atesin derecesi degiskendir ve gocugun esik konviilsif sicakligina baghdir. Olgiilen ates en gok 39°C veya iizerindeyken, olaylarin yaklasik % 25'i; ates 38
ila 39°C arasinda oldugunda meydana gelir

Enfeksiyonlar- Viral enfeksiyonlar genellikle febril nobetlerle iligkili olarak tammlanirken, bakteriyel enfeksiyonlar seyrektir. Febril nobetlerin virtise 6zgii oldugu diigiintilmez, bunun yerine
viicut sicakhigindaki yiikselmesinin derecesine baglidir. Insan herpes viriisii 6 (HHV-6) ve influenza gibi yiksek atesle iliskili viral enfeksiyonlar, en yiiksek riski olusturuyor gibi gdriinmek-
tedir.

Asilama - Difteri, tetanoz, bogmaca dahil olmak izere belirli agilarin uygulanmasindan sonra febril ndbet riski artar; ancak kizamik, kabakulak ve kizamikgik igin risk kiigiiktir. Risk, aginin
hazirlanmasina ve asinin uygulandi§i gocugun yasina gore degisir

Genetik yatkinhik - Febril ndbetlere genetik yatkinlik uzun zamandir bilinmektedir, ancak ¢ogu durumda kesin kalitim modu bilinmemektedir. Febril ndbet gegiren gocuklarin birinci derece
akrabalar arasinda, ebeveynlerin ve kardeslerin % 10-20’sinde febril ndbet hikayesi vardir. Bebeklik déneminin siddetli miyoklonik epilepsisi (Dravet sendromu), erken gocukluk doneminde
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febril ndbetler igin iyi bilinen bir bagka genetik epilepsidir. Hipokampal anormallikler atesli ndbetleri olan bazi hastalarda ve ailelerde tanimlanir ve genetik faktorler ve gelecekteki temporal
lob epilepsi riski ile baglanti olabilir

Digerleri - Dogum dncesi nikotin, alkol maruziyeti febril nébet riskinde hafif artigla iligkilendirilmistir. Alerjiler ve immiin reaksiyonlar, atesli ndbetlerin nedenindeki olasi faktérler olarak
onerilmektedir. Demir eksikligi bir diger faktér olarak diisiniilmektedir.

TANISAL DEGERLENDIRMELER
Hikaye; ndbet dzellikleri, ndbetin siiresi ve fokal 6zelliklerin varligi, agilama durumu, kisisel veya ailevi ndbet dykiisii, ndrolojik sorunlar veya gelisimsel gecikme dykiisiinii igermelidir

Fizik muayene: Vital bulgular, biling seviyesi, menenjizmin varli§i veya yoklugu, gergin veya siskin fontanel ve kas tonusu, giicii veya spontan hareketlerdeki odak farkliliklarina dikkat edilme-
lidir. Bu belirtilerden herhangi birinin varli§i, menenijit veya altta yatan yapisal bir anormallik gibi alternatif bir etiyolojinin dikkate alinmasini saglamalidir. Atesli ndbetleri olan gocuklar tipik
olarak iyi goriiniir ve postiktal uyusukluk genellikle ndbetin siiresi ve tiiriine bagh olarak 5 ila 10 dakika iginde gecer. Bu siire uzarsa ensefalopati, merkezi sinir sistemi enfeksiyonu veya ciddi
sistemik enfeksiyondan siiphelenilmelidir.

Lomber ponksiyon - Atesli ndbeti olan ¢ocuklarda menenjit veya ensefaliti diglamak igin lomber fonksiyon ve beyin omurilik sivisi (BOS) muayenesine duyulan ihtiyag, esas olarak klinik
belirtilere dayanir. Menenijitli gocuklarin yaklasik %25’ inde nébet goriiliir ancak yani sira dncesinde veya birlikte ek semptomlarda bulunur. LP febril konvulsiyon sonrasi normale donen ve
iyi goriinen gocuk igin gerekli degildir.

Menenijit veya intrakraniyal enfeksiyonu diisiindiren klinik 6zellikler oldugunda, hasta antibiyotik kullaniyorsa, Hemofilus influenza b veya Streptococcus pneumoniae i¢in agilama durumu
yetersizse veya bilinmiyorsa, 6 ila 12 aylik bebeklerde LP disiiniimelidir. Ayrica febril status epileptikus varsa ve atesli bir hastai§in ikinci giininden sonra meydana gelen ndbetlerde LP
distnilmelidir

Diger laboratuvarlar - Basit febril ndbetleri olan hastalarda tam kan sayimi ve serum elektrolitleri, kan sekeri, kalsiyum ve dre nitrojeni dl¢imii gok anlamli degildir. Bu parametreler yalnizca
hastada kusma, ishal ve anormal sivi alimi dykiisii oldugunda veya dehidratasyon veya 6dem gibi fiziksel bulgular mevcutsa dl¢iimelidir. Kompleks febril ndbetlerle bagvuran gocuklarda,
hiponatremi daha yaygindir ve tekrarlayan nébet riski ile iliskilendiriimistir. Bu nedenle, febril nébetleri olan ¢ocuklarda hipotonik sivilarla agresif hidrasyondan genellikle kaginiimalidir.

Norogdriintileme - Basit febril nébetleri olan gocuklar igin bilgisayarli tomografi veya MRI ile nérogériintiileme gerekli degildir. Kompleks febril ndbetlerle bagvuran ¢ocuklarda intrakraniyal
patoloji insidansi da ¢ok disiik gériinmektedir. Baglari anormal derecede biiyiik olan, devam eden anormal ndrolojik muayene veya kafa ici basing artis belirtileri ve semptomlari olan ¢ocuk-
larda acil nérogériintileme (kontrasth CT veya MRI) yapiimalidir.

EEG nérolojik olarak saglikli basit febril ndbetlerde istenmez. Kompleks febril ndbetlerden uzamis ndbeti olanlarda ve fokal 6zellik gosterenlerde gelecekte tekrar eden afebril nébetlere
doniigme ihtimali daha yiiksek oldugu icin EEG istenmelidir. EEG’nin optimum zamanlamas! iyi tanimlanmamistir ancak bir galigma ilk 72 saat i¢inde gerceklestirmenin yararli olacagini ileri
sirmustdr.

Genetik test - Atesli ndbetleri olan cogu cocukta, pozitif aile dykiisii olanlarda bile genetik test yapiimasi énerilmez.
TEDAVi

Acilde tedavi: Atesli nobetlerin cogu, ¢ocuk ilk degerlendirildiginde kendiliginden sona ermistir ve gocuk hizla normal bir baslangig noktasina dénmektedir. Bu gibi durumlarda, benzodiaze-
pinlerle aktif tedavi gerekli degildir. Ates, antipiretiklerle semptomatik olarak tedavi edilmelidir.

Afebril ndbetlerde oldugu gibi, bes dakikadan uzun siiren atesli nobetler tedavi edilmelidir. intravendz benzodiazepinler (diazepam 0,1 ila 0,2 mg / kg veya lorazepam 0,05 ila 0,1 mg / kg) pek
cok vakada ndbeti durdurmada etkilidir. Nébet devam ederse ek bir doz verilebilir. Gocugun solunum ve dolagim durumu dikkatle izlenmeli ve ventilasyon durumu yetersiz hale gelirse ileri
hava yolu miidahalesi yapiimalidir. intravendz lorazepam ve intraven6z diazepam benzer etkiye sahipti, ancak lorazepam ile tedavi edilen gocuklarda sedasyon daha siktir ancak entiibasyon
oranlari yakindir. Intravendz erigim olmadiginda veya saglanamadiginda, bukkal midazolam etkili bir alternatiftir; baglangic doz 0.2 mg / kg, maksimum doz 10 mg’dir. Burun ici lorazepam
da bir secenektir.

Febril status epileptikus - ilk benzodiazepin uygulamasina ragmen uzun siireli veya tekrarlayan nébetleri olan hastalar ( febril status epileptikus) ek antikonviilsan ilaglarla tedavi edilmelidir.
Bu amagla en sik kullanilan ilag fosfenitoindir. Antipiretik ilaglar ve sogutma battaniyesi ile atesi diisiiriilmelidir.

Febril status epileptikus nadiren kendiliginden durur ve genellikle kontrol igin birden fazla ilag gerektirir. Siirekli olarak agik ve kaymis gdzleri olan ¢ocuklar, konviilsif motor aktivitesi durmus
olsa bile hala nébet gegiriyor olabilir.

Hastane éncesi tedavi - Uzun siireli ndbetlerin paramedikler tarafindan intramiiskiiler midazolam veya intravendz lorazepam ile tedavisi, status epileptikuslu ¢ocuklarda givenli ve etkili
gorinmektedir. Rektal diazepam da bir diger tedavi segenegi olarak disiiniilebilir.

Taburculuk: Basit atesli ndbetleri olan gogu cocuk hastaneye yatmay gerektirmez ve normale déndiikten ve ebeveynleri tekrarlayan atesli nobet riski konusunda egitildikten sonra giivenli bir
sekilde eve gonderilebilir. Rekiirrens riski yiiksek olan ¢ocuklar hastanede izlenmelidirler.

* Baslangicta geng yas

* Birinci derece akrabada febril ndbet 6ykiisi

* Acil serviste dusiik ates

« Atesin baglangici ile ilk nbet arasindaki kisa stire
* Kompleks atesli nobet,

* Fokal ategli nébet,

¢ Todd’un parezi,

*  Ategli ndbetin geg baslangici (> 3 yas),

* Anormal gelisme,

Evde benzodiazepin uygulamasi: Atesli status epileptikus dahil uzun siireli atesli ndbet dykiisii olan gocuklarda, epizot bes dakikadan uzun siirerse evde ebeveynler tarafindan diazepam rektal
jel (0,5 mg / kg) uygulanabilir. Ebeveynlere, ilaci evde giivenle vermeleri 6gretilebilir ve rektal olarak uygulanan bir doz solunum depresyonuna yol agmayacaktir. Midazolam burun spreyi
evde kullanim igin rektal diazepama bir alternatiftir.

Onleyici tedavinin rolii; Profilaktik antiepileptik ilaglar, tekrarlayan ategli nbet riskini azaltabilir, ancak yan etkileri goz 6niinde bulundurularak yarar zarar oranina gére baglanmalidir. Ategin
ilk belirtisinde ates diisiriiciilerin kullaniimasi tekrarlayan atesli nébetleri engellemez.

Prognoz

Atesli ndbetleri olan gocuklarin prognozu iyidir. Atesli ndbetleri takiben yeni norolojik defisitler, zihinsel bozukluk ve davranig bozuklugu dahil olmak iizere ndrolojik sekeller nadirdir. Basit
febril ndbeti olan gocuklarda ndbet sikigi genel popiilasyona gére %1 -2 gibi gok az bir artig gostermistir.

Elektroensefalogram ve epilepsi riski: Elektroensefalogram (EEG), tekrarlayan atesli nbet riskini belirlemede yararli olmasa da, dier risk faktorleriyle birlikte gelecekteki epilepsi igin yiiksek
risk altinda olan gocuklari belirlemek igin genellikle ayakta tedavi ortaminda gerceklestirilir. Bazi calismalar, bazi anormal EEG bulgularinin epilepsi riski ile digerlerinden daha giiclii bir sekilde
iliskili olabilecegini, ancak EEG’nin tek basina tedavi kararlari igin bir temel olarak kullaniimamasi gerektigini dne siirmektedir. Febril status epileptikustan sonraki 72 saat iginde elde edilen bir
EEG’de fokal EEG yavaslamasi veya zayiflamasi, epilepsinin sonraki gelisimi igin potansiyel bir biyobelirtectir ve bu tiir degisiklikler, akut hipokampal yaralanmanin MRG kanitlariyla oldukca
iliskilidir.

Kaynakealar :

The International League Against Epilepsy (ILAE) Classification of the Epilepsies 2017

Upto Date

Berg AT, Shinnar S, Darefsky AS, et al. Predictors of recurrent febrile seizures. A prospective cohort study. Arch Pediatr Adolesc Med 1997; 151:371
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Nelson KB, Ellenberg JH. Predictors of epilepsy in children who have experienced febrile seizures. N Engl J Med 1976; 295:1029.

Kanemura H, Mizorogi S, Aoyagi K, et al. EEG characteristics predict subsequent epilepsy in children with febrile seizure. Brain Dev 2012; 34:302.

Nordli DR Jr, Moshé SL, Shinnar S, et al. Acute EEG findings in children with febrile status epilepticus: results of the FEBSTAT study. Neurology 2012; 79:2180.
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ACIL SERVISTE KONVERSIYON HASTALARINA YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin Cahit Halhall
Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Tanim
Psisik gatisma ya da stresli olaylara bagli, istemli motor ve duyusal islevleri etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur.
Konversiyon bozuklugu psikiyatrik siniflama sistemine gére bedensel yakinmalar ile seyreden bir ruhsal hastalik grubu olan somatoform bozukluklar arasinda yer almaktadir.

Konversiyon bozuklugu 6ncelikle, i¢ tutarsizlik veya bilinen hastalik kaliplariyla uyumsuzluk nedeniyle zayiflik, duyu kaybi veya bayilma gibi nérolojik semptomlarla tanimlanan, ancak nérolojik
bir bozuklugun neden olmadigi bir hastaliktir (1).

Konversif olgularnin hastaneye bagvuru sekillerinin ve yakinmalarinin kiiltiirlere gére, sosyoekonomik duruma gére farklilik gdsterdigi bilinmektedir (2).
Ulkemizdeki konversiyon bozuklugu olgularinda en sik bayilma, parestezi, kasiimalar, titreme ve konusamama bulgular gorilmektedir (3).
Bir calismada ise en sik gériilen belirtilerin duyu kayb, titreme, kasilma, konviilsiyon ya da yutma giiliigii oldugu bildirilmistir (4).

Genel olarak konversiyon bozuklugunun literatiirde kadinlarda 2-7 kat daha fazla goriildigii bildirilmistir.

Ozellikle erkek cinsiyette konversiyon bozuklugunun diisiik sosyoekonomik diizeyle yakin iligkili oldugu bilinmektedir (5).

En sik ergenlikte ve geng erigkinlikte gériildi§i saptanmistir .

En 6nemli sorulardan biri;

¢ Hasta bilingli olarak mi yapiyor?

Tam

Acil hekimleri taniyi 6yki, fizik ve nérolojik muayene ile gogu zaman klinik olarak koyabilmektedir.

Ayrintili deGerlendirme sonucu tibbi nedenlerin diglanmasiyla konur.

Norolojik hastaliklarla ayrimi dnemlidir.

Ayirici Tam

1. Ozellikle organik hastaliklar,

2. Malingering,

3. Temaruz (hastalik taklidi, askerler),

4. Hipokondriyak hastalar vs.

Konversiyon tanilarimiz ne kadar dogru?

% 30 yanlig tani

Oykii, FM ve nérolojik muayene ile net bir tani koyamiyorsan dastin.

Konversiyon Bozuklugunun Dért Temel Tani Ozelligi

1. Motor veya duyusal semptomlari veya biling kaybini igeren nérolojik semptomlar

2. Semptomlar agiklayabilecek organik (nérolojik) hastalik kaniti yok

3. iliskili psikolojik stresorler (semptomlarin baslangiciyla ilgili)

4. Bilingli similasyon (numara yapma) harigtir

Psikolojik bir catismanin veya stresin sonucunda istemsiz olarak ortaya ¢ikan, motor veya duyusal nérolojik islev bozulmalarina benzer belirtilerle karakterizedir.

Paralizi, parestezi, hiperestezi, anestezi, nobet, hafiza kaybi, hareket bozukluklari (tremor, distoni, miyoklonus vb.), yutmayla iligkili belirtiler, konugmayla iligkili belirtiler (dizartri, disfoni),
duyu organlariyla iliskili belirtilerden (kérliik, sagirlik vb.) biri veya birkag tanesi birlikte gzlenebilir.

Konversiyon bozuklugunda gdzlenen fiziksel belirtiler, istemli ve bilingli olarak ortaya ¢ikariimamaktadir.

Konversiyon bozuklugu, numara yapmaktan (feigning) farkli mi?

Tibbi numara yapmak, semptomlarin kasith simiilasyonudur.

Geleneksel olarak, arkasindaki motivasyonun dogasina gore yapay bozukluk ve temaruz olmak iizere ikiye ayrilir.

Gercek disi bozuklukta motivasyon tibbi bakim almaktir ve temaruzda bu ‘harici’ bir seydir, genellikle mali bir 8dldiir (rnegin, bir sigorta talebi).
Tedavi

Konversiyon belirtilerinin gogu kendiliginden iyilesir.

Hastalar iyilegeceklerini telkin eden her tiirlii tedaviye yanit verebilirler.

Bu durum yakinlari ve hekimlerinde, hastanin belirtileri kasith olarak irettigi, ¢ikar gozettigi, yapmacik olduklari diisiincesini uyandirabilir dolayisiyla hastaya 6fke duyabilirler.
Hekimler bu nedenle tedavide agrili enjeksiyon gibi cezalandirici ydntemler uygulayabilmektedir.

Bu, belirtilerin pekismesine de neden olabilen hastayr anlamaktan uzak ve yanlis bir yaklagimdir bu nedenle kaginilmalidir.

1. Dent B, Stanton BR, Kanaan RA. Psychiatrists’ Understanding and Management of Conversion Disorder: A Bi-National Survey and Comparison with Neurologists. Neuropsychiatr Dis
Treat. 2020 Aug 12;16:1965-1974. doi: 10.2147/NDT.S256446. PMID: 32884272; PMCID: PMC7440887.

Dula DJ, DeNaples L. Emergency department presentation of patients with conversion disorder. Acad Emerg Med 1995;2:120-3.

Bediz U, Aydemir G, Baflterzi AD, KDsa C, Cebeci S, Goka E. Hekimlerin konversiyon bozukluguna yaklagimini etkileyen faktorler. Klinik Psikiyatri Dergisi 2004;7:73-9.
Ozmen E. Genel tipta somatizasyon. In: Ozmen E, Aydemir 0, Bayraktar E, editors. Genel tipta psikiyatrik sendromlar. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1997. p. 235-61.
Alkim T, Tunca Z. Konversiyon bozuklugu. In: Giileg C, Kéroglu E, editors. Psikiyatri temel kitabi 1. baski 1. cilt. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1997. p. 537-44.
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DIYABETIK ACILLERE GUNCEL YAKLASIMLAR

Uzm. Dr. iskender Aksoy o
Giresun Universitesi Prof. Dr. A. llhan Ozdemir EGitim ve Arastirma Hastanesi

Diyabettes Mellitus (DM); insilin salimimi, insilin etkisi ya da bu faktérlerin her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir. DM’ye
yol agan yiizden fazla neden tanimlanmigtir. Diyabetik acillerden acil servislerde en sik Diyabetik Ketoasidoz (DKA), Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD) ve Hipoglisemi gériilmekte-
dir. Diyabetik acillerin dncelikli olarak tanilarinin konulmasi gerekmektedir. Glukoz, vendz kan gaz, idrarda keton ve elektrolitler ile hiperglisemik acillerin ayirici tanilan yapilabilmektedir.
Baglangic tedavisi hiperglisemik aciller igin 1 saatte 1000 cc %0,9 NaCl infiizyonudur. Volim durumu ve diizeltilmig sodyum degerine gore izotonik/hipotonik NaCl ile sivi tedavisi idame
edilir. Insiilin tedavisi baglamadan 6nce potasyum diizeyine gdre replasman baslanir. Potasyum replasmani sonrasi 0,1 i/kg bolus, 0,1 ii/kg/sa infiizyon baglanir. Bikarbonat kullaniminin
bir fayda gdstermemistir. pH<6,9 oldugu durumda Onerilmektedir. Hastalarin elektrolit, kan gazi, kreatin, glukoz diizeyleri iki saatte bir 6lgiilmelidir. DKA igin glukoz 200 mg/dL, HHD igin
300 mg/dL altina diistince NaCl yerine dekstroz infiizyonuna baslamak gerekmektedir. Hipomagnezemi endigesi varsa, IV sivilara 1-3 gr magnezyum eklenebilir. Oglisemik DKA tanisal bir
zorluk olusturabilir. Hamileler, kusan geng tip 1 diyabetikler, insilin aldiktan hemen sonra gelen hastalar, bozulmus glukoneogenezli hastalar, diisiik kalori alimi veya agligi olan hastalarda
gorilir. SGLT-2 inhibitorleri alan hastalarda potansiyel bir yan etki olarak tanimlanmigtir. DKA oldugundan siiphelenilen insiilin pompasina sahip hastalarin pompalarinin baglantisi kesilmeli
ve kapatilmahdir. Tipki diger hastalar gibi tedavi edilmelidir. Hipoglisemi daha sik Tip 1 DM hastalarinda gériiliir. Siilfoniliire, meglitinid ve insiilin tedavisi altinda olan Tip 2 Dm hastalarinda
gorilmektedir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), diyabetli hastalarda hipoglisemiyi bireyi zarara maruz birakan semptomlu ya da semptomsuz anormal derecede diisiik glukoz konsantras-
yonlu tiim ataklar olarak tanimlamaktadir. Tedavideki asil ayirim noktasi hastanin bagka bir kisinin yardimina ihtiyagc durumudur. Bilinci acik hasta oral tedaviler ile tedavi edilebilir. IV tedavi
olarak 25 gr dekstroz 6nerilmektedir. 15 dakika sonra tekrarlanabilir. Rebound hipoglisemi igin ilk 2 saat 30 dk bir kan glukoz kontolii yapiimalidir. Bilinci bozulmus ve IV erigimi olmayan
bir kiside hipogliseminin tedavisi igin, IV erigimi kurmak igin beklemek yerine, glukagonun derhal uygulanmasini dnerilmektedir. Glukagonun uygulanmasi genellikle 15 dakika iginde bilincin
iyilesmesine yol agacaktir, ancak bunu izleyen bulanti veya hatta kusma takip edebilir. Bilinci bozuk, glukagon ve IV yol olmayan hastada bukkal stripleri uzman gériisii olarak tavsiye edilirken
dil alti glukoz ise aspirasyon riskinden dolay dnerilmemektedir.
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VARIS DISI ST GASTROINTESTIiNAL SiSTEM KANAMALARI

Dog. Dr. ismail Tayfur .
SBU Tip Fakiiltesi Sancaktepe Sehit Prof. Dr. llhan Varank Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Ust GiS kanamalari, Treitz ligamaninin proksimalinden kaynaklanan kanamalardir. Diinyada, 100 binde 40-150 oraninda gorilir. Erkeklerde daha sik gorilir. En sik varis digi neden %28-59
peptik dlser dir.

Gastrointestinal kanamalarda atilan kanin rengi; kanama miktari, kanama hizi, mide asidiyle temasi/siiresi, limen igindeki transfer hizina gore belirlenir.

Hematemez: Kahve telvesi gdriinimiinde, koyu kirmizi renkte kanli kusma olarak tanimlanir. Kanama yavas veya durmustur. Hb, midede HCI etkisi ile hematine déniismustiir. Gok miktarda
ve siiratli bir kanamada parlak kirmizi da olabilir. Melena: Sindirilmis kanin rektum yolu ile disari atilmasidir. Katran gibi parlak siyah renkte olur. % 90-95 oraninda treitz ligamaninin proksi-
malinden kaynaklanir. Kanama az ise; sekilli, siyahi ve az miktarda, kanama fazla ise; Parlak siyah, erimig katran grtiniimiinde, yumusak, fazla miktarda goriliir. Hametokezya: Genellikle alt
GIS kanama gostergesidir, ancak Ust GIS kanamalarda da kanin hizli barsak gegisi sonrasi gorilebilir. Parlak kirmizi, maun renginde ya da sadece kan veya digki ile kanigik sekilde gorilebilir.
Ust GIS kanamali hastalar spesifik (hematemez, melena, hematokezya) ve non-spesifik (konfiizyon, senkop, kardiyak arrest) semptomlarla bagvurabilir. Fizik muayenede; Vital Bulgular, Hi-
potansiyon, Tasikardi, Takipne degerlendirilir. Acil Yaklagim; Gastrointestinal kanama tanisinin konmasi, Hemodinamik durumun ve risk faktdrlerinin degerlendirilmesi, Sivi ve kan replasmani
ile volim agiginin ve hemodinaminin diizeltiimesi ve Kanamanin aktif olarak devam edip etmediginin tespitini igerir. Hastalara havayolu denetimi, monitorizasyon, oksijen, cift-genis damar
yolu uygulanmali, santral katater, voliim replasmani (kristaloidler), kan replasmani, koagiilasyon faktér replasmani, NG sonda, Foley kateter planlanmalidir. Tedavide mekanik kompresyon,
medikal tedavi, endoskopi/kolonoskopi, cerrahi yontemler kullanilir. Mekanik yontem Sengstaken Blackmore tiipidiir. Medikal yéntemlerden Somatostatinin 6zellikli kullamim alanlar varis
kanamalari olmakla birlikte, varis digi kanamalarda da Somatostatin ve analogu olan Octreotid kullanilabilir. Inatgi seyirli, varis digi kanamalarda kullanimi fayda saglayabilir. Peptik ilsere
ve varislere bagl kanamalari azaltmakta etkindir. Vasopressin varis kanamalarinda sik kullanilmakta ancak HT, disritmi, myokard ve splanik iskemi, azalmis kardiyak atim gibi yan etkileri
kullanimini sinirlar. Terlipressin vasopressin sentetik analogudur. Proton pompa inhibitorleri Gastrik asit notralizasyonu ile pihti stabilizasyonuna imkan saglar. Kanayan peptik ilser kana-
malarinda tekrar niiks ve cerrahi miidahale oranini azaltir, hastanede kalig siiresini azaltir. Akut Ust GIS kanamali, endoskopi bekleyen hastalara yiiksek doz IV PPI baglanmalidir. Endosopik
hemostaz uygulanan ya da endoskopik hemostaz gerektirmeyen pihti varliginda yiiksek doz PPI tedavisine 72 saat devam edilmelidir. Endoskopi, tist GIS kanama odaklarini géstermede en
dogru ve kesin tekniktir. Endoskopi morbidite tahmini yapar ve terapotik olarak kullanimi ile daha iyi klinik sonug saglar. 12 saatten kisa siirede gelismis, yiiksek riskli hastalarda diisiinilebilir.
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SANTRAL SiNiR SISTEMi UYARICILARININ OLUMCUL YAN ETKILERi (SAK)

Dog. Dr. Kasim Turgut
Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi

SSS uyaricilar birbirine benzer ve sokak ilaglar olarak isimlendirilen maddelerin bir alt grubudur. Yasadisi yollardan satildigi igin bu ismi almiglardir. Gogunlukla ilk basta keyif verici olmasi
nedeniyle kullanilan, fakat bagimlilik yapmasi nedeniyle birakilamayan maddelerdir. SSS iizerinden viicuttaki birgok mekanizmayi etkileyen bu ilaglar 2 gruba ayrilirlar; Konviilzan ve solunum
uyaricilar ve psikomotor stimiilanlar. Bu maddeler gogunlukla NA, dopamin, serotonin gibi katekolaminleri serbestlestirme ve re-uptake inhibisyonu yoluyla etkilerini gésterir.

Gegmisten gliniimiize birgok hastali§in tedavisinde kullanilan SSS uyaricilarinin giiniimiizde en sik DEHB, narkolepsi, obezite (istah gezici)ve lokal anestetik olarak kullanildigi goriilmistiir.
Fakat halk arasinda en fazla kullanim sebebi uyaniklik saglayici ve keyif verici olmasi nedeniyle yasadisi kullanimidir. Kullananlarda bilyiime-gelisme geriligi, uyku diizensizlii, istahsizlik, tik,
psikoz ve epileptik atak gibi mindr yan etkiler tespit edilmigtir. Bunlarin yaninda 6liime bile yol acabilecek diizeyde kardiyak ve nérolojik yan etkiler de gérilmusgtur.

SSS uyaricilari gogunlukla yasal olmayan yollardan ve gizli olarak kullanildigi igin bu konuda yayin yapmak zordur. Bu nedenle literatiirde gogunlukla olgu sunumlari ve retrospektif vaka-
kontrol calismalari oldugu goriilmiistiir. SSS uyaricilarinin kardiyak yan etkilerinin oldugunu belirten onlarca vaka sunumu vardir. Bu konuyu arastiran 10 ¢aligmanin incelendigi bir derlemede
ise; cocuklarda SSS uyaricilarinin kardiyak etkilere yol agmadiq, fakat erigkinlerde yol agabildigi tespit edilmistir. Ayni derlemede bu maddeleri kullananlarda normal populasyona gore 61im
oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Sonug olarak, 6zellikle eriskinlerde uzun siireli uyarici kullaniminin kardiyovaskiiler hastaliklara yol agma ihtimali mevcuttur denilebilir.

Norolojik yan etkiler cogunlukla dncesinde anevrizma gibi vaskiiler malformasyonlari olan kisilerde SSS uyaricilarinin nabiz ve tansiyon degisiklikleri yapmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Buna bagl olarak hemorajik ve iskemik inmeler, epileptik atak ve serebral 6dem de goriilebilir. Literatiire bakildi§inda onlarca vaka sunumu varken yine benzer sebeplerden randomize kont-
rollii galigma yoktur. Literatirdeki calismalar da cogunlukla amfetamin ve tiirevleri ile kokain kullananlarda yapilmigtir. Bir derlemede 9 galisma incelenmis ve bunlarin 5 inde inme kokain
kullammi iligkisi saptanirken iki tanesinde subaraknoidal kanamalara (SAK) kokain kullanimi arasinda iligki tespit edilmis. SSS uyaricilarinin anevrizma olugumunu ve var olan anevrizmalarin
bilyiimesine sebep oldugu belirtiimistir. Sonrasinda ise bu anevrizmalarin ani tansiyon ve nabiz yikselmesiyle yirtilmasi subaraknoidal kanamalara yol agmaktadir.

Sonug olarak; SSS uyaricilarinin SAK yaptigini séylemek igin randomize kontrollii calismalara ihtiyag vardir. Elimizdeki verilere bakildiginda bu durumun muhtemel oldugunu séyleyebiliriz.
Fakat bu maddeleri kullananlarin 61iim oraninin yiiksek oldugunu kesinlikle sdyleyebiliriz.
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HEKIME YONELIK SiDDET VE ILETiSiM SANATI

Uzm. Dr. Mehmet Al Bilgili
SBU Van Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) (WHO) tarafindan saglik calisanina siddet «Hasta, hasta yakinlari veya diger herhangi bir bireyden gelen, saglik calisani igin risk olusturan; sézel tehdit, fiziksel
saldiri ve cinsel saldindan olugan durum» olarak tanimlanmigtir. Siddetin (g tiirli, sozel siddet, fiziksel siddet ve cinsel siddettir.

WHO’nun “saglik sektoriinde is yeri siddeti” baglikli raporuna gore: saglik calisanlarinin %50’sinden fazlasi ¢alisma hayatlarinin herhangi bir zamaninda siddete maruz kalmaktadir. Saglik
alaninda hizmet verenler diger is alanlarinda galiganlara gore 16 kat daha fazla saldirlya ugramaktadir. Literatiirde siddet ile ilgili calismalar birinci sirada acil servis ve 112 acil saglik hizmet-
lerinde yapiimigtir.

Siddetin Nedenleri:

Hasta/yakinlarinin asiri istekte bulunmasi ve memnuniyetsizlikleri, stresli hasta yakinlari, yanlis anlama gibi iletisim problemleri ve kisisel sorunlari, uzun siireli beklemeleri; silah ve yaralayici
aletlerin taginmasinin kolay olmasi, degisik nedenlerden kaynaklanan gecikmeleri tolere edememe, basinda gikan provakatif icerikli yanhis haberlerden etkilenme

Tiirkiye'de fiziksel siddetin en fazla yasandii bélge %29,9 ile ig Anadolu Bélgesi, bunu %28,3 ile Akdeniz ve %26,8 ile Giineydogu Anadolu Bdlgesi izlemektedir. Fiziksel siddetin en az gériil-
digii bolge %9,6 ile Karadeniz Bélgesi'dir. Diger siddet tirlerinde bolgesel bir farkllik yoktur, tiim bélgelerde benzer diizeyde psikolojik/sdzel, cinsel siddet goriilmektedir.

Hekime ydnelik siddet, yalnizca tlkemizde degil; tiim diinyada énlenmeye caligilan ancak her gegen giin artan evrensel bir sorun haline gelmistir. Hig siddetle kargilasmamuglar da dahil olmak
lizere, siddet endisesi yasayan saglik ¢alisanlarinin orani %82’dir. Verimliligi ve motivasyonu bozan bu durumun ortadan kalkmasi igin ciddi ¢alismalar yapiimalidir:

Siddet uygulayana; caydirici cezalar verilmeli (Hapis, para cezasi gibi), sistemde kayitlari olmali, saglik haklari dondurulmali.

Hekim haklari ve sayginliklarinin artiriimasi icin iletisim araglari kullanilmali, kamu spotlari olusturulmali, gesitli program, seminer gibi bilgilendirme faaliyetlerinde bulunulmali. Basin siddet
konusunda daha hassas olmali, kusurlu haberlerde kesinlikle cezai miieyyide uygulanmali. Saglikla ilgili sahne iceren filmlerde hekim danigman bulundurulmasi zorunlu hale getirilmeli

Hekimler sosyokiiltirel 6zellikleri birbirinden farkli hasta ve yakinlar ile siirekli iletisim kurmaktadir. Hekimin kendisini anlamadigini, kendisiyle ya da yakiniyla ilgilenmediginden sikayet eden
hasta ve/veya yakini bazen siddete basvurarak ¢dziim bulmaya calismaktadir. Bu yiizden saglik hizmetlerinde 6nemli bir konuma sahip olan iletisimin iyi yonetilmesi gerekmektedir.

Hekimlerin tip egitimi, di§er saglik calisanlarinin da egitimleri sirasinda saglik iletisimi, catisma ve ofke yénetimi, hasta ve yakinlariyla nasil iletisim kurulur, hastaya kotii haber nasil verilir,
saldirgan hastalarla nasil iletisim kurulur gibi konularda egitim almalari énem arz etmektedir.

Etkin iletisim kendimiz ve meslegimiz adina yapmamizin yararli oldugu bir etkilesimdir. Etkin iletisim kullanarak birgok sorun ¢éziilebilir veya ortaya ¢ikmasi engellenebilir.
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KITLESEL TOPLANMALARDA ACIL SAGLIK HiZMETLERI YONETiMi

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ali Ceyhan
SBU Ankara Sehir Hastanesi Acil Tip ABD

Diinya Saghk Orgiitii; Kitlesel Toplanmaya (KT) ev sahipligi yapan lkenin, sehrin veya toplumun planlama ve cevap verme olanaklarini sikintiya sokacak sayida insani bir araya getiren, spon-
tan veya planl olarak yapilan etkinlikleri KT olarak tanimlar. KT'lar da ¢ok sayida insan asina olmadigji yerde bir araya gelir, hastalara ulagim sinirlanir, acil durumlara cevap verme gecikebilir,
tahmin edilemeyen olaylar meydana gelebilir, hastalik/yaralanma sikligi genel toplumdan fazladir.

KT’larda Saglik Hizmetlerinin Amaci; Ciddi yaralanma ve hastaliklara erken miidahale, stabilizasyon ve hizla hastaneye transport, mindr yaralanma ve hastaliklarin olay yerinde tedavi edil-
mesi, yerel saglik hizmetlerinin kapasitesinin engellenmemesi/en aza indirilmesidir.

Saglik Hizmetlerinin Planlamasi; KT dncesi planlamada asagidaki sorularin cevabi belirlenmelidir;
-Ongériilen katilimer sayisi nedir?

-Hava durumu ve etkinlik siiresi nedir?

-Katilimeilarin girig/cikis yerleri, hastalara erigim, triyaj ve tedavi noktalari ve sayisi nedir?
-Saglik cadirinda verilecek tedavinin seviyesi, niteligi ve hastaneye nakil kriterleri nedir?
-Gorevlendirilecek saglik personel tipi ve sayisi nedir?

-Organizatdrler ve tibbi birimler arasi iletisim nasil yapilacak?

-Tibbi kayitlar/veri toplama nasil yapilacak?

Hasta Sayisini Etkileyen Faktdrler Sunlardir;

-Hava sicakligi, nem ve sicaklik indeksi

-Etkinligin stiresi, haftanin giinii

-Etkinligin kapali alanda/agik alanda yapilmasi

-Kalabaligin oturmasi/ayakta olmasi, etrafinin sinirlanip sinirlanmamasi

-Etkinligin tipi ve kalabali§in ruh hali

-Alkol ve uyarici ilag kullanilip kullanilmamasi

-Katilim sayis, kalabaligin yogunlugu ve yas ortalamasi

-Toplanilan yerin cografi 6zelligi

Hasta Sayisi ve Sikayetlerin Tahmini; Hasta sayisini tahmin edecek giivenilir bir metod yok. Farkli modeller gelistiriimis ancak her KT’ya uyarlanamaz. Gegmiste yapilan benzer KT'lara ait
bilgiler tahmin etmede dnemli.

Hasta Basvuru ve Sevk Orani; Gegmis KT'larda etkinligin ozelliklerine gére biyik oranda de§ismekte; hasta bagvuru orani; 0.14-90 /her 1000 kisi, hastaneye nakil orani; 0.01-0.55 /her
1000 kisidir.

Hasta Sikayetleri; Minor hastalik ve yaralanmalar bagvurularin %80’ini olusturuyor. Kardiyopulmoner arrest az siklikla meydana gelmektedir.
Saghk Birimlerinin Planlamasi; Saglik hizmetleri mobil Giniteler ve sabit saglik tesislerinde saglanabilir.

Saglik Personeli Seviyesi ve Sayisini belirlemede Hedef; 1-4 dk iginde temel ilk yardim ve yasam destegi saglanmali (en az ATT seviyesinde), 2-8 dk iginde ileri yasam destegi ve restisi-
tasyon yapilmali (paramedik/doktor), 3-30 dk icinde hastaneye transportu saglanacak sayida personel gdrevlendiriimelidir.

Tedavi ve ilaglar; %84’inii minor ve temel ilk yardim olusturur. Analjezikler ensik kullanilan ilaglardir.
Ambulans Sayisi; Hazir bekletilen ambulanslarin %46’s1 kullaniimiyor. Gegmiste yapilan benzer etkinlikteki hasta sevk orani dikkate alinmalidir.
Saglik Tesisi Sayisi; KT'larda tahsis edilen saglik gadiri orani 0,04 / her 1000 katilimcidir.
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ACiL SERVISTE GALISANLAR ARASI KRiZ YONETiMi

Dog. Dr. Mehmet Dokur

Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD

GiRi$

Kriz, bir drgittin dst diizey hedeflerini ve isleyis diizenini tehdit eden bazen de érgiitiin yasamini tehlikeye sokan ve acilen tepki gosteriimesini gerektiren, drgittin kriz Gngérme ve 6nleme
mekanizmalarinin yetersiz kalmasina neden olan, gerilim yaratan olumsuz durumlardir. Saglik alaninda kriz terimi siklikla dig etmenlerle olusan krizler (felaketler, afetler ve salginlar vs) igin
kullanilir. Bu nedenle saglik galisanlari daha ¢ok dis kaynakli krizlerin ¢dziimiine odaklidir. Hizla ilerleyen acil tip biliminde artik glindem giderek insan iligkilerindeki sorunlara ve bunun acil

servis isleyisine olan etkisi iizerine dogru eksen degistirmistir. Artik acil tipta CPR konulari daha gok yeni giincellemeler ile ele alinmaktadir. Acil servis galisanlari arasinda zaman zaman gesitli
nedenlerle olusan krizler de bunun tipik bir 6rnegi olarak kabul edilebilir

Burada temel 6geler: Acil servis galisanlari, calisanlar aras kriz ve etkin kriz yonetimi olarak dzetlenebilir.
ACIL SERVIS GALISANLARININ OZELLIKLERI VE KRiZ NEDENLERI
Olumlu Ozellikler: Saglik profesyoneli, is ve sorumluluk odakli, geng ve dinamik bir grup, olagandisi durumlarla ig ige yasayan bir meslek grubu.

Olumsuz Ozellikler: Burn-out sendromu (tilkenmislik) igin aday olabilir. Saglik hukuku konularinda sikiikla yeterli bilgiye sahip degil. Egitimsel ve sosyokilltiirel agidan heterojen bir yapidan
gelebilir. Siklikla iletisim odakli degil.

Ornek durum:

“Siz hastalari simartiyorsunuz onlar da bizden ¢ok sey istiyorlar...”

“Hastalara ¢ok iyi davraniyorsunuz ¢iinki siz bizden daha cok iicret aliyorsunuz...”
ilk mecburi hizmet anilarimdan. ..

Galiganlar arasi olasi kriz nedenleri: Rol belirsizligi ve catismasi, kigisel (psikolojik) sorunlar, uzun siirmiis olagandigi durumlar (burnout sendromu), yonetsel ve liderlik sorunlari, yatay ve
dikey catigmalar, iletisim-empati eksikligi ve mobbing.

Kriz siirecinin evreleri: i¢ ve dis degisiklikleri fark etmeme (erken evre), harekete gegmeme (yanitsiziik), yanlis karar ve eylemler, kriz dénemi, ¢dziim veya gokiis donemi.

Galisanlar arasi kriz yonetimi siireci: Kriz dnciilerini algilayabilme, krize hazirlanma ve korunabilme, kriz yonetimi siirecinde etkin karar verebilme, kriz yonetimi siirecinde otorite kullanabilme,
kriz yonetimi siirecini planlayabilme, kriz yonetimi siirecini 6rgitleyebilme ve esgiidiim saglayabilme, kriz yénetimi siirecinde iletisim saglayabilme, kriz ydnetimi siirecini denetim altina
alabilme ve olaganiistii durumdan normal siirece gegisi saglayabilme.Kriz ydnetimi sirecinde 6§renme ve degerlendirme (debriefing).

Galisanlar arasindaki catisma yonetimi ilkeleri: ilk olarak calisanlar arasindaki kizginhgi kontrol altina almak. Géziim igin eyleme gegmeden once bir degerlendirme yapmak (evaluation) ve
pozitif bir hava olusturmak. Durumu sonucunu kazanmak zorunda oldugumuz bir yarisma olarak gérmemek. Gatisma yonetimi siirecinde temel kurallara dikkat etmek. Problemi karsilikli
tartisma ve diyalog siireci iginde tanimlamak. Olasi ¢éziimler igin beyin firtinasi yontemine basvurmak. Olasi ¢oziimleri degerlendirmek ve uygun olanlari belirlemek.Gdzimlerin islerligini
(sustainable) izlemek. Gegmisi unutup gliniimiizde kalmak.

Giincel literatiirde acil servis calisanlarina dair neler var?
*Social Capital in Emergency Medicine (Behcet Al, DOI: 105152/EurJTher.2020.190125)

*Mental health care for medical staff and afflied healthcare workers during the COVID-19 pandemic (Matthew Walton et al. European Heart Journal:Acute Cardiovascular Care,
DOI:10.1177/2048872620922795)

*A Clinical analysis of the emergency medicine workforce crisis (Kevin Reynard et al. British Journal of Hospital Medicine-Themed Issue on Emergency Medicine, https://doi.org/10.12968/
hmed.2014.75.11.612)

*Tiirkiye’de saglik calisanlan siddet tehditi altinda (Fatih Ozcan et. al. The Journal of Turkish Family Physician. DOI: 10.1551/tjtfp.17.00366)

Sonug:Acil servis galisanlari arasinda krizin erken yonetimi ve ¢oziimlenmesi énemlidir. Galisanlar arasi kriz g6zmede kisa vadede gegici, uzun vadede kalici yontemler tercih edilmelidir. Kisa
vadede ¢0ziim tercihiniz down-regulation (azaltma-indirgeme) prensibi olabilir. Uzun vadeli ¢bziimler up-regulation (arttirma-yiikseltme) tarzinda olmalidir.Tiim kriz ¢6zimleri insan odakli
olmalidir.

Eve ne gétirelim?
“insanlarin fikir ve yaklagimlar tirlii tiirliidiir ve diinyanin gelismesi bu yaklagimlarin gesitliligi ile gergeklesir” Ebu Reyhan El Biruni
“Gelin tanis olalim, i§i kolay kilalim, Sevelim sevilelim, Diinya kimseye kalmaz” Yunus Emre
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EPISTAKSIS YONETIMINDE YENi ARAGLAR

Dog. Dr. Metin Atesgelik
Firat Universitesi Acil Tip ABD

Burun boglugunda meydana gelen kanamalara epistaksis denir. Acil serviste en sik gériilen kulak burun bogaz (KBB) acilidir. Burun kanamalarinin gogu spontandir ve genellikle kendini

sinirlar. Nadiren hayati tehdit eder.
Etyoloji ve Siniflama:
Kanamanin kaynaklandigi anatomik bdlgeye gore anterior kanamalar ve posterior kanamalar olmak (izere 2 sinifa ayrilabilir.

Burun kanamasi olgularinin %90’ anterior burun kanamasi olup hemen her zaman anterior septumda Kiesselbach alanindan kaynaklanan kanamalardir. Anterior burun kanamasi tedavisi
ve yonetimi posteriora gdre daha kolaydir. Posterior burun kanamasi ise Woodruff pleksusu olarak bilinen alandan kaynaklanmaktadir ve genellikle ciddi seyreder (Sekil 1).

Anatomy of the medial nasal wall

Mot Pasterior
ethmolkdal ":':.:r!wr:,dd
artery
} Sphenopalatine

artery It runl
carntid

__-artery

Sphamnoid
sinus
Kiassalbach’s

plexus

Suiperior lalkal
artery (from the
facial artery)

Groater
palatine
artery

Blood supply to the nass| seplem, demonstrating Kiesse|lbach's glenus,

Sekil 1: Medial nazal duvar anatomisi

Kanamanin sebebine bagl olarak primer ve sekonder burun kanamalari seklinde de siniflandirilabilir. Burun kanamasinin etyolojisinde birgok neden olmakla birlikte cogu kanamanin nedeni

bilinmemektedir.

Lokal Nedenler (Primer)

Lokal nedenler arasinda 6zellikle travmalar 6n plandadir.
-Dijital travma

-Allerjik rinit

-Septal deformite

-Septal perforasyonlar

-Nazal yabanci cisimler

-Anevrizma

-Neoplazi

-Antihistaminik ve steroid iceren nazal spreyler veya kokain benzeri bir maddenin intranazal kullanimi
Sistemik Nedenler (Sekonder)

-Pihtilagsma bozukluklari

-Kanama diyatezi

-Vaskiiler malformasyonlar

- Kalitsal hemorajik telanjiektazi (Osler-Weber-Rendu hastaligi)
-ilag kullanimi (antiplatelat, antiagregan, antikoagulan, vb.)
-Kronik bobrek yetmezligi

-Alkolizm

-Hipertansiyon

ilk Degerlendirme:

ilk degerlendirmede; Oyki ve fizik muayene yapildiktan sonra hava yolunun degerlendirilmesine ve hemodinamik stabiliteye odaklanmalidir. Ciddi epistaksiste havayolu miidahalesi, sivi
resisitasyonu ve acil KBB konsiiltasyonu gerekebilir. Bu hastalarda iv damaryolu agilmali, kan grubu ve hemogram istenmelidir. Kuagtilopatiden siphelenilirse kuagilasyon testleri de isten-
melidir. Kanama alanini gorsel olarak degerlendirebilmek igin hastanin burnunu yavasga temizleyerek burun iginde olusan pihtiyi temizlemesi saglanabilir.

Tedavi:

Tedavi, 6ncelikle kanamanin durdurulmasina y6nelik olmali ve daha sonra kanama sebebi bulunup tedavi edilmelidir. Ilik su ile yapilan irigasyonun mukozal 6deme neden olarak damarlarda

vazonkonstriiksiyon yaparak kanamayi durdurmaya yardimei oldugu gdsterilmistir.
Basi Uygulanma:

Hastanin kendisi tarafindan veya iki abeslangin birlestirip, olusturulan burun basacag ile 10-15 dakika boyunca uygulanacak basi tedavide ilk adim olarak kullanabilir

Vazokonstriktor ve Anestezik Ajanlarin Uygulanmasi:

Topikal uygulanan ajanlar oksimetazolin, epinefrin-lidokain (%2) vb vazokonstriiktif ve anestezi etkisi ile burun kanamasi ydnetiminde kullanilabilir. Genellikle bu ajanlar anterior nazal
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tampon uygulanmadan énce direkt mukoza {izerine veya bir gazli beze yedirilmis sekilde tampon bigiminde uygulanmaktadir.
Nazal Tampon yada Balon Katater Tampon Uygulanmasi:
Geleneksel yontem: Gazli bezler burun tabanina yerlestirilir. Gazli bez yerlestirilmeden énce antibiyotikli bir krem, epinefrin ve lidokain ile kaplandiktan sonra burun igerisine yerlestirilir.
Hazir Preparatlar: Kullanima hazir iki ana tampon tipi vardir:
- Stinger formlu (6rn. Merocel)
- Sigirilebilir balon form (6rn. Rapid Rhino)

Anterior nazal paketin epistaksisi durdurmaz ise, posterior nazal kanamay diisiindirmelidir. Bu durumda, endoskopi esliginde koterizasyon, sfenopalatin arter ligasyonu veya posterior
tampon yerlestirilmesi gibi gesitli tedavi secenekleri mevcuttur.

Posterior epistaksisin igin KBB konsiiltasyonu istenmelidir. Hastanin hemodinamik durumu kétilesiyorsa, acil serviste foley kataterler gegici bir ¢6ziim olarak kullanilabilir.

Foley katater uygulama: 10/12 F foley katater nazofarinks igerisinde posterior farinkse kadar ilerletilir. Sonra 5-7 ml su ile katater balonu sisirilir. Hafif bir sekilde dne dogru gekile-
rek ardindan 7 ml su ilave edilirek katater balonu tamamen sisirilir. Foley kateter yerlestirildikten sonra gazli bez ile anterior tampon yerlestirilebilir (Sekil 2).

Sekil 2: Posterior epistaksisde balon katater uygulanmasi

Koterizasyon Uygulanmasi (Kimyasal/Elektriksel):

Koterizasyon etkin bir sekilde gerceklestirebilmek icin kanayan damarin gériiliiyor olmasi ve gerekir. Kanayan damar yeterince goriilemiyorsa kimysal koterizasyona tesebbis edilmemelidir.
Kimyasal koterizasyon igin giimiis nitrat gubuklari kullanilir. Gok agril bir islem oldugu icin koterizasyon islemine baslamadan dnce oksimetazolin ve lidokain emdiriimis pamukiu bez ile
nazal mukozaya uygulanarak topikal anestezi yapiimasi dneriliyor. Kanayan damar gorildikten sonra, giimis nitrat gubuklarini kanama kaynaginin hemen proksimaline uygulayarak kanamayi
durdurur. Giimas nitratin 4-5 saniye uygulanmasi yeterli ve 15 saniyeden fazla uygulanmasi septal hasara neden olabilecegi igin 6nerilmiyor. Septum kanlanmasini bozarak nekroza neden
olabilecegi igin koterizasyon iglemi bilateral uygulanmaz. Elektriksel koter uygulamasinda perforasyon riskinin yiiksek oldugu i¢in islem KBB uzmanina birakilmalidir.

Trombojenik kdpiik ve jeller:

Baski ve koter basarisiz ise tampon yerlestirilmesinden énce diisiiniilebilirler. Gelfoam® ve Surgicel® (oksitlenmis seliiloz); kanamali mukozaya yerlestirilebilen etkili hemostatik ajanlardir ve
emilebilir. FloSeal®; Siringada trombinle karistirilan ve burun bogluguna enjekte edilen hemostatik ajandir. Tampona kiyasla yeniden kanamay! azaltir. Quixil; Koter ve tampon kadar giivenli
bir fibrin yapistiricidir.

Hafif ve orta derecede anterior epistaksisi olan hastalarda, nasal tampon ile nazal jel karsilastirildi. Toplam 100 hasta ile yapilan randomize kontrollii ¢alismanin sonucunda: Kanamay!
tedavide nazal jel ve anterior tamponu etkileri esit oldu§u ancak nasal jel uygulanan hastalarda; agr skorunun daha az, hasta memnuniyetinin daha iyi ve yan etki gézlenmedigi bildirilmistir.

Topikal Traneksamik Asit Uygulanmasi:
Son dénemde yapilan galismalarda topikal uygulanan traneksamik asitin (TxA) burun kanamasi yonetiminde etkin bir sekilde kullanilabilecegini gésteren galigmalar bulunmaktadir.

Zahed ve arkadaslarinin acil servise anterior burun kanamasi ile bagvuran hastalarin dahil edildigi calismanin sonuglarinda; TxA’in 10 dakika igerisinde kanamanin durma sikligini ve hastanede
kalis stiresini azalttigini géstermislerdir.

Zahed ve arkadaslari yaptiklar baska bir randomize kontrolli ¢alismada acil servise burun kanamasi nedeniyle bagvuran ve antiplatelet ilag (Aspirin, Klopidogrel v.b.) kullanan hastalarda
epistaksis tedavisi icin anterior nazal tampon ile parenteral TxA formunun topikal uygulanmasini karsilastirarak tedavilerin etkinligini degerlendirmislerdir. Sonug olarak, epistaksis tedavi-
sinde TxA'nin anterior nazal tampona gére daha hizl kanamayi durdurdugu, 24 saat ve 1 hafta igerisinde tekrarlayan kanama oranlarinin daha diisiik oldugunu, acil serviste daha kisa kali
siirelerinin oldu§unu ve daha yiiksek hasta memnuniyetine sahip oldugunu tespit etmislerdir.

Birmingham ve arkadaslarinin yapmig oldugu retrospektif olarak diizenlenen galismada; 30 hasta TxA ve 92 hasta standart tedavi uygulanmis. Sonug olarak, acil serviste kalig siresi agisin-
dan fark olmadigini ancak TxA grubunda, KBB konsiiltasyonu isteme ve nazal tampon agisindan dnemli bir azalma oldu§unu vurgulamiglardr.

Jill K. Logan tarafindan yazilan review calismasinda; Acil serviste erigkin idiopatik anterior epistaksis hastalarinda TxA’fin rolii ile ilgili iki calismadan bahsedilmistir. Birinci galigma %10
TxA'li jel ile Gliserinli plasebo jel kargilagtinlmis ve 30 dk'da epistaksisi durdurma oraninda bir rakliik olmadigini bildirmistir. ikinci alismada ise standart nasal tampon ile TxA emdirilmis
pamuk karsilastinimis ve 10 dk icinde kanama durma orani TxA % 71 iken standart tamponda % 31 olarak bildirilmistir. Galismanin sonunda; Acil servisde anterior epistaksis tedavisinde
TxA segici hastalarda rol alabilecegi kanaatine varildi.

Covid-19 ve Epistaksis:

2019 yilinda Gin’in Wuhan sehrinden tiim diinyaya yayilan Covid- 19 hastaligi kiiresel bir salgin haline geldi. Bu hastalarda epistaksis yonetimi de 6nem arzetmektedir. Covid 19 hastalarinda
epistaksise egilimin nedeni:

1. Hastalik vazkiiler tromboza neden oldugu igin hastalarin antiplatelet ve antikuagiilan ilag almalari.

2. Hastalarda hipoksi olustugu igin nazal kaniil ile 02 verilmesi burunda kuruluk ve bunun sonuncunda mukozada erezyona neden olmasi.

Bathula ve arkadasalarinin(9); Covid 19 pozitif olan hastanede serviste veya yogun bakimda yatan 4 vaka ile yaptiklari calismada yénetim basamak basamak asagidaki sekilde bildirdiler:
-Oksimetazolin nazal damla ve anterior nazal baski

-Absorbabl Tampon
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-Anterior ve posterior nazal tampon (Merocel)

-Sfenopalatin arter embolizasyonu.

Yine bu ¢alismanin sonucunda:

a. Hastaya miidahale ederken tam techizath korunakli olarak ( maske , eldiven gézlik, tulum..) miidahale edilmelidir.

b. Nonabsorbabl tamponlarin ¢cikarma esnasinda ortaya ¢ikan aerosollerden dolay tavsiye edilmiyor. Absorbabl hemostatik tamponlar tavsiye edildi.
c. Ayni sebepten dolay! koterli nazal endoskopi énerilmiyor.

d. Posterior kanama icin en iyi secenek : Embolizasyon oldugunu belirtmiglerdir.

Cerrahi veya Girigsimsel Radyoloji:

intravaskiiler embolizasyon veya cerrahi ligasyon gerektirebilecek ciddi, refrakter kanamalar icin KBB konsiiltasyonu yapiimaldir. intravaskiiler embolizasyon veya cerrahi ligasyon secim
karari, hastanin komorbiditesine, antikoagiilasyon varli§i, kurumsal deneyim, hasta tercihi gibi faktérlerden etkilenir.

Transnazal endoskopik cerrahi uygulamasinin, kanama yerini gérsellestirmesi, diger nedenlerin tanisinin saptanmasi ve iyilestirmesi ayni zamanda diisiik maliyetli olmasi gibi avantajlara
sahipken, embolizasyonun avantajlari ise; genel anesteziden kaginmak, vaskiiler patolojinin saptanmasi ve iyilestirilmesi ve nazal mukozada daha az travmaya neden olmak yer almaktadir.

Kaynaklar:

1. Moxham V. Controlling epistaxis with an improvised device. Emergency Medicine Journal. 2001;18(6):518-518.

2. Editor Judith E. Tintinalli. Tintinalli's Emergency Medicine. Eighth Edition. Henderson D. McGinnis. Nose and Sinuses. Section 19.1591-1594.

3. Alter H. Approach to the adult with epistaksis. www. Uptodate.com. 26.02.2020

4. Melia L, McGarry GW. Epistaxis: update on management Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery 2011, 19:30-35

5. Meccariello G, Georgalas G, Montevecchi F at all. Management of idiopathic epistaxis in adults: what’s new? Acta Otorhinolaryngologica Italica. 2019;39:211-19

6. Torabi et al. A New Method of Epistaxis Management Using Nasal Gel: A Single Center, Randomized Clinical Trial Asian J Pharm Clin Res, Vol 11, Issue 3, 2018, 104-108.

7. Zahed R, Moharamzadeh P, Alizadeharasi S, Ghasemi A, Saeedi M. A new and rapid method for epistaxis treatment using injectable form of tranexamic acid topically: a randomized cont-
rolled trial. Am J Emerg Med. 2013;31(9):1389-1392.

8. Zahed R, Mousavi Jazayeri MH, Naderi A at all. Tranexamic Acid Compared With Anterior Nasal Packing for Treatment of Epistaxis in Patients Taking Antiplatelet Drugs: Randomized
Controlled Trial. Acad Emerg Med. 2018 Mar;25(3):261-66

9. Birmingham A, Mah N, Ran R, Hansen M. Topical tranexamic acid for the treatment of acute epistaxis in the emergency department. Am J Emerg Med. 2018;36(7):1242-1245.

10. Logan JK, Pantle H. Role of topical tranexamic acid in the management of idiopathic anterior epistaxis in adult patients in the emergency department. Am J Health Syst Pharm. 2016 Nov
1;73(21):1755-1759. doi: 10.2146/ajhp150829

11. Bathula SSR, Patrick T, Srikantha L. Epistaxis management on Covid-19-positive patients: Our early case experience and treatment . Clin Case Rep. 2020;00:1-4.
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COVID PSiKOLOJiSi

Uzm. Dr. Muhammed Ekmekyapar
Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Covid-19: Zarfl, pozitif ve tek sarmalli RNA viriisiidiir. Solunum semptomlari, ates, 8ksiirik, dispne, soguk alginligi, pndmoni, ARDS, bébrek yetmezligi ve 6lim gibi durumlara sebep olabilir.
Etkileri: Klinik 6zellikler ates, 6ksurik, yorgunluk, myalji, dispnedir. Pnémoni en yaygin ve siddetli belirtisidir. DSO yaygin semptomlari ates, yorgunluk ve kuru okstriik olarak tanimlamigtir.
Yasam iizerine etkileri: Ulkemizde ve diinyada genis capl karantinalar ile insanlarda ruhsal bozukluklar gorildu.
insanlar iizerine etkileri: insanlar ciddi zararlar gordii. Sosyal yasam kisitlandi, sokaga gikma yasaklar getirildi.
Saglik calisanlar iizerine etkileri: Saglik ¢alisanlarinda Covid-19 olmaktan ziyade viriisii yakinlarina bulagtirma korkusu daha agir bast.
Psikolojik etkileri: Bu siirec akil saghgi igin acil durum olarak diigiinilmeli.
Salgin, sosyal iliskiler, belirsizlik ve yagamsal kirilganlik (61im dehseti) ile hayatimizi ciddi bir sekilde etkilemistir.
- Sosyal iligkiler: Uygulanan fiziksel izolasyon sosyal iligkileri olumsuz etkilemistir.
- Belirsizlik: Viriisiin insanlara nasil gectigi, nasil korunmasi gerektigi, ne zaman ve nasil etkisiz hale getirilecegi konusunda belirsizlikler vardir.
- Yagamsal kirilganlik: insanlar yagamsal kirilganiik (61im dehgeti) ile yiizlesmek zorunda kaldilar.
Ayrica duygusal, biligsel, davranigsal, fiziksel ve sosyal tepkiler olusmustur.
- Duygusal tepkiler: Sok, 6fke, viriis bulagacagi endisesi, asiri korku hali, sugluluk, gelecek korkusu olarak sayilabilir.
- Biligsel tepkiler: Onlenemeyen dugtinceler, dikkati toplamada giiclik, karar verme konusunda zorlanma, unutkanlik, kendini suglama olarak sayilabilir.
- Davranigsal tepkiler: Salgini hatirlatan uyaranlardan kagma/kaginma, yerinde duramama, huzursuzluk, aile, okul, is konularinda sorumluluklarini yerine getirememe olarak sayilabilir.
- Fiziksel tepkiler: Yorgunluk/bitkinlik, ilgi diizeyinde azalma, yaygin agrilar, cinsel istekte azalma, bagisiklik sisteminde bozulmalar olarak sayilabilir.
- Sosyal (kisiler arasi) tepkiler: Yabancilasma, sosyal geri cekilme, aile Gyeleriyle catisma, evlilik ve is yasaminda kisiler arasi iligkilerde catismalar olarak sayilabilir.
Kaynaklar
1. Guan W, NiZ, HuY, Liang W, Ou C, He J, et al. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. N Engl J Med 2020. doi: 10.1056/NEJM0a2002032.
2. WuD,WuT, Liu Q, Yang Z. The SARS-CoV2 outbreak: what we know. International Journal of Infectious Diseases. 2020;94:44-8.
3. Ugras Dikmen A, Kina HM, Ozkan S, ilhan MN. COVID-19 Epidemiyolojisi: Pandemiden Ne Ogrendik. J Biotechnol and Strategic Health Res. 2020;1:29-36.
4

Riistem Agkin, Yasemin Bozkurt, Zekiye Zeybek. Covid-19 Pandemisi: Psikolojik Etkileri Ve Terapétik Miidahaleler. istanbul Ticaret Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi Covid-19 Sosyal
Bilimler Ozel Sayisi Yil:19 Sayi:37 Bahar (Ozel Ek) s.304-318.

5. Hacettepe Universitesi Edebiyat Fakilltesi Psikoloji Boliimii. Covid-19 Salginrnin Psikolojik Sonuglari ve Etkili Baga Gikma Yéntemleri. Yayin Tarihi: 01 Haziran 2020.
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MIGREN TEDAViSINDE TAMAMLAYICI TIP UYGULAMALARI

Prof. Dr. Muhammet Gokhan Turtay
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD

Tamamlayici tedavi tanim olarak; hastayi ve aileyi destekleyen, ana tibbi tedavilerle birlikte kullanilan tedavileri ifade etmektedir. Prensipleri; kanitlara gére uygulanmali, kisiye odaklaniimig,
iliski temelli bir bakim olarak uygulanmali, saglik ve iyilesmeyi tesvik etmek igin tim uygun tedavi yaklagimlari kullaniimali, bazi uygulamalarda klinisyen bir danigman olarak galigmali, za-
manla bazi tamamlayici tip uygulamalarinin ana tibbin bir parcasi haline gelebilecegi bilinmelidir.

Migren; 4-72 h siiren, aktiviteyle kotiilesen; fotofobi, fonofobi, bulanti ve/veya kusma ile iligkili; siddetli, tek tarafli, nabiz gibi atan bag agrilari ile karakterize, tekrarlayan bir rahatsizliktir. Tanis
anamnez ve fizik muayene ile klinik olarak konulmakta, diger nedenleri diglamak igin ek testler yapiimaktadir. llag segenekleri, ilaglarin yan etkileri, ilaglarin sinirli etkinlikleri, hastalarin tercihi,
komorbiditeler, hamilelik ve emzirme gibi nedenler dolayr migren hastalarinin % 82’sinin alternatif tedaviler aradigi saptanmistir. Migrende tamamlayici tip uygulamalari konusunda yapilan
calismalar sonucunda; saglikeilarin yaklasik % 85'inin yeterince bilgi sahibi olmadiklari ancak migrende tamamlayici tip uygulamalarinin tek bagsina ve ilaglarla birlikte faydali olabilecegi
saptanmistir.

Migrende en guclii kanitlari olan farmakolojik olmayan tedavi secenekleri; yasam tarzi uygulamalari (Uyku, diyet, egzersiz gibi), zihin-beden uygulamalari, akupunktur ve takviyeler ana
bagliklariyla belirlenmistir. Yasam tarzi faktérlerinin migren ataklarini etkileyebilecegi ayrica bazi yiyecekler, diyetler ve egzersizin migren ataklarini tetikleyebilecegdi veya iyilestirebilecegi
saptanmistir. Obezite; migrenin epizodikten, kronik hale déntisme riskini artiran bir faktrdir. Migren hastalarinin kaginmasi gerekenler yiyecekler olarak tiramin, aspartam, monosodyum
glutamat, cikolata ve bazi alkoller igeren yiyecekler belirlenmistir. Diizenli 6giinler ile yemek zamanini kagirmamanin veya geciktirmemenin bunun yaninda giin boyu kafeinsiz iceceklerle
hidrasyonun saglanmasinin ayrica her gece diizenli uyku programi ve diizenli yapilan egzersiz ile yasam tarzi faktorlerinin diizenlenmesinin migrene olumlu etkileri olacagi tespit edilmistir.
Stresin, migren igin bildirilen 1 numaral tetikleyicisi oldugunun belirlenmis olmasi nedeniyle stresi hedefleyen tedavilerin ozellikle de zihin-beden uygulamalarinin migrenin sikligini azaltmada
ve ek basa ¢ikma davraniglan olusturmada ozellikle faydali olabilecegini gostermektedir. llaca direngli, cocuklarda ve hamilelerde ilagsiz tedavi igin veya ilag kontrendikasyonlari durumunda
bu uygulamalar oldukga uygun miidahalelerdir. Ayrica yan etkilerinin azli§i da avantajli durumlaridir. Ancak bu uygulamalar igin terapist eksikligi ve maliyetleri nedeniyle kullanimlarinin az ol-
dugu gdrilmektedir. Biligsel davranisg terapiler, biofeedback uygulamalari ve gevseme egitimleri (Meditasyon, hipnoz gibi) bu uygulamalar arasinda yer almaktadir. Akupunktur igin kanitlar,
migrenli yetigkinlerde yararli bir tedavi olabilecegini gdstermektedir. Ayrica takviyelerin (Vitaminler, mineraller ve bazi bitkiler) de migren hastalari igin faydal olabilecegi saptanmistir. Bunlar
arasinda MIG-99 (Tanacetum parthenium), magnezyum, riboflavin ve koenzim Q 10 yer almaktadir.
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ACIL SERVISLERIN DiJiTAL DONUSUMU
Dr. Ogr. Uyesi Murat Seyit
Pamukkale Universitesi Acil Tip ABD

Dijital Hastanenin Unsurlari: Akilli kart; Hastane otomasyon programi; PACS sistemi; ilag yonetim sistemi; Isiklandirma sistemi; Cihazlarin teknolojik 6zellikleri; Dijital hastane diizenleme
kurulu; Internet ve kamera sistemi; Malzeme yonetim sistemi; Taginabilir tibbi asistan; Genel goriintiileme sistemi; Robotik cerrahi sistemi gibi alt unsurlardan olugmaktadir.

HIMSS' (Healthcare Information and Management Systems Society): 1961 yilinda kurulmus; diinya ¢apinda 52.000 saglik hizmeti veren kurum ve kurulugla birlikte biinyesinde 600 sirket ve
250 dernek/vakif barindiran; kurulug amaci bilgi teknolojilerinin, saglik hizmetleri sunumunda ve gelistiriimesinde en uygun diizeyde kullanimini saglamaktir.

HIMSS basvuruda bulunan hastanelerin dijital siireclerini degerlendirmek ve seviyelerini belirlemek igin diinyaca kabul edilen akreditasyon ve standart modeli olan EMRAM’I kullanmaktadir.

EMRAM? ile hastanelerin dijital olma seviyeleri uluslararasi diizeyde derecelendirilmektedir. Bu siregte, saglk kurulusunun isleyisinde bilisim teknolojilerini kullanma seviyesi denetlenerek
akredite edilir. Bu model ile hastaneler 0 ile 7 arasinda seviyelendirilerek dijital stirecini altinci ve yedinci seviyeye kadar tamamlamig hastaneler belgelendirilmektedir.

6. Seviye: Teknoloji, kapall ddngi sirecinin gergeklestiriimesinde, ilag, kan driinleri ve anne siitii yénetimi, kan numunesinin toplanmasi ve takip edilmesi igin kullaniimaktadir. Kapali déngii
siiregleri hastanelerin yiizde ellisinde (%50) tam olarak uygulanmaktadir.

7. Seviye: Hastane, hasta bakimini saglamak ve yonetmek igin artik kagit kullanmamakta ve hastalara ait tim veriler, medikal gérintiler ve diger dokiimanlar hasta kayit (EMR) ortaminin
icerisinde yer almaktadir. Veri ambari, saglik bakim kalitesini, hasta gtivenligini ve verimliligi artirmak igin klinik verilerin modellerini analiz etmek i¢in kullanilmaktadir. Hekim dokiimantas-
yonu ve elektronik order yiizde doksan (%90) ve kapali déngil sirecleri yiizde doksan bes oraninda kullaniimaktadir.

Dijital hastanelerin gekirdegini olusturan temel bilisim sistemleri Klinik Bilgi Sistemleri (KBS) ve Teshis ve Tedavi Sistemleri (TTS) olarak iki temel baglikta incelenebilir.

Klinik Bilgi Sistemleri (KBS): Elektronik Saglik Kayitlari, Klinik Karar Destek Sistemleri, Hemsire Bilgi Sistemleri, Teletip gibi yontemleri sunarak hastalarin 6nem tasiyan klinik bilgilerinin
toplanmasini, Mahremiyet ve giivenlik ilkeleri dogrultusunda saklanabilmesini ve gerektiginde gerektigi yere iletilebilmesini yani verilerin yonetilebilmesini kolaylagtirmaktadir.

Teshis ve Tedavi Sistemleri (TTS): Ozellikle griintileme sistemleri, Laboratuvar 8lgiim sistemleri, Saglik hizmetlerinde yonetilecek veriyi dogrudan saglayan sistemlerdir

Dijital hastanelerin faydalari: Olim orani azalmigtir. Risk bazli 6lim oraninda azalma, hastane yatig siiresinde azalma, ortalama teshis zamaninda iyilesme, verimlilikte artis, hastane igi
iletisimde hizlanma, kaynaklarin daha etkili kullanimi, maliyetlerde belirgin azalmasi, arsiv mekanlarindan tasarruf s6z konusu olmaktadir.

1. Clunie DA, Dennison DK, Cram D et al.: Technical challenges of enterprise imaging: HIMSS-SIIM collaborative white paper. J Digit Imaging 29:583, 2016
2. https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/
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INTIHAR AJANI OLARAK SiYANUR

Dr. Mustafa Ahmet Afacan
SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

DSO'ye gére Diinya iizerinde her 40 saniyede bir isi hayatina son veriyor. Her yil intihardan dolay! neredeyse 800 bin insan yasamini yitiriyor (tiim 6liimlerin yiizde 1,4'ii)
Kullanim veya maruz kalma yollari

Oldiirmek ve intihar etmek igin kullanim (kati form)

Potansiyel terdrist kullanimi (buhar veya gaz seklinde)

Yargi sisteminde infaz

Yanma (plastikler, elyaf, ara¢ egzozlar)

Ev temizlik Grtinleri (glimis parlaticilar, asetonitriller)

Altin isletmelerindeki kullanimi

Dogada meyvelerin ( seftali, kayisi, kiraz, erik,vb) tohumlari veya cekirdekleri
Siyaniirler, zehirliligi, bulanabilirligi ve ham dagiminin kolayhigi agisindan risklidir.
Birden fazla sekilde bulunabilirler:

-Sodyum siyaniir (NaCN) — beyaz/sari kati

-Potasyum siyaniir (KCN) — beyaz/sari kati

-Hidrojen siyaniir (HCN) — badem kokusuna benzer kokuya sahip renksiz gaz
-Siyanojen kloriir (CNCI) — renksiz gaz (sivi halinde yakici*bogucu kokuya sahip.

Guglu 6lme veya dldiirme arzusu varhginda; Siyaniir etki giici ile ilgili kiside farkindalik varsa olas bir arag olabilecektir. Tiirkiye de yash niifusun siyaniire ulasma imkan ve teknoloji kullanma
becerisi disikligi nedeniyle bu yas grubunda kullandiriimasi ile 6lim beklenebilir.

Ulkemizde intihar eden kisi agisindan siyaniirle intihar eden vakalar sonuca yani élime yiiksek olasilikla ulasma potansiyeli nedeniyle maalesef bir adli tip konusu olarak devam ettigini
gbriyoruz.

Belki bu vakalari ilk anda degerlendiren yetkililerin ve saglik ¢alisanlarin maruziyetine bagli acil servis bagvurulari daha olasi goriilmektedir.
Viicut Siyanir ile Nasil Bag Eder

Emilim: Soluma > yutma > deri yoluyla emilim

Dagilim: Kan vasitast ile tim dokulara genis ¢apli yayilim

Eliminasyon: Nefes, ter ve idrarda degismeyen siyaniir, idrarda Tiyosiyanat ve siyanokobalamin

Birincil eylem bdlgesi: Kandan ziyade hiicreler

Etkilenen hicre bolumleri: Mitokondri

Siyaniriin Viicutta 40 enzim sistemini inaktive ettigi bildirilmistir. Bunlardan en énemli olani sitokrom oksidaz sistemidir

Hiicre ve Kan Uzerindeki etkileri: ATP aerobik olusum yok; hizli eneriji tiikenmesi. Oksijen dokulara normal olarak ulasmakta, ancak burada tiketilememesine baglh olarak, bir histotoksik
(hiicresel) hipoksi ortaya gikmaktadir. Anaerobik glikozize dogru kayma; laktik asidoz ve yiiksek anyon aci§i gelismektedir.

Hava ile 0,2-0.3 mg/It derisimde siyanir solunmasi; 3-8 dakika icinde dldiiriicii olmaktadir. Sodyum ve potasyum siyanir tuzlari igin ise 200-300 mg’dir.

i§aret ve Semptomlarin ilerlemesi: Kisa siire icin soluma hizi ve derinligi artar (karotid ve aortik reseptdrlerde oksijen eksikligi). ilk 6nce hiper tansiyon ve tagikardi. Kasilmalar ve suurun

kaybedilmesi(20 - 30 saniye), Opistotonus (boyun ve sirtin kemer seklini almasi), Trismus (gene kilitlenmesi), Risus sardonikus, Deserebrate durus, Midriyaz (gozbebegi genislemesi),
Solunumun azalmasi ve durmasi (1 - 2 dakika), Diisiik nabiz, tansiyon diigmesi ve kalp durmasi seklindedir.
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ALT GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMALARININ YONETiMi

Dr. Mustafa Bogan

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Girig/Tanim

Hematokezia dnemli bir AGK bulgusu olsa da massive {ist GIS kanamalarinda da gdriilebilece§i unutulmamalidir. Melana; nemli bir iist GIS kanama bulgusudur ancak ¢ikan kolon ve ince
barsak originli kanamalarda da goriilebilecedi unutulmamalidir. Acil serviste iist ve alt GIS kanamalarin ayriminda sik kullanilan ve kullanigh bir uygulama olan NG lavajin pilor distalinden
(kapall ise ve kanama durmus ise) kaynaklanan iist GIS kanamalarda negative izlenebilecegi unutulmamalidir. Dolayisiyla; hemotakezia ile bagvuran ve hemodinamisi stabil olmayan hasta-
larda dncelikle iist GIS kanama diglanmalidir.

Etiyoloji

Anatomik nedenler (diverticulosis), Vaskiiler nedenler (angiodysplasia, ischemic, radiation-induced)

inflamatuar nedenler (inflammatory bowel disease, infectious), Neoplastik nedenler, Anorektal hastaliklar etiyolojik faktérler arasinda sayilabilir.

Klinik bulgular

En sik semptom hematokeziadir (bordo renkli kan, pihti, melena da izlenebilir). Ozellikle unstabil hastalarda iist GIS kanama akilda tutulmalidir. Sag kolon kaynakli olgularda melena da
izlenebilir. Siklikla kendini sinirlasa da mortalite %2-4'tir.

ilk degerlendime ve yonetim

Ananmez;

e Medikal dykii(ilag, komorbidite, AGK dykiisi)

e Kuagiilopati veya antikuagulan oykiisii

e Eksikayet (karin agnisi; diverkiler hastalik, malignite, kolit)

* Temel amag kanamanin nedenini ve ciddiyeti tespit etmekdir.

Fizik muayene;

¢ Oncelik stabilitenin degerlendirilmesi

e Batin muayenesi

¢ Rektal muayene

Laboratuvar testleri;

¢ Tam kan sayimi (hb diizeyi)
¢ Kuagilasyon testleri,

e Keft

e Ure/cre

Ust GIS endoskopisi;
* Unstabil hastalar icin,
*  Ciddi hematokezia olgularinin %10-15'i iist GIS kaynakhdir,

Tanisal yontemler

Kolonoskopi

Kanama etiyolojisinin belirlenmesini

Orneklem alma imkanini

Liizum halinde tedavi edici girisim imkani saglar.

Ancak barsak hazirhgi gerektirir,

lyi temizlenmemis barsak limeninde etkinlik azalrr,

Sedasyon uygulamalarina bagli komplikasyon riski barindirir.

Siklikla barsak hazirligi yapilarak elektif sartlarda planlanir,

Ancak barsak hazirhgi yapiimaksizin planlanan acil kolonoskopinin daha effektif (kanama odagi tespiti, miidahale imkani gibi) olabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur.
Kolonoskopi zamani hastanin klinik durumu ve kurum igi protokole gore belirlenmesi daha uygundur.
Barsak hazirli§i limendeki kan ve diskinin temizlenip daha iyi bir goriis alani saglamasi amaciyla yapilmaktadir.
Oncesinde perforasyon ve obstriiksiyon radyolojik olarak diglanmalidir,

Kanamay! artiracagin gosteren kanit bulunmamaktadir.

Radyolojik gériintiileme yontemleri;

Radioniikleotid gériintiileme,

teknesium-99m (99mTc) siilfiir kolloid veya 99mTc perteknetat isaretli otolog kirmizi kan hiicreleri kullanilir,
0,1-0,5 ml/dk kanamalari tespit edebilmektedir,

CT anjiografi;

0,3-0,5 ml/dk kanmalari tespit edebilir,

Daha iyi lokasyon,

intraven6z kontrast madde ve radyasyon maruziyeti deavantajlaridir.

Anjiografi;

0,5-1 ml/dk kanamalari tespit edebilir,

Endoskopi ile tespit edilemeyen kanamalarin tespitinde daha etkilidir,

Oncesinde CT angiografi ile lokasyon tespiti yapilabilir(yaygin bir uygulama),

Barsak hazirli§i gerektirmez, invaziv bir islemdir, etkin tedavi imkani saglar (embolizasyon),

Tedavi Yaklagimi

Tedavi yaklagimi kanama sebebine gore degismektedir.

Hastalarin stabilize edilmesi, llizum halinde transfiizyon ve TYD,
Siklikla konservatif yaklagim ile kendini sinirlar,

En sik kullanilan tani ve tedavi modaliteleri kolonoskopi ve anjiografidir,
Nadiren cerrahi (kolektomi) uygulanmasi gerekebilir.

46 | 4 ATUDE

Adl Tp Uzmarian Derned)



Emergency Physicians
Association of Turkey

: - ' T | 43 EPAT

L R
MED \
n ;

S

KONUSMA OZETLERI

_—

TOPLUM KOKENLI PNOMONi TEDAVISi (2019 KILAVUZU)

Dr. Oguzhan Bol
SBU Kayseri Sehir Hastanesi

Toplum kdékenli pnémoni (TKP) hem sorumlu patojenlerin cesitliligi ile hem de konakgi yanitinin farkliliklari nedeniyle heterojen bir hastaliktir.

TKP’li Yetiskinlerde Tani Sirasinda Alt Solunum Yollarindan Gram Boyama ve Kiiltiir Alhnmal mi1?

e 1. Entiibe, ciddi TKP olarak siniflanan
veya
e 2.b. Daha 6nce MRSA veya P. Aeruginosa enfeksiyonu éykiisi olanlar
veya
e 2.a. Ampirik olarak MRSA veya P. aeruginosa igin tedavi edilen
veya
e 2.¢.Son 90 giin icinde hastaneye yatis ve parenteral antibiyotik tedavi dykiisii olanlar
Soru 2. TKP’li yetiskinlerde, tani sirasinda kan kiiltiirii alinmal mi?
«  Onerilen durumlar ilk sorunun benzer cevaplan olarak diizenlenmis.
Soru 3: TKP’li yetiskinlerde, tani sirasinda legionella ve pndmokokal idrar antijen testi yapiimali mi?
¢ siddetli siniflandinlanlar harig, rutin dnerilmiyor
Soru 4: TKP’li yetigkinlerde tani sirasinda influenza testi i¢in drnek alinmah mi?
« influenza aktivitesi toplumda yayginsa molekiiler testi éneriliyor
Soru 5: TKP’li yetigkinlerde, antibiyotik tedavisini baslatma karari i¢in sadece klinik yargi , klinik karar + serum prokalsitonini yerine kullanilabilir mi?
* ilk prokalsitonin seviyesinden bagimsiz olarak klinik olarak siiphe edilen ve radyografik olarak dogrulanmig hastada onerilmektedir
Soru 6: Hastanin ayaktan ya da yatarak tedavi kararinda bir klinik karar kurali kullamlmali m1?
Klinik yargiya ek olarak CURB-65 yerine Pnémoni Ciddiyet indeksinin kullaniimasi éneriliyor.

Soru 7: TKP'li yetiskinlerde SERVIS veya YOGUN BAKIM YATIS kararini vermek iin prognoz + klinik yargiya karsi sadece Klinik yargi igin bir klinik tahmin kurali tek bagina kullaniimali
mi?

Vazopresdr gerektiren hipotansiyon veya mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi olanlar dogrudan bir YBU'ne yatiriimalidir
Soru 8: Ayaktan tedavide yetiskinlerde TKP’nin ampirik tedavisinde hangi antibiyotikler tavsiye edilir?
Komorbidite veya MRSA/P. Aeruginosa riski yok ~ Amoksisilin

VEYA

Doksisiklin

VEYA

Makrolid
Komorbidite varsa Amoksisilin/Klavunat veya Sefalosporin

VE

Makrolid / Doksisiklin

VEYA

Solunum Florokinolonlari

Soru 9: MRSA ve P. Aeruginosa igin risk faktorii olmayan yetiskinlerde TKP’nin yatarak tedavisinde ampirik hangi antibiyotik rejimleri dnerilir?

Beta-laktam VE bir makrolid ile kombinasyon
VEYA
Solunum florokinolonu ile monoterapi

Soru 10: Yatan hastalarda aspirasyon pnomonisi siiphesi varsa standart ampirik tedavisine ek olarak anaerobik tedavi almali mi?
* Akciger apsesi veya ampiyem siiphesi olmadikca rutin olarak anaerobik eklenmesi dnerilmiyor
Soru 11: MRSA veya P. aeruginosa icin risk faktdrleri olan yatan hastalarda genisletilmis spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmeli mi?

« tedavinin MRSA veya P. aeruginosa’yl ampirik olarak kapsamasi oneriliyor. MRSA’nin ampirik tedavi segenekleri arasinda vankomisin veya linezolid. P. aeruginosa’nin ampirik tedavi
secenekleri arasinda piprasilin-tazobaktam, sefepim , seftazidim , aztreonam , meropenem veya imipenem bulunmaktadir.

Soru 12: Yatarak tedavi edilen TKP’li yetiskinlerde kortikosteroid verilmeli mi?

*  Siddetli olan/olmayan TKP’li ve Siddetli influenza pndmonisi rutin olarak kortikosteroid kullanilmasi énerilmiyor.

Soru 13: influenza testi pozitif olan TKP’li yetigkinlerde tedavi rejimi antiviral ilag eklenmeli mi?

Yatarak tedavi edilen ve influenza testi pozitif hastalara Oseltamivir gibi antiinfluenza tedavisinin regete edilmesi oneriliyor

Soru 14: influenza testi pozitif olan TKP’li yetiskinlerde tedavi rejimi antibakteriyel terapi eklenmeli midir?

« standart antibakteriyel tedavi verilmesi dneriliyor

Soru 15: Ayaktan veya yatarak tedavi goren ve iyilesme gdsteren TKP’li yetiskinlerde antibiyotik tedavisinin uygun siiresi nedir?
* Antibiyotik tedavisi, hasta stabil oluncaya kadar ve toplam 5 giinden az olmamali

Soru 16: iyilesme giisteren TKP’li yetigkinlerin takiplerinde akciger grafisi gekilmelimidir?

« Semptomlari 5 ila 7 giin icerisinde diizelen yetiskinlerde, takipte rutin olarak akciger gériinttilemesi 6nerilmiyor
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TRAVMADA KANAMA YONETiMi VE OTOTRANSFUZYON

Prof. Dr. Onder Tomruk
Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi

Giris;
Diinyada her yil ciddi travmaya bagh 5.8 milyon kisi dlmektedir ve travmatik dliimlerin en sik sebebi trafik kazalandir (1,2 milyon). Son yillarda saldirilar ve bombalamalara bagl éliimler de

artmaktadir. Bu 6liimlerin yaklasik %35’i kontrolsiiz kanamaya baghdir. Travma sonrasi akut kanamayla yogun bakim siirecinde koagilopatiler ve goklu organ yetmezlikleri sebebiyle 61imler
olmaktadir. Koagiilopati, hipotermi ve asidoza “6lim triad1” denmektedir.

Travmatik Kanama Yonetimi

Travmatik kanamalarda olay yerinde lokal kompresyon, manual basi, siki bandaj veya turnike uygulamasi ile kanama kontrolii saglanmaya galisiimalidir. Ayrica penetre boyun yaralanmalarin-
da foley katater veya pelvik yaralanmalarda pelvik bandaj kanama kontrolii amaciyla kullanilabilir. Bu sirada hastanin uygun travma merkezine transferi saglanmaldir.

Travmatik kanama yonetiminde; baglangig resiisitasyonu ve ileri kanamayi 6nleme, kanamanin tani ve monitérizasyonu, doku oksijenasyonu ile sivilar ve isi, kanamanin hizli kontroli, koa-
glilopati ve kanama yonetimi ve antitrombotik ajan kullananlarin resisitasyonu gibi asamalara dikkat edilerek yaklagiimaldir.

Baslangig resiisitasyonu ve ileri kanamayi 6nleme igin, uygun travma merkezine transfer 61iim oranini %15, onlenebilir lim oranini ise %50 azaltir. Yaralanma ve kanama kontroli arasi en
aza indirilmeli ve uygun cerrahiye kisa sirede ulagim saglanmalidir.

Kanamanin tani ve monitdrizasyonu masif transfiizyon éngoriisii saglar.Ozellikle 6 metreden fazla yiikseklikten diisme ve yiiksek Kalibreli silah yaralanmalarinda dikkatli olunmalidir. Sok
indeksi (Nabiz/Sistolik TA), transfiizyon ihtiyaci ve erken mortaliteyi 6ngérebilir ve kullanilabilir. Yine kaynagi bilinen ve dliime yakin sokta acil cerrahi girisim gerekebilir. Ozellikle tiip tora-
kostomi sonrasi baslangicta veya ilk 24 saatte 1500 ml (izeri veya en az 3 saatlik izlemde 200 ml/sa (izeri kanama varsa torakotomi gerekebilir. Hemoglobin takibinde hemokonsantre olan ilk
hemoglobine giivenilmemeli seri takip yapilmalidir. Eger ilk hemoglobin diisiikse koagiilopati akla gelmelidir.

Hacim, sivi ve IsI yonetiminde kafa travmasi yoksa ortalama arter basinci 50-60 mmHg (SKB: 80-90 mmHg), ciddi kafa travmasi (GKS< 8) varsa 80 mmHg (izerinde tutulmaya caligiimalidir.
Hayati tehdit eden hipotansiyon ve myokardiyal disfonksiyon durumlarinda sivi ile birlikte vazopressor ve inotropik ajanlar kullanilabilir. Sivi olarak izotonik kristaloidler tercih edilmelidir. Ay-
rica eritrosit siispansiyonu gerektiren kanamalarda, ES:TDP:PLT orani 1:1:1 veya 2:1:1 olmalidir. Kanamali travma hastalarinda hedef merkezi 1s1 36-37 °C olacak sekilde tedbirler alinmalidir.
Kanamanin hizli kontrolii amaciyla, hasar kontrol cerrahisi, pelvik stabilizasyon, embolizasyon ve packing ve lokal hemostatikler kullanilabilir. Ayrica pelvik yaralanmalarda gegici olarak
abdominal aorta resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu (REBOA) yapilabilir.

Koagiilopati ve kanama ydnetimi igin erken donemde, traneksamik asit ve 0-aminokaproik asit gibi antifibrinolitik ajanlar kullanilabilir.

Antitrombotik ajan kullananlarda bu ajanlarin etkisi tersine gevrilmeli, kanama kontrol edildikten sonra trombofilaksi baglatiimalidir.

Kanama ydnetiminde cesitli ticari cihazlarla ototranfiizyon kullanilabilmektedir.
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DENiZ CANLILARINA TEMAS VE ACILDE YAKLASIM

Dr. Ozgiir Deniz Sadioglu
Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Ulkemizin 3 tarafi denizlerle cevrili olmasindan dolayi deniz canhilarinin temasi ile ilgili bagvurular siklikla acil servislerimize gelmektedir. Yaz ay acilleri olarak degerlendirdigimiz bu vakalar
hem medyada hem de yakin ¢evremiz tarafindan siklikla giindeme getirilir. Tanim olarak deniz tiirleri ile olan yaralanmalar omurgali ve omurgasiz bir deniz tirinin 1sirma ya da sokmasi
sonucu meydana gelen zehirlenmeler olarak degerlendirebiliriz.

Epidemiyolojik olarak incelendiginde deniz ortami yaralanmalari ve zehirlenmelerine iligkin ok fazla bulunmamaktadir. Sadece elimizde olan bilyik yaralanmalara ilgili kayitlardir. Ginkii
hafif yaralanmalar genelde semptomatik tedavi edildigi igin hastanelere bagvuru bu konuda azdir. Ozellikle képekbali§i yaralanmalarina iligkin bilgiler tasniflenip dosyalamasi yapilmistir. Bu
dosyalanma neticesinde 1990 yilindan beri %10-20’si 6limcil olmak tzere 1000 civari vaka bildiriimigtir.

Etiyolojik olarak deniz tiirleri ile olan yaralanmalar ve zehirlenmeler 3’e ayrilir. Bunlar major travmalar(képekbali§i saldirisi vb), minér yaralanmalar (mercan yaralanmalari vb) ve zehirlen-
melerdir.

Major travmalardan en sik karsimiza gikan kpekbaligi yaralanmalanidir. Képekbaligi hem ciisse hem de gene yapisi geregi en tehlikeli baliktir. Aslinda nadir gorilir ama mortalitesi %0-20
civarinda olup diinyada yilda yaklasik 70-100 arasi vaka bildirimi vardir. Olim nedeni genellikle hastane 6ncesi bakim azligi ya da yoklugu, hemorajik sok ve bogulma ile gergeklesir.

Minér travmalardan ise en sik karsimiza ¢ikan yaralanma mercan yaralanmalandir. En sik el, kol, dirsek ve dizler etkilenir. Semptom olarak kasintili ve agrili eritem gériilir. Uygun tedavisi
yapilmazsa zamanla seliilit ve Glserasyon gelisme olasiligi vardir ki bu da tedavi siiresini 3-6 haftaya kadar uzatir.

Deniz canlilari ile olusan travamtik yaralanmalarin tedavisinden bahsedecek olursak en dnemlisi bol irrigasyondur. irrigasyon yara yerinde yabanci cisim kalmamasi igin ve yabanci mikrobi-
yatanin ortamdan uzaklagtirmak igin en iyi yontemdir. Yabanci cisim olarak dikkat edecegimiz deniz bitkileri, dis, diken gibi parcalardir. Gézle géremedigimiz yabanci cisimler igin ve fraktir
diglamak i¢in muayane dogrultusunda radyografik calismalar yapiimalidir. Eger ki debritman gerekiyorsa yapiimali fakat bu debritman genis alanda yapilacaksa ameliyathane sartlarinda
yapiimalidir.Gok ciddi enfeksiyon olabilecedi unutulmamali antibiyotik olarak 2.kusak sefalosporin veya florokinolonlar tercih edilmelidir.

Deniz anasi ile tams neticesinde acil servislere tiirkiye’de ok bagvuru vardir. Bu zehirlenmelerde dikkat etmemiz gereken deniz anasinin kollarinda olan zehirlenmeye neden olan nematositle-
rin viicuttan uzaklastinimasidir. Nemotositleri aktive etmemek igin hipotonik su ile degil tuzlu su veya deniz suyu ile temizlemeli ve yara yeri ovulmamaldir. .6zellikle sirke yani %5 asetik asit
nemotositlerin aktive etmemek igin 30 dakika temizlenir. Nemotositlerin kabuklari oyara yerinden uzaklastirilir ve agri var ise lokal anestezik kullanilabilir.
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INFLUENZA-RELATED RESPIRATORY FAILURE

Prof. Dr. Ozgiir S6giit
University of Health Sciences,Faculty of Hamidiye, Department of Emergency Medicine, Haseki Research and Training Hospital, Istanbul, Turkey

Influenza viruses that cause influenza belong to the Orthomyxoviridae family. According to the antigenic differences in nucleoprotein and matrix proteins, these viruses have three types
defined as A, B and C.

The influenza A strains that most frequently cause pandemics are divided into subtypes by looking at the antigenic structures of hemagglutinin (H) and neuraminidase (N) glycoproteins on
their surface (Figure 1).

Figure1. Influenza viriis anatomy.

Mucleoprotein
(RNA).

Influenza
Virus

Anatomy

0 =Neuraminidase
(Sialidase)

Based on the hemagglutinin (H) and neuraminidase (N) glycoproteins the presence of 16 H (H1-H16) and 9 N (N1-N9) type influenza A strains has been defined. For today, combinations of
H1, H2, H3 (rarely H5 and H9) and N1 and N2 types are more frequently seen in humans.

Epidemiology

Besides humans, influenza also infects a variety of animal species. Some of these influenza strains are species-specific, but new strains may spread from other animals to humans. The
term avian influenza (H5N1) refers to zoonotic human infection with an influenza strain that primarily affects birds. Figure 2 shows areas with confirmed human cases for Avian influenza A
repored from World Health Organization (WHO).

Figure 2. Areas with confirmed human cases H5N1 reported to WHO.
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Swine influenza (H1N1) refers to infections from strains derived from pigs. The 2009 influenza pandemic was a recombinant influenza involving a mix of swine, avian, and human gene
(H3N2) segments.

These deadly strains (Influenza A) produced 3 global pandemics in the last century.
Three major influenza pandemics have been recorded:

---The pandemic of 1918 (H1N1)

---The pandemic of 1957 (H2N2)

---The pandemic of 1968 (H3N2)

The worst of which occurred in 1918 was Spanish flu (though cases appeared earlier in the United States and elsewhere in Europe). This pandemic killed an estimated 20-50 million persons,
with 549,000 deaths in the United States alone.

Clinical Features

Influenza, one of the most common infectious diseases, is a highly contagious airborne disease that occurs in seasonal epidemics.
Manifestations include:

---Acute febrile illness

---Systemic symptoms
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---Mild fatigue
---Respiratory failure

The United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC) documented that seasonal influenza was responsible for 24,000-62,000 deaths during the 2019-2020 season. Mortality
is highest in infants and elderly persons.

Pathophysiology

The primary mechanism of influenza pathophysiology is a result of direct viral infection of the respiratory epithelium, combined with the effects of lung inflammation caused by immune
responses. This inflammation can spread systemically and manifest as a multiorgan failure, but these consequences are generally downstream of lung compromise and acute respiratory
distress syndrome (ARDS); severe respiratory distress.

The inability of the lung to perform its primary function of gas exchange can result from multiple mechanisms including:
---obstruction of the airways
---loss of alveolar structure
--- loss of lung epithelial integrity from direct epithelial cell killing
---degradation of the critical extracellular matrix
How influenza triggers ARDS

Influenza virus affects the respiratory tract by direct viral infection or by damage from the immune system response. In humans, the respiratory epithelium is the only site where the hemagg-
lutinin (HA) molecule is effectively cleaved, generating infectious virus particles. Virus transmission occurs through contact with aerosols or respiratory fomites from an infected individual.

Ultimately, the involvement of significant portions of the airways in an infectious response, either by direct viral infection or by damage from the responding immune system, represents a
physiological failure.

Influenza clinical progression to pneumonia and ARDS

Approximately 30-40% of the hospitalized patients with laboratory-confirmed influenza are diagnosed with acute pneumonia. These patients who develop pneumonia are more likely to be
young (< 5 years old) and (> 65 years old).

Influenza can primarily cause severe pneumonia, but it can also present in conjunction with or be followed by a secondary bacterial infection, most commonly by S. aureus and S. pneumo-
niae. Influenza A is the predominant viral etiology of ARDS in adults.

Risk factors independently associated with ARDS are:
----Age between 36 and 55 years old
---Pregnancy
---Obesit
Protective factors are:
--- Female sex
---Influenza vaccination
---Infections with Influenza A (H3N2) or Influenza B viruses.

Nonetheless, unlike seasonal epidemics of influenza virus infection that display these classic risk factors, pandemics such as the 2009 Influenza A strain (H1N1) were associated with a
higher rate of hospitalized respiratory failure in previously healthy and young adults. More recently, a large cohort from Australia and New Zealand reported that during the winter of 2017,
the predominant H3N2 virus strain was associated with unprecedented high levels of intensive care unit (ICU) admission due to viral and bacterial pneumonias, even higher than 2009.

In the ICU, particularly during the winter season, influenza should be suspected in patients with severe pneumonia, ARDS, sepsis with or without bacterial co-infection, as well as in patients
with encephalitis, myocarditis, and rhabdomyolysis.
Transmission dynamics of the disease

The most important way to protect against the disease is not to come into contact with the virus. Influenza virus is transmitted between humans mainly by droplets and contact. Contami-
nation can be caused by direct inhalation of droplets spreading from the respiratory tract of the infected individual, or by bringing hands to mucous membranes such as mouth and nose
after contact with contaminated surfaces. General guidelines in low-risk areas are that patients with fever and respiratory complaints should wear a standard mask, if tolerated, to decrease
airborne droplets.

Influenza Treatment & Management

Supplemental oxygenation to manage respiratory symptoms or objective hypoxia. Ventilatory support with a bag-valve-mask device (connected viral filter) or with field intubation (Figure
3). Intravenous access should be obtained, and a bolus of a crystalloid can be administered to support hemodynamic stability. Attention should be given to the appropriate use of personal
protective equipment (PPE) by the prehospital providers.

Figure 3. A bag-valve-mask device with viral filter.
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In the United States, the following antiviral drugs are recommended for chemoprophylaxis and/or treatment of influenza:
---Baloxavir marboxil
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---Oseltamivir
---Peramivir
---Zanamivir

A meta-analysis of outcome in patients hospitalized with H1N1 influenza during the 2009-2010 pandemic found that early treatment with neuraminidase inhibitors (ie, within 48 hours of
symptom onset) reduced the death rate by 63%. Although neuraminidase treatment (early or late) during hospitalization did not produce a statistically significant reduction in severe outco-
mes (eg, critical care unit admission), preadmission use did.
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POST-ARREST PAN BT: KIME GEKELIM?

Prof. Dr. Seggin Soyincii

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Tiim viicut bilgisayarli tomografi (Pan BT) uygulamasi dedigimiz gorintiileme yntemi; kontrastsiz beyin BT, iV kontrastli toraks+abdomen+pelvis BT ve tiim BT gdriintiilerinin 3D diizenle-
mesini icermektedir.

Pan BT tanimi 6zellikle travma hastalarinda ATLS 9. baskisinda (2012) kullanimina deginilmesi ile 6n plana gikmaya baslamistir. Giinkii X-ray, usg ve selektif BT kullanimina gore pan BT,
yasami tehdit eden yaralanmalari hizli ve tam olarak saptayabilmesi Gstinlik olarak gériliyordu. Ancak radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi bir handikabi var ve mortalite Uzerine etkisi
ise halen tartigmalidir.

Travma hastalarinda Pan BT Avantajlari; Travmaya bagli tim yaralanmalari saptayabilir, hizli tani koyabilir, hasta yénetimini hizlandirabilir, kullanilan resiisitasyon malzemelerinin yerini
dogrulamada kullanilabilir, malignite ve vaskiiler hastaliklar igin erken teshis saglayabilir ve artan hasta memnuniyetidir.

Travma hastalarinda pan BT Dezavantajlari; Radyasyon maruziyeti, artan maliyet (Hasta ve Cihaz bakim ve onarimi igin), tesadifi lezyonlarin getirdigi endise ve gereksiz sorusturma, malp-
raktis davalari, cekim endikasyonlari igin kesin bir géris birli§i yok ve mortaliteyi azaltti§i yoniinde kesin bilgi yoktur.

Pan BT’nin giinimuzde kullanim alanlarina bakacak olursak; travma hastalari, post-arrest vakalar (arrest etyolojisine yonelik, KPR a bagl olusan yaralanmalar saptamak, uygulanan girigim
materyallerinin yerinin dogrulanmasi igin) ve adli tipta post-mortem vakalardir (6lim nedenine yénelik).

Non travmatik hastalarda Pan BT kullanimina bakacak olursak; AHA ve ERC 2015 resiisitasyon kilavuzlarinda da yine ROSC sonrasi etyolojiye gore selektif BT dnerilmektedir. Ancak Pan BT
kullanimi konusunda bir 6neri yoktur. AHA 2020 kilavuzunda da ROSC sonrasi ilk 24 saat i¢inde beyin BT yi 6nermektedir (neuroprognostication igin).

Non travmatik hastalarda Pan BT ¢ekimi ile ilgili yapilan ¢alismalara bakacak olursak prospektif, randomize ve kontrollii bir calisma yok. Mevcut olan az sayidaki calismada da; arrest etyolojisi,
KPR a bagl olusan yaralanmalarn saptanmasi ve ROSC sonrasi olusan sekellerin saptanmasi amaciyla yapilmistir. Bu konuda yapilacak kaliteli galigmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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COViD HASTASI iLE YOGUN BAKIM SURECI

Uzm.Dr. Serkan Dogan
SBU Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Yogun bakimlarda Covid-19 pozitif hastalarin takibi temel olarak su bes baglik altinda yapiimalidir. Bu bagliklar; yo§un bakim ihtiyaci karari, solunum tedavileri, hemodinamik monitdrizasyon,
sivi tedavisi ve vazopressor tedavidir.

Yogun Bakim ihtiyaci Karari

Covid-19 hastasinin yogun bakima yatigina karar verilmesi, ge¢ sorunlari dnler ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacinin azaltiimasi da tedavi siirecini olumlu yonde etkiler. EGer hastalarda
su bulgular varsa yogun bakim tedavisi gerekir.

* Akcigerde bilateral infiltrasyonlar veya multi-lober tutulum

« Dispne, takipne (solunum >30/dk.)

¢ 02 ihtiyacinda artis ( >5L/dk. ragmen Sp02 <%90, Pa02 /Fi02 <300)

¢ Hipotansiyon (SKB<90 mmHg ve olagan SKB’dan 40 mmHg’dan fazla diisiis ve 0AB< 65 mmHg )

e Tagikardi ( >100/dk)

e Akut bobrek hasari, karaciger fonksiyon bozuklugu, miyokardit, aritmi, kardiyojenik sok, konfiizyon, akut kanama diyatezi gibi akut organ disfonksiyonu gelisimi, immunsiipresyon
gelismesi, troponin yiiksekligi

e Laktat >2 mmol

* Uzamis kapiller geri dolum ve cilt perfiizyon bozuklugu

YBU'de Solunum Tedavileri

Entlibasyon (video laringoskopi) en deneyimli kisi tarafindan yapiimalidir. Solunum yetmezIikli eriskinlerde tedavide, Sp02 % 92-96 olacak sekilde oksijen destedi saglanmalidir Konvansi-
yonel oksijen tedavisine ragmen solunum yetmezIigi olan yetigkinlerde yiiksek akimli nazal oksijen(HFNO) tedavisi dnerilmektedir.

Hemodinamik Monitorizasyon

Hastalarda vital bulgular, tam kan sayimi (lenfosit), biyokimyasal parametreler, CRP, troponin, D-dimer, ferritin, prokalsitonin seviyeleri, koagiilasyon parametreleri, kan gaz, laktat, akciger
grafisi takip edilir.

YBUde Sivi Tedavisi

Sok tablosu olmayan hastalarda konservatif sivi tedavisi baglanir. Sivi yanitini degerlendirmek icin cilt sicakhigi, kapiller geri dolum zamani, serum laktat 6l¢imu kullaniimasi 6nerilmektedir.
Sivi olarak kolloidler yerine kristalloidlerin kullaniimalidir.

Vazopressor Tedavi

Covid-19'da norepinefrinin ilk segenek olup, yoksa vazopressin veya epinefrin kullanilabilir. Sivi resiisitasyonu ve norepinefrine ragmen kardiyak disfonksiyon ve inatgi hipoperfiizyon mev-
cutsa dobutamin eklenebilir. Refrakter soku olanlarda ise diisiik doz kortikosteroid tedavisi uygulanabilir.
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PEDIATRIK VAKALARDA iSTISMAR BULGULARI

Dr. Serife Ozding )
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip ABD

Gocuk istismari, ebeveyn veya bakici tarafindan, olim, ciddi fiziksel veya duygusal zarar, cinsel istismar veya somiril ile sonuglanacak sekilde hareket etme veya ciddi zarar riski tagiyan bir
eylemde bulunma olarak tanimlanir. Her yas, cins, irk, kiiltiir, sosyoekonomik diizeyde gorilebilir. Saghk calisanlari cocuk istismarini tespit edebilecek dnemli bir gruptur. Stipheli her vakaya
sistematik multidisipiliner, objektif yaklagiimali, vaka bildirilmeli ve yaralanmalar ayrintili tarif edilip belgelendirilmelidir. Yoksulluk, igsizlik, ev igi siddet, yetersiz sosyal destek, ebeveynin
madde, alkol bagimlilig, zihinsel-ruhsal saglik sorunlari, bosanma, istenmeyen gocuk, bakima muhtag olma gibi faktrler istismara neden olabilir. Istismar fiziksel, cinsel, psikolojik/ duygu-
sal istismar ve ihmal olmak iizere 4 gruba ayrilir. lhmal en sik rastlanilan istismar tiridiir. Gogu zaman dogru hikayeye ulasmak zordur. Agiklanamayan, hikaye ile uyumsuz yaralanmalar,
birbiriyle uyusmayan hikaye, saglik kurumuna geg getirilen ¢cocuk istismari akla getirmelidir. Tam bir fizik muayene yapiimalidir. En yaygin bulgu ozellikle beklenmeyen yerlerde gériilen, sekle
sahip, ok sayida ¢iiriik olmasidir. Yaralanma mekanizmasiyla agiklanamayan, parmak, posteriyomedial kosta, skapula, spinal progez, sternum metafizer aviilsiyon, ylirliyemeyen bebeklerde
uzun kemik kiriklari olmasi istismari akla getirmelidir. Retinal kanama, intrakraniyal kanama, beyin 6demi, hipoksik hasar ve eslik eden kosta, metafiz kiriklari, uygun travma mekanizmasi
eslik etmeyen durumlarda abusive kafa travmasi ile uyumlu olabilir. Frenilum yirtiklari, altta yatan ispatlanmig uyumlu travma olmadan ésefagus, akciger, duedenum, jejunum, pankreas
yaralanmalar da diger bulgulara eslik edebilir. Gergek kazalar, kemik, kanama-pihtilagma, metabolik vs hastaliklar ayirici tanida disiintilmelidir. Hemogram, koagiilasyon paneli, AST, ALT,
amilaz, toksikolojik tarama ve klinikle uyumlu diger testler, diiz grafi, tomografi, spinal MRI gibi gériintiilemeler, indirekt oftasmoskopi tani agamasinda yardimci olabilir. Hastane éncesi
saglik ekibinin gocugun ev ortamini, aile bireylerini, cocugu gézlemlemesi ve hikaye amasi dnemlidir. Acil serviste ABCDE degerlendirme, stabilizasyon, birincil ve ikincil degerlendirmeler,
adli verilerin toplanmasi, ilgili yerlere bildirim, gerekli bdlimlerle konsiltasyon, adli raporun tutulmasi gereklidir. Degerlendirme esnasinda giivenlik birimi, sosyal hizmetler gorevlisi de
bulunmalidir. Yatig gerekmeyen durumlarda, ¢ocuk giivenli ortam varsa evine génderilir.

Kaynaklar:
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SiDDETE KARSI ADLi SUREG

Prof. Dr. Havva Sahin Kavakl
Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD, Ankara Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Mevzuata gore: “Bakanlik ve bagli kuruluglarinda; saglik hizmeti sunumu sirasinda veya bu gorevlerden dolayi personele karsi iglenen suglar sebebiyle ceza hukuku kapsaminda yiiriitilmekte
olan iglemler ve davalarda personelin talebi iizerine Bakanlik ve bagli kuruluglarinca hukuki yardim yapilir. Bu yardimin usul ve esaslari Bakanlikga belirlenir” denilmektedir.

Yonetmeliklere gore hukuki yardimda bulunulabilmesi igin agagida belirtilen hallerin gergeklesmis olmasi gerekmektedir:

1) Saglik hizmeti sunumu sirasinda veya bu gorevlerinden dolay personele kargi kanunlarda sug olarak tanimlanan bir fiilin gerceklestirilmis olmasi
2) ilgilinin veya kanuni mirasgilarinin talepte bulunmasi

3) ilgili personelin sorugturma safhasinda stipheli, kovusturma safhasinda ise sanik durumunda bulunmamasi.

S6z konusu personelin hukuki yardim talepleri, sug saglik hizmeti sunumu sirasinda veya bu gorevlerden dolayi iglenmis ise karsilanabilecektir.

Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarini takip etmek iizere “Bakanlik Beyaz Kod Birimi” kurulmus, 24 saat hizmet verecek “113” numarali telefon ve “www.beyazkod.saglik.gov.tr” internet
sayfasi olugturulmustur.

3359 sayili Saglik Hizmetleri temel Kanununa eklenen ek 12. Madde hiikmi ile Saglik kurum ve kuruluglarinda gérev yapan personele karsi gorevleri sebebiyle kasten islenen suglardan sipheli
olanlar, kolluk gorevlilerince yakalanir ve gerekli islemler yapilarak Cumhuriyet Bagsavciligina sevk edilir.

Cumhuriyet savcisi adli islemleri tekemmiil ettirir. Bu suglarin sorusturmasinda, kolluk tarafindan miisteki, magdur veya tanik olan saglk personelinin ifadeleri is yerinde alinir. Bu fikra hiikmii
6zel saglik kurum ve kuruluglarinda gérev yapan personele karsi kendisine karsi gorevleri sebebiyle kasten islenen suglar hakkinda da uygulanir; hilkmii ile bu siirecin hizlanmasi saglanmis
olup, siddet uygulayan kisi kolluk gdrevlilerince yakalandiktan sonra gerekli islemleri yapilmak iizere, dogrudan Cumhuriyet Bagsavcilig'na génderilecektir.

Ancak, hukuki yardim hizmetinin verilebilmesi, ilgili personelin veya kanuni mirascilarinin hukuki yardim talebinde bulunmus olmasi sartina bagh oldugu igin, ilgili kisinin, yardim talebinde
bulundugunu yazil olarak beyan ederek ya da Hukuki Yardim Talep Formunu doldurarak, s6z konusu dilekgeyi Hukuk Birimi’ne ulagtirmasi yerinde olacaktir.

2020 yilinda ¢ikan siddet yasasina gore; “Kamu ve 6zel saglik kurum ve kuruluslarinda gérev yapan saglik personeli ile yardimci saglik personeline kargi, gorevleri sebebiyle iglenen, Tiirk Ceza
Kanunu’nda yer alan kasten yaralama, tehdit, hakaret ve gérevi yaptirmamak igin direnme suglarinda, ilgili kanunlara gére tayin edilecek cezalar yari oraninda artirilacak. S6z konusu suglarda,
Tiirk Ceza Kanunu’nda yer alan hapis cezasinin ertelenmesi hikiimleri uygulanmayacak. Siddetin vuku buldugu saglik kurulugunda, faile veya yakinina magdurun verdigi hizmeti verebilecek
bagka saglik personeli ve yardimci saglik personeli bulunmasi halinde, hizmet ilgili diger personel tarafindan verilecek” denilmektedir.

Tiim saglik personelinin bu konudaki mevzuati iyi bilmesi, ihtiyag halinde kurumlarinda konuyla ilgili mevcut birim ve yetkililerden danigmanlik almasi uygun olacaktir
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GEBEDE HiPERTANSIYON YONETIMI

Dr. Siikrii Girbiiz )

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Acil Tip Klinigi

Giris

Gelismis ve gelismekte olan toplumlarda gebelik sayisi azalmakta, gebelik yagi tedricen artmaktadir. Yine antenatal bakimin iyilesmesiyle birlikte farkindali§in da artmasi gebelikte hipertan-

siyon tanisini arttirmaktadir. Gebelikte en gok goriilen medikal komplikasyondur. Tim diinyada yilda 50.000°den fazla maternal dliime neden olur. Amerika’da hala anne dlimlerinin 2. en sik
sebebidir. Saglik Bakanhigr'nin verdigi 2014 verilerine gore ilkemizde hipertansif bozukluklar nedeniyle %14 oraninda anne dliimii gergeklestigi gorebiliriz

Tam

Gebelikte tani normal bireylerle ayni ilkelere sadik kalinarak konulmaktadir. Sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin 90 mmHg {izerinde olmasidir. Esas degerlerinden, 30
mmHg iizerine yikselmis sistolik kan basinci veya 15 mmHg istiine yiikselmis diyastolik kan basinci da bu durumu tanimlar.

Siniflama

Gestasyonel hipertansiyon

Kronik hipertansiyon

Kronik hipertansiyon zemininde preeklampsi / eklampsi

Gebeli§in tetikledigi hipertansiyon (Pregnancy-induced hypertension (PIH)): Preeklampsi / eklampsi
Gebelikte Hipertansiyonu Tedavi

Ciddi hipertansiyonu olan gebe veya postpartum dénemdeki kadinlarda hedef tansiyonu “normalize” etmek degil; kan basincini 140-150/90-100 mm Hg'nin altina civarina diisiirmek ve tekrar
yiksekliklerini engellemektir.

Genel ilkeler

Hafif-orta derecede hipertansiyonu olanlarda gebelik dénemi boyunca kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan diisiik bir risk altindadirlar. Sistolik Kan Basinci 140-150 mmHg veya
Diastolikkan Basinci (DKB) 90-99 mmHg olan gebe kadinin farmakolojik tedavi digi énlemlerle yénetimi diisiiniimelidir. ESH/ESC, SKB, 150 mmHg ve DKB, 95 mmHg ise antihipertansif
tedaviye baslanmasini dnermektedir.

Kronik hipertansiyonu olan gebeler ACE inhibitdrleri, ARB’ler ve direkt renin inhibitdrleri gibi kesinlikle kullanilmamasi gereken ilaglar diginda halen aldiklari ilaglara devam edebilirler. Gebelik
sirasinda hipertansiyonun uzun siireli tedavisi igin alfa-metildopa tercih edilir. Nébetlerin tedavisi ve eklampsi’de korunmada i.v. magnezyum siilfat tercih edilir. Preeklamside kesin tedavi
gebeligin sonlandiriimasidir.

Acil durumlarda intravendz labetalol, oral metildopa ya da nifedipinle farmakolojik tedaviye baslanmalidir. Artik i.v. hidralazin tercih edilmemektedir
Eklampsi

Preeklampsi semptom ve bulgulari olan gebelerde antepartum veya postpartum donemde epilepsi veya diger konviilziyon nedenlerine bagh olmaksizin geligsen konviilziyon ve/veya koma
olarak tanimlanir

Eklampsi tablosu preeklamptik gebeliklerin % 0.5 — 4’(inde gelisir . Eklampsi gelisen kadinlarin % 33’linde postpartum 24-72 saat icerisinde konvulziyonlar tekrarlayabilir. EKlamptik konvul-
ziyon gelisen kadinlarin % 15 - % 20’sinde diastolik kan basinci 90 mmHg nin altindadir ve proteintiri yoktur.

Tedavi prensipleri, konvilsiyonlarin ve anne ve fetis igin ortaya gikabilecek komplikasyonlarin dnlenmesidir. Hem anne hem de fetiis igin yararli olabilecek tam bir tedavi yoktur. Fakat fetlise
en az diizeyde zarar vererek anneye yararli olabilecek olan ilag MgS04’ tir. Eklampsinin kesin ve tek tedavisi dogumdur.

Konviilziyonlar ve hipertansiyon kontrol altina alinip, annenin durumu stabillestikten sonra dogum gergeklestiriimelidir.
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ACIL SERVISTE KOST-EFEKTIVITE

Uzm. Dr. Tuba $afak
SBU Ankara Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Tim diinyada biitceden ayrilan miktara bakildiginda saglk harcamalari oldukga biyiik bir yer kaplamaktadir. Yillar gectikce hem gelismis hem de gelismekte olan Glkelerin gesitli saglik har-
camalarinda hizli bir artig g6zlenirken, Glkelerin sinirli kaynaklari (insan giici, tibbi malzeme ve ilag, sermaye ve tibbi teknoloji gibi) saglik ihtiyaclarini kargilamada yetersiz kalmaktadir. Saghk
hizmetlerine olan talep ise hizli bir sekilde artmakta ve saglik teknolojilerindeki gelismelere bagli olarak artan saglik harcamalari dlkelerin bitgelerinde 6nemli élglide mali yik olusturmaktadir.
Bu durum, saglik alaninda karar vericileri kit olan kaynaklarla daha fazla saglik hizmet sunma veya finanse etme sorunu ile karsi karsiya birakmaktadir.

Glniimizde bitiin saglk sistemlerinde erisim, kalite, esitlik, optimum maliyet ve verimlilik temel hedefler olarak benimsemistir. Saglik sistemlerinin temel amaci, toplumun saglik statiistinii
gelistirmek, stirdirilebilir bir finansman ile toplumu olasi mali risklerden korumak ve saglik hizmetinden memnuniyetlerini maksimize etmektir.

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme; alternatif saglik teknoloji ve tedavi ydntemlerinin maliyetleri ile sonuglarinin birlikte degerlendirildigi, kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde
dagitiminda saglik plan ve politika yapicilara yardimel olan bir analiz siireci olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme aslinda verimliligi g6z 6niinde bulundurarak
asagidaki sorulara cevap bulmaya calismaktadir:

*  Bir saglik hizmeti sunmanin ya da bir tedavi yénteminin maliyeti nedir?

e Soz konusu hizmetten ya da tedaviden dogan yararlar nelerdir?

* Busaglik hizmeti ya da programi ayni kaynaklari kullanarak yapabilecegimiz diger faaliyetler ile karsilastiriidiginda yapmaya deger midir?

* Saglk hizmetlerine ayrilan kaynaklarin bagka bir sekilde kullanilmasi yerine bu sekilde kullanilmasindan memnun muyuz?

Maliyet minimizasyon analizi, maliyet yarar analizi, maliyet deger analizi ve maliyet etkinlik analizi gibi yontemlerle ekonomik degerlendirmeler yapilabilir.

Acil serviste (AS) kost-efektivite hem hastalar hem de hekimler agisindan degerlendirilebilir. Hastalar agisindan bakildiginda ASin etkin kullanimi s6z konusu olabilir. Yapilan bir calismada AS’i
sik kullanan bireylerin AS yikunii fazlasiyla arttirdigi goriilmistiir. Hekimler agisindan bakildifinda asir tetkik istemi ya da asini tedavi kost-efektiviteyi etkileyebilir. Yine yapilan bir calismada
AS’den istenen abdominopelvik tomografilerin %60’tan fazlasinin normal oldugu goriilmiistir. Diger bir calismada ise hekimlerin hastalarin talebi, hizli karar verme ihtiyaci ve asirn kalabalik
gibi nedenlerle asiri antibiyotik recete edildigi gdsterilmistir.

Kost-efektiviteyi sa§lamak adina yapilabilecekler arasinda saghgin gelistiriimesi, risk etmenlerinin kontrol altina alinmasi, (sigara biraktirma, obezitenin 6nlenmesi, fiziksel aktivitelerin des-
teklenmesi, maske kullanimi, sosyal mesafe kurallarina uyulmasi vb) kamu spotlari, okullarda egitim verilmesi, akilci ilag kullanimi ve gereksiz tetkikten kaginilma konularina daha fazla 6nem
verilmesi, egitiminin denetlenmesi ve malpraktis yasalarinin dizenlenmesi sayilabilir.

Anahtar kelimeler: kost efektivite, maliyet etkinlik, ekonomik degerlendirme

Kaynakiar:

1. Yigit V, Erdem R. Sadlik hizmetlerinde maliyet etkinlik analizi. SDU JiBF Dergisi, 2014, 59:2(211-36).

Yalgin Balgik P, Sahin B, Saglik Hizmetlerinde Maliyet Etkililik Analizi ve Karar Analizi, Hacettepe Sagik idaresi Dergisi, 2013, 16:2.

Clknikgl Isik G, Tandogan M, Safak T, Gevik Y. Retrospective Analyses of the Frequent Emergency Department Users. Eurasian J Emerg Med 2020,19(2):89-93.
Yildiz 00, Eraybar S, Kaya E, Armagan H. Acil serviste bilgisayarl tomografi gériintiilemeleri ne kadar etkin?. J Contemp Med 2019;9(3):249-54.

Cikrikg Isik G, Ekingen E. Does patient demand affect the physicians’ decision to prescribe antibiotics in emergency departments? A survey study. Eurasian J Emerg Med 2018;
17(4):171-7.
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KBRN AJANLARININ GUNCEL DURUMU

Uzm. Dr. Volkan Ulker
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

KBRN-P OLAYININ TANIM VE TARIHGESI

Ciddi hasar ve yikima neden olmak amaciyla KBRN madde ve silahlarinin kétii niyetli kullanimi olarak tanimlanmaktadir. Biyik bir yikima neden olmak ve etkilenen kisi sayisini arttirmak igin
KBRN maddelerinin terdrist saldirida kullaniimasi giiniimiizde popilaritesini arttirmaktadir. Diistik olasilikta goriilen ancak gok yiiksek riskli olay olarak tanimlanmaktadir. Nikleer olay harig
kiiciik bir bilesen ile coklu kazazede etkilenimi ve kaos yaratan olaylardir.

Tarihte; Bitki ve hayvan toksinlerinden iiretilen dogal toksinler (Ok zehri,Yilan Zehri(Kartacali General Hannibal?M.0. 190,Peloponez Savasi (M.0. 5.yy)?Spartalilar vs Yunanlilar savasi,Kémiir,
siilfiir ve ziftin yanmasi?Siginaklarda saklanan insanlar,1. Diinya Savasi ? Veba, Kolera, Sarbon ve Ruam,Klor, fosgen, siyaniir, hardal gazlari kullanimi,2.Diinya Savagi?Zyklon-B (CO+HCN)
(Nazi vs Yahudi imha kamp),Hirosima ve Nagazaki Atom Bombalari ? > 250.000 8liim,Soguk Savag Dénemi?Sinir ajanlari Gretim ve stok,1980-1988 Irak-Iran Savasi ve Sonrasinda Halepge
katliami,1984 Hindistan Bhopal kimyasal fabrika kazasi,1986 Gernobil niikleer gli¢ reaktdrii kazasi,Korfez Savagi Sendromu?1991(Sarin ve siklosarin maruziyeti), Tokyo Metro Saldirisi?Sarin
Gaz(1995)(12 6lim),Kimyasal savas ajanlarinin tergrist saldinlarda kullanimi(Dénim Noktast),24 Ekim 2002 Moskova Tiyatro Baskini?130 6liim,Anestetik fentanil maddesi kullanimi(Kargasa
kontrol ajani),Suriye Guta bolgesi?2013 yili( > 1500 6lim),Kimyasal Silahlarin Yasaklanmasi OrgiitiiSarin maddesi(Sinir gazi) kullanimi seklinde gegmisin karanlik yillarinda KBRN-P kullanimi
mevcuttur.

KBRN-P MADDELERI

Kimyasal Ajanlar

Evde,sanayide,binalarin havalandirma sistemleri patlayici cihazlar ve besin-su kaynakli toksin ile insanlarin etkilenmi séz konusudur. Bulanti,nefes alma zorlugu,kusma,kasiima,g6z
yagarmasi,ciltte kizariklik,kanama vb. belirtiler gdsteren ¢ok sayida kisi varliginda,Yiizeylerde kuskulu yag ve su damlaciklar varsa,Havada yogun ve fark edilir bir sis ve duman
gorilldiginde,Sebebi bilinmeyen hayvan Glileri veya dlmekte olan hayvanlar varsa,Aligkin olunmayan kokular duyuldugunda (aci badem,sarimsak,ciiriik meyve,giriik yumurta,gimen
vb.),Insanlarin yogun olarak toplandigi metro, aligveris merkezi, stadyum gibi yerlerde olagan digi kiyafet ve gaz maskesi giyinmis insanlar gérildiiginde kimyasal silah kullanildigindan
stiphe edilmelidir.Kimyasal ajanlar iginde sinir gazlari,yakici ajanlar,kan zehirleyici ajanlar,bogucu ajanlar,kargasa kontrol ajanlari,kapasite bozucu ajanlar bulunmaktadir.

Biyolojik Ajanlar

Yayilma yollari ve siphelenilme cesitleri kimyasal ajanlara benzemektedir.Bu kategoride bakteri,toksin,virisler olmakla birlikte En yiksek riskli A kategorisi olmak tizere 3 kategoriye ayrilir.
Laboratuvar ortaminda yada yapay kosullarda kolay ve ucuz yontemlerle Uretilebilir.

Radyolojik ve Niikleer Ajanlar

Dogal,medikal,endiistriyel,tarnmda ve hayvancilikta kullanilan,giinliik(TV,yakitlar) ve aragtirmada kullanilan kaynaklar olmak izere siniflandinimaktadir.Radyasyonun insanlara ulagimi olas
toprak-hava kirlenmesi,radon,ugucu izotoplarin varhgi,endstriyel uygulamalar seklinde olabilmektedir.Radyasyondan korunma;iyi hijyen,havalandirma,agik yaralarin kapatilmasi,zirh koruma
ile saglanabilmektedir.Radyasyon etkileri;genetik matreyalde mutasyon,kanser,cilt hastaliklar ve 6lim seklindedir.

Patlayicilar

Terorist saldirilar ile gergeklestirilen olaylarda;penetran-kiint-termal-ezilme yaralanmalar,kontaminasyon ve toksik inhalasyonlar olusabilmektedir.

KBRN-P OLAYLARINA YAKLASIM

Sahada Tarama ve Dekontaminasyon Ydnetimi,glivenlik ve iletisim saglandiktan sonra degerlendirilir,dekontaminasyon,triyaj,tedavi ve transfer sirasiyla yapilmalidir.Sahada tarama-tespit
ve dekontaminasyon sirasinda teknolojik gelistirilen skalalardan yararlaniimalidir(Eu-CBRNE Glossary,Mobile REMM,ERG 2016forAndroid).KBRN-P olaylarinda sahada uygun goriilen anti-
dotlar uygulanmalidir(atropin,pralidoksim,diazepam,narkotik analjezikler).Sahada olaya uygun Kisisel Korucu Ekipman(PPE-A,B,C,Dtipi) kullanilmalidir.Sahada yapilacaklar;egitim,tatbikat ve
egzersiz ile stirekli denetim altinda olmalidir.

SON SOZ OLARAK

Diinyada anlik gerceklesen KBRN-P olaylari,internet Gizerinden anlik takip edilebilir(www.cbrneworld.com). Goklu etkilenimde akla mutlaka KBRN-P olayini getirmeliyiz.Olay yeri giivenligi
saglanarak dekontaminasyon ile birlikte uygun antidotlar uygulanarak tedavi-transfer edilmelidir.
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POSTRESUSITATIF HIPOTERMI

Dog. Dr. Yahya Kemal Giinaydin

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Kardiak arrest yurt diginda ve lilkemizde en sik 6liim nedenidir. Resisitasyon sonrasi sag kalim ve norolojik iyilik orani oldukca diisiktir. Kardiyak arrestlerde en sik dlim nedeni nérolojik
hasardir. Nérolojik hasar prognozu son derece kéti etkiler. Hipertermi arrest sonrasi beklenilen bir durumdur ve nérolojik sonuglar kétiilestirmektedir. Postresisitatif bakim etkili bir TTM
( Targeted temperature manegement — hedeflenmis sicaklik yonetimi ) ile birlestirildiginde nérolojik sonuglarin diizeldigi pek cok calisma ile desteklenmigtir. 2020 yilinin sonlarina dogru
yayinlanan AHA / ECC CPR ( kardiyopulmoner resiisitasyon ) klavuzunda da TTM, CPR sonrasi spontan dolagimi geri donen tiim yanitsiz hastalarda Class — 1 endikasyon diizeyi ile dneril-
mektedir. Daha onceki yillarda daha gok soklanabilir arrest ritimleri sonrasinda ve yiilksek oranda kardiyak etiyolojilere bagh arrest hastalarinda énerilirken son klavuzda artik etiyolojiden ve
arrest ritminden bagimsiz olarak dnerilmektedir.

TTM uygulamasi konusunda 2020 AHA / ECC CPR klavuzu en az 24 saat boyunca, olabildigince erken ddnemde baglayacak sekilde, 32°C - 36°C arasinda hipotermi uygulamasi énermektedir.
TTM uygulama ydntemleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ve yayinlanan klavuzlarda nérolojik prognoz ve sagkalim agisindan her hangi bir fark tespit edilmemistir. Endovaskiiler hipotermi
cihazlari ile yiizeyel pedler ile hipotermi uygulayan cihazlar arasindan énemli bir fark goriilmemistir. Burada énemli olan hipoterminin yakin monitérize edilmesi ve devamliliginin en 24 saat
boyunca saglanmasidir.

TTM uygulamasi ile bir takim zararl nérotransmitterlerin ve serbest oksijen radikallerinin saliniminin engellenmesi, serebral metabolizmanin, serebral 6demin ve kafa i¢i basincinin azaltiimasi
ile beyin fonksiyonlar korunmaya caligilir. Diger taraftan pihtilasma kaskadinda bozulma, barsak fonksiyonlarinin yavaslamasina bagli ileus riski, elektrolit bozukluklari, immiin sistemin
baskilanmasi, titreme ve kasilma gibi bir takim koti etkileri de s6z konusudur. Kasiima ve titreme gibi etkileri yok etmek igin sedasyon ve néromuskuler blokajdan faydalanilimahdir.

1. Initiation 4. Normothermia

+Start cooling immediately *Avoid fevers
ag * Analgesia/Sedalion
*Recognize/ireat shivering l
ar —
— 2. Maintenance
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o BP, O, sat, volume,
O 35 | s '\
= glucose, K*,
o34 seizures
g 3. Rewarming
§33 +Begin 24h after induction
* » «(.25%hr
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e — /o \o e
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Sonug olarak; dzellikle kardiyak etiyolojiye sahip arrest olgularinda, kisa siireli CPR yapilmissa ve ilk arrest ritmi soklanabilir bir ritim ise TTM Faydali Olabilir.
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PEDIATRIK KAFA TRAVMASINDA GUNCEL KLAVUZLAR

Dr. Yiicel Yiizbagioglu
SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Kilavuzlart giincellemek, dnceki iki baskiya katilan kigiler igin 6zellikle heyecan vericiydi giinkii pediatrik Travmatik beyin hasari(TBH) literatiriindeki bir dizi onemli boglugu ele almaya
baglayan birkag yeni caligma yayinlandi. Ozellikle gelecekte yapilacak aragtirmalar igin hedef noktalari belirlemek agisindan énemli

Bu U(;U'nci] Baskiya toplam 48 yeni galisma dahil edildi. Henel olarak bu kilavuz bilgilelerin kanit diizeyi diisiik kalmaktadir. Seviye | dnerileri destekleyebilecek yiiksek kaliteli randomize
calismalar hala mevcut degildir; Mevcut kanitlar yalnizca ig diizey Il éneri iiretirken, cogu oneri, diisiik kaliteli kanitlarla desteklenen diizey I1I'tiir.

Galismlarin dahil etme kriterleri

* 18 yasinda veya daha kiigik

« TBI

+  Glasgow Koma Olgegi (GCS) puani 9’un altindaDahil Edilen Konular.

Dahil edilen konular

1.1CP

2. Geligmis néron izleme

3. Nérogorintilem

4.1CP

5. Serebral perfiizyon basinci (CPP)

6. Hiperozmolar tedavi

7. Analjezikler, yatigtiricilar ve ndromuskiler blokaj (NMB)

8. Beyin omurilik sivisi (BOS) drenaji

9. Nébet profilaksisi

10. Havalandirma tedavileri

11. Sicaklik kontroll

12. Barbittiratlar

13. Dekompresif kraniyektomi

14. Beslenme

15. Kortikosteroidler

ICP izleme

Oneriler Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu icin seviye | veya Il dnerisini desteklemek icin yeterli kanit yoktu.
Geligmis Ndromonitoring Oneriler Tavsiye Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu igin seviye | veya Il énerisini desteklemek iin yeterli kanit yoktu.
intrakraniyal Hipertansiyon Tedavisinin Esikleri Oneriler Tavsiye Giicii: Zayif Seviye | ve Il

Bu konu iin seviye | veya Il énerisini desteklemek igin yeterli kanit yoktu. Seviye |1l Genel Sonuglan iyilestirmek igin 111.1. 20 mm Hg’den daha diisiik bir esigi hedefleyen ICP tedavisi
dnerilmektedir.

CPP igin esikler Oneriler Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu icin seviye | veya Il dnerisini desteklemek icin yeterli kanit yoktu.Seviye lliGenel Sonuglarn iyile§tirmek.
111.1. CPP’yi minimum 40 mm Hg’de tutmak igin tedavi énerilir. [11.2. Minimum 40 mm Hg degerinin ihlal edilmemesini saglamak igin 40 ile 50 mm Hg arasinda bir CPP hedefi dnerilir. Bu
araligin alt ucunda bebeklerde ve ergenler bu aralifin iist ucunda veya iistiinde oldugunda yasa 6zgii esikler olabilir.

Hiperosmolar Terapi

Oneriler Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | Bu konu igin birinci diizey tavsiyeyi desteklemek icin yeterli kanit yoktu. Seviye I ICP Kontrolii icin. I1.1. intrakraniy_al hipertansiyonu olan hastalarda
bolus HTS (% 3) onerilir. Akut kullanim igin dnerilen etkili dozlar 10-20 dakika boyunca 2 ile 5 mL / kg arasindadir. Seviye IIl ICP Kontrolii igin. IIl.1. Intrakraniyal hipertansiyonu olan
hastalarda siirekli infiizyon HTS 6nerilir. Degisken bir dlgekte uygulanan, saatte 0.1 ila 1.0 mL / kg viicut agirhig arasinda degisen% 3 salin sirekli infiizyonu olarak 6nerilen etkili dozlar. ICP’yi
20 mm Hg’nin altinda tutmak icin gereken minimum doz onerilir. [11.2. Refrakter ICP igin% 23,4 HTS bolus énerilir. Not. Mannitol, pediyatrik TBH’de artmig ICP’nin yénetiminde yaygin olarak
kullaniimasina ragmen, bu konu igin kanit olarak kullanilmak Gzere dahil edilme kriterlerini karsilayan higbir ¢calisma tanimlanmamistir.

Analjezikler, Sedatifler ve NMB

Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu igin seviye | veya Il énerisini desteklemek iin yeterli kanit yoktu. Seviye |1l ICP Kontrolii igin.

Not 2. ABD Gida ve ilag idaresi’nin rehberligine gére, sedasyon veya direngli intrakraniyal hipertansiyon tedavisi igin uzun siireli siirekli propofol infiizyonu énerilmez
CSF Drenaji

Tavsiye Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu igin seviye | veya Il dnerisini desteklemek icin yeterli kanit yoktu. Seviye IIl ICP Kontrolii igin. I11.1. Artan ICP’yi yonetmek igin bir EVD yoluyla
CSF drenaji 6nerilmektedir.

Ndbet Profilaksisi

Tavsiye Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu igin seviye | veya Il énerisini desteklemek igin yeterli kanit yoktu. Seviye 11l Nébet Onleme igin (Klinik ve Subklinik). IIl.1. Erken ddnemde
(7 glin icinde) PTS olusumunu azaltmak igin profilaktik tedavi énerilmektedir. Su anda, erken PTS'yi (EPTS) veya toksisiteyi dnlemedeki etkililije dayal olarak levetirasetamin fenitoine

Ventilasyon Tedavileri

Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu icin seviye | veya Il dnerisini desteklemek icin yeterli kanit yoktu. Seviye |Il Genel Sonuglari iyile§tirmek. 111.1. Yaralanmadan sonraki ilk 48
saat icinde 30 mm Hg’den daha diisiik bir Pa co 2y profilaktik siddetli hiperventilasyon dnerilmemektedir. 111.2. Direngli intrakraniyal hipertansiyonun tedavisinde hiperventilasyon kullanili-
yorsa, serebral iskeminin degerlendirilmesi igin ileri néromonitdrizasyon onerilir.

Sicaklik Kontrolii / Hipotermi

Tavsiye Giicii: Orta Seviye | Bu konu igin birinci diizey tavsiyeyi desteklemek igin yeterli kanit yoktu. Seviye || Genel Sonuglar iyilestirmek. I1.1. Genel sonuglari iyilestirmek igin profi-
laktik orta (32-33 ° C) hipotermi, normotermiye gore 6nerilmemektedir. Seviye Ill

ICP Kontrolti igin. 111.1. ICP kontroli i¢in orta (32-33 ° C) hipotermi 6nerilir.

Giivenlik Onerisi 1. Hipotermi kullanilirsa ve yeniden isitma baslatilirsa, komplikasyonlari énlemek igin her 12-24 saatte bir 0,5-1,0 ° C’de veya daha yavas yapiimalidr.
Barbitiiratlar

Oneriler Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu icin seviye | veya Il dnerisini desteklemek igin yeterli kanit yoktu. Seviye IIl ICP Kontrolii igin.

I11.1. Yiiksek doz barbitiirat tedavisi, maksimum tibbi ve cerrahi tedaviye ragmen refrakter intrakraniyal hipertansiyonu olan hemodinamik agidan stabil hastalarda 6nerilmektedir.
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Dekompresif Kraniektomi

Tavsiye Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu igin seviye | veya Il 6nerisini desteklemek i¢in yeterli kanit yoktu. Seviye Il ICP Kontrolii igin. [11.1. MMye direngli nérolojik bozulma, herniasyon
veya intrakraniyal hipertansiyonu tedavi etmek igin dekompresif kraniyektomi (DC) 6nerilmektedir.

Beslenme

Onerilerin Giicii: Zayif Seviye | Bu konu igin birinci diizey tavsiyeyi desteklemek icin yeterli kanit yoktu. Seviye || Genel Sonuglari iyilestirmek. I1.1. Bagisiklik diizenleyici bir diyet kulla-
nilmasi tavsiye edilmez. Seviye Ill Genel Sonuglari lyilestirmek.

I11.1. Mortaliteyi azaltmak ve sonuglar iyilestirmek igin erken enteral beslenme desteginin bagslatiimasi (yaralanmadan sonraki 72 saat iginde) onerilmektedir.

Kortikosteroidler

Oneriler Tavsiyenin Giicii: Zayif Seviye | ve Il Bu konu iin seviye | veya |l dnerisini desteklemek igin yeterli kanit yoktu. Seviye |1l Genel Sonuglari Iyilestirmek igin 111.1. Kortikosteroid kulla-
niminin sonucu iyilestirmesi veya ICP’yi azaltmasi dnerilmemektedir.

Not: Oneri I11.1. kronik steroid replasman tedavisine intiyag duyan hastalar, adrenal supresyonu olanlar ve hipotalamik-hipofiz steroid ekseninde yaralanma olan hastalar igin replasman
kortikosteroid kullanimindan kaginmayi amaglamamaktadir.

Referanslar
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ViP HASTANIN ACiLi

Dr. Gzlem Tataroglu
SBU Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

ViP :Sahip olduklan statii, mali kaynak veya meslekleri nedeniyle diger insanlardan farkli ayricaliklara sahip olan sahislari tanimlamak igin kullanilan ingilizce “very important person” keli-
melerinin kisaltmasidir.

ViP hastanin yonetiminde 6zellikle hayati tehdit eden kardiovaskiiler sistem acilleri, kranial aciller, KBRN saldirilari, trafik kazalar, silahlari saldirilari gibi acil durumlarin yaninda her tirlii has-
talik durumuna da kars acil eylem plani hazirlanmalidir. Acil bir durumun 6zellikle nerede oldugu; ev, halka agik alan, aragta seyahat halinde iken ya da canli yayin esnasinda olup olmadigina
gdre planlama yapiimalidir. Vip hasta yonetiminde hastaya serinkanli ve giiven veren bir ses tonuyla yaklasiimali, ayrintili anamnez alinip fizik muayenesi yapiimalidir. Muayene yapildiktan
sonra ileri tetkik ve tedavi amaciyla 6nceden belirlenmis olan hastaneye gidilip gidilmeyecegine karar verilmelidir.

Diinyada ozellikle devlet bagkanlari igin 7/24 hazir olarak bulunan saglik ekibi bulunur. ABD de acil durumlarda maksimum 20 dakikalik ugus mesafesinde olan hastaneler hazirda bekletilirler.
Hastane segiminde 0zellikle tam tesekkallii olmasi ilk segenek olmakla birlikte, en hizli midahalenin yapilabilmesi de onemlidir. Hastamiz hastaneye nakil edilecekse VIP doktoru hastaya eslik
edeceginden tiim bilgiler, konsiltan hekimler tarafindan kendisine ulagtinimal, VIP doktoru ekip sefligi yapmalidir. Kirmizi alan miidahalesi gerekliyse , alanda uygun bir yer organize edilmeli,
miimkiinse yeni ambulans girisi kabul edilmemeli, alanda bulunan diger hastalarin tedavilerine devam edilmelidir.VIP den kan tahlili igin alinan kanlar yedekli olarak alinmaldir. Kullanilacak
asansorlerin givenligi saglanmalidir. Gériintiileme alani bosaltiimali ve 2. saldin olma ihtimaline karsi giivenlik gemberi korunmalidir. Ameliyathane ve ¢zel oda kontrol edilmelidir. Medya
bilgilendirilmesi yapacak kisi belirlenmelidir. Ozellikle giinimiizde herkesin sosyal medyaya ulasiminin kolay olmas ve cep telefonlarinin olmasi nedeniyle alinacak gériintilerin 6niine gegil-
mesi gereklidir. Ozetleyecek olursak her tiirlii acil duruma kars acil eylem plani hazirlanmig olmali, VIP hastaya her tiirlii miidahalede bulunabilecek uzman doktor ekibi olmali ve bu ekipten
ekip sefligi yapacak bir lideri olmalidir. Miidahale yapilacak alanda gerekli personel disinda kimsenin olmamasi saglanmalidir. Hastanede calisan personelin kendilerine séylenenlerin disinda
bir sey yapmamalari gerekli olup vip hastaya belirlenen kisi diginda bagka bir hekim tarafindan bilgi verilmemelidir. Vip hastaya yapilan miidahale her zaman sir olarak kalmasi gereken ¢ok
Ozel bilgilerdir.
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WHAT IS THE CURRENT STATUS OF PRE-HOSPITAL EMERGENCY RADIOLOGY?

Prof. Dr. Giirkan Ersoy
University of Dokuz Eyliil, School of Medicine, Department of Emergency Medicine

Dear participants, here in this paper we will talk about the current status of radiology and of course especially use of ultrasound in the pre-hospital emergency care area. The main topics will
be consist of; Introduction, ultrasound in prehospital care (indications, the challenges) and will end with a brief summary and conclusion.

INTRODUCTION:

What is the problem in the prehospital care area? The problem is that 40-50% of prehospital fatalities are preventable if they can be diagnosed in earlier period. By the way, trauma releated
deaths can be reduced if the diagnosis of these victims could be started in the field and continue till he/she arrives the emergency department. So use of ultrasound in the prehospital care
may be a good choice.

What is the supremacy of ultrasound?

e Cheap,

e Portable,

*  Work without electricity/oxygen etc.

e Lightweighted,

* (Can be repeated many times,

¢ Noninvasive etc.

Probable Indications to Use ultrasound?

« Trauma cases: Prehospital focused abdominal sonography for trauma (pFAST). Look for free fluid

* Cardiac arrest cases: To assess if cardiac wall motion is presen tor absent? To decide to terminate cardiopulmonary resuscitation or not,
e Chest tube placement,

* Airway management: Fort he verification of entubation tube

« Triage of the patients during mass casualties: Look for presence/absence of cardiac activity and/or intraabdominal free fluid

* Confirming gastric tube placement,

« Stroke diagnosis: Diagnosing intracranial bleed,

« Diagnosing fracture in austere conditions,

* Puting IV line placement: especially in obese patients,

What Is Needed?

* Training programs for the use of prehospital ultrasonography and

* New medical and legal regulations

Summary:

Prehospital ultrasound may be used by paramedics for early diagnosis of trauma patients but | am really not convinced yet since:

* The education period of paramedics is quite short (just 2 years) and they may not be enough skilled,

« Use of ultrasound before transferring the patient to the hospital may extend the transportation time of the injured patient that may be harmful,
« Till today there is no enough study/evidence about using of ultrasound in the field

Conlusion:

Prehospital ultrasound should be used by paramedics in the field for only for a few indications (free intaabdominal fluid, terminating ultrasound etc.) following an education program.
Kaynaklar:

1. Mazen J. El Sayed, Elie Zaghrini. Prehospital Emergency Ultrasound: A Review of Current Clinical Applications, Challenges, and Future Implications. Emergency Medicine International,
Vol: 2013, doi.org/10.1155/2013/531674.

2. Tharwat El Zahran, Mazen J EI Sayed. Prehospital Ultrasound in Trauma: A Review of Current and Potential Future Clinical Applications. J Emerg Trauma Shock 2018; 11(1): 4-9.
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GENERAL PRINCIPLES OF MECHANICAL VENTILATION AND INVASIVE MECHANICAL VENTILATION
Prof. Dr. Bagsar CANDER, Dr. Ahmet Erdur

Mechanical ventilation (MV) is the process of artificially providing the respiratory function of the lung with the help of a device called a mechanical ventilator in cases where the lung function
cannot be performed by the lung as a result of any pathological condition under normal conditions.

In 1955, the first working positive pressure MV was used. It has evolved and changed until today. Purpose of MV;
Providing adequate alveolar ventilation

* To ensure adequate oxygenation

» Maintaining alveolar patency

« reduce the work of breathing

* Reducing systemic oxygen consumption

* Reducing intracranial pressure

MV INDICATIONS:

MV is generally indicated when gas exchange is severely impaired and acute respiratory failure develops. In addition, in other organ deficiencies such as shock and in cases where respiratory
work increases, mechanical support of respiration may be required. Basically 2 main indications;

« Alveolar hypoventilation (respiratory pump disruption, obstructive pulmonary diseases)
-Hypoxia

-Hypercapnia and acidosis

« Distribution hypoxia

-Ventilation/perfusion disorders (eg pulmonary embolism)

-Pathological shunts (blood returns from the lung to heart without being oxygenated enough)
- Hyperventilation, hypoxemia, hypocapnia and alkalosis

Conditions requiring MV have pathophysiologically summarized above. However, in clinical practice, blood gas values and respiratory mechanics criteria are used more frequently. However,
these criteria alone do not make the decision to apply MV. (Table-1)

MV indications according to respiratory mechanics and blood gas values
Respiratory rate >35/min
Tidal volume <5 ml/kg
FEV, <10 ml/kg
pH <7,25
PaCo, >55 mmHg
Pa0, <60 mmHg (50% and above during Fi0,)
P(A-2)0, >450 (100% during Fi0,)
Pa0,/Fi0, <200
Table-1

MV METHODS:
1. Negative Pressure Ventilation

It creates negative pressure around the thorax and abdomen, allowing gas to flow to the lungs. Low intrathoracic pressure also decreases alveolar pressure and thus inspiratory flow is
created. Normal lung respiratory mechanics are simulated. Expiration occurs spontaneously when negative pressure disappears. The advantages of not using an endotracheal tube are that
the patient can be fed orally and can talk. However, it is very uncomfortable and uncomfortable for the patient.

2. Positive Pressure Ventilation

It is the MV method applied by applying a high pressure above atmospheric pressure to the airways. It is done through an endotracheal tube or a face mask. It is the method widely used
today. While inspiration is provided with positive pressure, expiration is performed passively with the disappearance of positive pressure.

3.High Frequency Ventilation

Itis MV made by sending high frequency but low tidal volume airflow to the lungs. Usually, 60-4000 / min frequency, 2-5 ml/kg tidal volumes are used. It is performed with the help of a nasal
or oral mask without using an endotracheal tube. It is mostly preferred in hypoxic respiratory failure. Examples include high-frequency nasal cannula and oscillator.

GENERAL MV CONCEPTS AND TERMINOLOGY:

Pressures:

The most important of the MV concepts is the concept of pressures. Pressures allow us to obtain the volume required to ventilate the lung.

PEEP (Positive end expiratory pressure):

As it is called, it is the positive pressure given at the end of expiration. It prevents the pressure from falling to zero during expiration. Thus, it prevents the alveoli from collapsing. It increases
Pa02 and Sa02 as it increases the number of alveoli that remain open. This is called extrinsic PEEP because it is external pressure. During the expiration; mostly in patients with restricted
expression due to obstructive disease such as Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD); Intrinsic PEEP (auto-peep) occurs due to air trapping. Auto PEEP also appears as a compli-
cation of positive pressure ventilation.

Purpose of PEEP therapy

« Increasing tissue oxygenation (opening of the alveoli).

* Keeping Pa02 above 60 mmHg at normal pH and saturation

« To provide sufficient oxygenation without increasing the level of FiO2 (percentage of oxygen delivered - 21% inhaled oxygen in normal air, 40% maximum with nasal cannula, 21-100%
with a mechanical ventilator).

« Correct shunts and Lung compliance.
« |ts effect on lowering PaC02 is minimal.
* When the optimal PEEP level is Fi02 <40%, it is PEEP that keeps Pa02 over 60 mmHg and Sa02 above 90.
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« |t is usually started with 3-5 cmH20 and titrated in 2 each.

« Never cuts quickly. Because of the alveoli collapse.

PEEP complications

» Decreases venous return to the heart

« Cardiac output decreases

*Hypotension

*Barotrauma - pneumothorax

eIncreases intra-thoracic pressure, central venous pressure and intracranial pressure
PEEP indications

sLow Pa02 even though Fi02> 60% (Ex: Adult Respiratory Distress Syndrome: ARDS)
Low tidal volume MV (Ex: ARDS)

« In hypoxic SY

*To keep the airways open in obstructive Pulmonary diseases such as asthma and COPD
IP (Inspiratory Pressure):

Itis the pressure that acts throughout the inspirium and contributes greatly to the formation of the tidal volume. It increases alveolar ventilation by increasing Tidal Volume (V1). In this way,
it both decreases PaC02 and increases Pa02.

PSV (Pressure Support Ventilation):

It can also be written as IPS (inspiratory pressure support). It is effective in the first moments of the patient’s inspirium. It is not effective throughout the entire inspirium. It supports IP,
which is actually effective. It makes it easier for the patient to inspire.

Ppeak - Ptepe (Peak Pressure):

It is the highest pressure recorded during the inspirium. This pressure is practically equal to the sum of IP + PEEP. Together with IP and PEEP, it affects airway resistance, lung compliance
and Ptepe in auto-PEEP. Ptepe is not required to exceed a maximum of 35-40 cm-H20 pressure while making adjustments. Otherwise, barotraumas may occur.

Pplato (Plato Pressure):
It is the pressure measured after inspiration and before expiration begins. Plateau pressure is sometimes referred to as alveolar pressure or intrapulmonary pressure.
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Compliance (C):

Elastic forces that resist the expansion of the lung during inspirium are called compliance. Both the elastic structure of the lung and the resistance of the chest wall create this compliance
together.

As a rule of thumb, MV pressures are affected by compliance. The harder the lungs (ie, lower compliance), the higher the pressure. The importance of compliance in clinical practice is that
it is used to monitor the patient’s response to treatment. The higher the compliance value means that the lung pathology of the patient has started to improve.

Volume:

The volume of airflow delivered to the patient by a mechanical ventilator is called the volume. The volume may vary depending on the amount of pressure applied to the patient, compliance,
and diameter of the conducting airways.

Current:

It is measured as the volume corresponding to each inspiration time unit. (Flow: V / T) In mechanical ventilators, various graphs and measurements such as flow - time, volume - time,
pressure - time, pressure-volume are frequently seen on the main screen.
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ADJUSTING THE MECHANICAL VENTILATOR:
The parameters that we will list one by one below should be set when starting MVa and in the next steps.
Fi02 (Oxygen concentration):

The basic principle in this regard is to give the patient the lowest oxygen that will keep Pa02 at a minimum of 60 mmHg and Sa02 at a minimum of 90. Because high levels of oxygen are
toxic. Generally, a Fi02 value of 50-60% should not last longer than 24-48 hours.

Pressures:
PEEP, IP and PSV should be set as mentioned above.
Vit (Tidal volume):

In volume cycle ventilation, Vt must be adjusted. Generally, ventilation is started with V't in a volume of 8-10 mi/kg. It is continued in a volume of 7-8 mi/kg. Adjusted Vt is delivered to the
patient in each cycle. However, since the pressures, especially Ptepe, vary in each cycle, follow-up is required. For this reason, in all ventilators today, it gives an alarm when Ptepe exceeds
30-35 ¢cmH20 pressure during volume cycle ventilation and automatically limits the delivered tidal volume.

Since the lung-protective MV strategy is applied in ARDS patients, PEEP is applied at a pressure of 10-15 cmH20 and Vt in a volume of 5-6 ml/kg is given. Vit in a volume of 6-8 ml/kg is
given in COPD patients.

F (f; respiratory rate):
Although the respiratory rate varies according to the MV mode applied and the underlying disease, PaCO2 is usually

It is adjusted to remain within normal limits (30-35 mmHg). On average, f is set to 10-12 / min. However, in a hypercapnic respiratory failure table, it can be increased up to f: 20 in order
to throw more CO2.

|/ E (inspiration time / expiration time):

Its normal value is set to 1/2. However, in this parameter, the lower bed should be adjusted according to the clinical situation. For example, to correct oxygenation in a patient with ARDS,
the inverse proportional | / E is adjusted as 2/1. Or, in a patient with hypercapnic respiratory failure after COPD exacerbation, the expiration time is extended and adjusted by 1/3, to increase
€02 excretion.

Inspiration Pause (Breath Pause):
This parameter means an inspiration or a breathing pause. It is done by delaying the opening of the expiratory valve at the end of the inspiration for a short time.
Trigger Sensitivity:

It refers to the negative pressure that must be generated by the patient in the ventilator circuit to initiate breathing. There are 3 types of triggers: pressure, time and current related triggers.
Usually, pressure or flow triggering is used. Pressure trigger is set on average - 2cmH20 (from -1 to -5).

MV MODES:
The way inspiration starts in MV practice is generally named as MOD.

Modes by Ventilation Cycle

Pressure Cycles Volume Cycle

Pressure constant, volume variable Volume delivered is controlled

The given pressure is controlled Volume constant, pressure variable
A/C, SIMV A/C, SIMV

IP, f, i/E, PEEP, Fi02, Trigger f, i/E, PEEP, Fi02, Trigger and Vit

1- Controlled MV (CMV):

Breathing is initiated, limited and terminated by the ventilator. All breathing work is under the control of the mechanical ventilator and is done by the ventilator. It does not contribute to the
respiratory effort of the patient. It can be a pressure cycle (PCV) or volume cycle (CMV). It is not recommended in patients with spontaneous respiratory effort. Sedation and paralysis are
absolutely necessary for it to be done.

Indications:

It is recommended in severe respiratory failure (ARDS) such as ARDS, hemodynamic instability, cerebral respiratory paralysis, paraplegia, and patients who are administered muscle rela-
xants.

2- Assisted MV (A / C and SIMV):

Breathing is triggered by the patient, limited and terminated by the ventilator. MV support is given with a time loop if the patient has spontaneous breathing, if not. Breathing work is shared
between the patient and the ventilator. It is used in COPD, pulmonary edema, moderate respiratory failure, weaning from the ventilator. These are the most frequently used modes today.

2a- Assisted - Controlled Ventilation (A / C):

If the patient starts breathing with spontaneous breathing effort, assisted breathing is performed, if the ventilator starts breathing when the patient is not breathing, controlled breathing is
performed. However, the most important feature of A/ C mode is that the assist breaths are also absolutely complemented to the adjusted volume.

AlC — VC
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2b- Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV):

It is a combination of spontaneous and assisted-controlled ventilation. In this mode, unlike the A/ C mode, the patient makes spontaneous breaths that are initiated, maintained and termi-
nated by himself between time-looped mandatory breaths. These spontaneous breaths are not supported by the ventilator with inspiratory pressure or volume. Only PEEP and PSV support
is provided. Mandatory breaths set in SIMV are also triggered by the patient’s spontaneous breathing.
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3 - Spontaneous Ventilation (CPAP / CPAP + PSV):

Breathing is initiated, limited and terminated by the patient. The patient takes care of all the respiratory work himself, during all phases of breathing. Only spontaneous breathing pressure
provides CPAP (Continue Positive airway pressure), ie PEEP or PEEP + PSV support. If there is no spontaneous breathing, it does not provide support. Therefore, the apnea time should be
adjusted. At the end of this period, if the patient does not breathe spontaneously, MV is activated automatically. It is also used as a weaning mode.

SIMV: Syachiomned intermilient mangalory vestalion

GPAP Continue poskse airway pressure, PSY Positive
Spgoet | L

4 - Supported Modes:

Supported modes are patient cycled. Breathing is triggered by the patient, limited by the ventilator, and terminated by the patient. Spontaneous breathing with inspiratory pressure is greater
than the patient’s own breathing.

5 - Advanced MV Modes:

The MV mods we described above are basic and generally used modes. With these modes, patients can be easily managed. Besides these basic modes, there are more complicated modes.
These;

5a - Tube Compensation:

The ventilator automatically compensates the pressure drops caused by the resistance of the endotracheal tube or tracheostomy tube, reducing the patient’s respiratory workload in sponta-
neous breaths. Compensation percentage can be adjusted by the user.

5b - Bi Level (Bi-level pressure ventilation -BPAP):
It provides the opportunity to adjust different pressure in the inspiration and expiration phases. It can be considered as a combination of mandatory or assisted breathing with mechanical
and spontaneous breathing.

5c - APRV (Airway Pressure Release Ventilation):

As with CPAP, an airway pressure is created and the patient breathes spontaneously. The positive pressure applied during APRV is reduced to a lower level at certain intervals and then
released. It is one of the new modes. Gas exchange is claimed to be better.

5d - Inverse Ratio Ventilation (IRV):

It is inverse proportional ventilation. So I/E ratio is set as 1/1 or 2/1. Goal; It is to be able to reduce the “peak airway pressure” while providing better oxygenation with better alveolar ven-
tilation. Increases functional residual capacity: FRC. Since there will be no spontaneous breathing in this mode, sufficient sedation and sometimes muscle relaxation are required. It is as
effective as PEEP to increase oxygenation in patients with reduced FRC.

MV COMPLICATIONS:

*Barotrauma / Voluterauma (pneumothorax)
*Oxygen toxicity

-Respiratory effects

-Tracheobronchitis

-Surfactant production is reduced

- Compliance decreases

- Diffusion capacity and vital capacity are reduced
-Acute lung injury

-Non-respiratory effects

- Heart rate and cardiac output decrease
-Myocardial necrosis

-Metabolic acidosis

-Retinal artery spasm

-Paresthesia

*Hemodynamic disturbances

- Venous return of the heart is reduced

- Hypotension and cardiac output are reduced
*Auto - PEEP increase
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*Ventilator-associated pneumonia (VAP)

*Pneumonia associated with intensive care admission

*Airway problems

*Nutrition related complications
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PERMISSIVE HYPERCAPNIA IN ARDS

Gilsah Gikrikgi Isik

ARDS is a severe condition which can because of direct or indirect injury to the lungs. Pneumonia, inhalation of toxins and aspiration are some conditions that cause direct injury. These
agents cause macrophage activation and this inflammatory process lead to alveolar epithelial damage and alveolar filling by edema, fibrin, collagen, neutrophilic aggregates, or blood. At
indirect injury inflammatory mediators released from extra pulmonary foci such in the conditions like sepsis, severe trauma or pancreatitis. In that case the first target of damage is pulmo-
nary vascular endothelial cells. This damage leads to an increase at permeability that results with interstitial edema and microvascular congestion. So in general ARDS characterized with
hypoxemia and decreased pulmonary compliance (1).

Bilateral infiltrates are present on the chest radiograph. Pao/FI02 less than or equal to 200, and no evidence of left heart failure has been the classic definition of ARDS. Recently it has
categorized as severe, moderate or mild. Treatment modalities for many critical conditions tend to target corrections of the underlying causes (e.g., antibiotics for infection). At the present
time, the best known management strategy for ARDS is supportive care for oxygenation and ventilation. (2)

As a result of the areas of low lung compliance and the heterogeneous nature of this disease, ARDS is one of the most likely pathologies to develop ventilator-induced lung injury. Disruption
of alveolar capillary due to high plateau pressure cause barotrauma. High oxygen is responsible for formation of free radicals. Stress and strain which can be defined as alveolar distending
pressure (stress) and the volume changes due to it are the main determinants of injury. Valutrauma, active breathing efforts and preexisting injuries are the other counterparts of this injury
(3). So it is an art for physicians to keep the balance between adequate ventilation and preventing VILI.

Strategies to achieve these objectives have focused on limiting tidal stress (volutrauma) and cyclic tidal recruitment at the interface between collapsed and aerated lung regions (atelectra-
uma) since the beginning of 90ths. National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) ARDS network published a mechanical ventilation protocol according to results of large clinical trials.
Implementation of the ARDS network graph is:

* Low tidal volume ventilation = 6¢c/kg (of ideal body weight)

* Pplat (airway pressure) = determined by a 1-second hold maneuver with the ventilator of less than 30 mm Hg

o Utilization of higher PEEP (minimum of 14 at 48 hours) and low FIO2 strategies

* Goal Sp02 88% to 95% and avoidance of hyperoxemia (4).

A consequence of low-tidal volume ventilation is a reduced ability to clear CO2 due to reduced minute ventilation. Permissive hypercapnia allows the PaC02 to rise above the upper-normal
limit. PaCO2 levels should rise by less than 10 mmHg/h and normally allowed to rise a level of 80 to 100 mmHg. Ph levels of 7.25 or more seem to be the most common target for acid-base
balance. If PH fall below 7.25 buffering agents like sodium bicarbonate or tromethamine (a nonbicarbonate buffer) may be used.

Permissive hypercapnia has many positive and negative effects. It inhibit production of inflammatory cytokines thereby decreasing inflammatory changes causing VILI. It also results in
rightward shift of the oxygen dissociation curve. It reduces intrapulmonary shunting and improves ventilation-perfusion mismatch and an overall increase in pulmonary vascular resistance.

Itincreased cerebral vasodilation and blood flow leading to increased intracranial pressure. Increased cardiac contractility, increased heart rate, hypotension because of decreased systemic
vascular resistance, decrease in right ventricular function, and increased risk of arrhythmias. It is also associated with more organ failure (5).

It is still unclear whether hypercapnic acidosis carries survival benefits independent of using low tidal volumes (6) The incidence of severe hypercapnia increased significantly with the
time (1998, 2004, and 2010) as a consequence of the diverse respiratory strategies practiced over the years, which may reflect the feeling of many intensivists that hypercapnia could be
beneficial, however Nin et al. demonstrated that severe hypercapnia appears to be independently associated with higher ICU mortality in patients with ARDS (7). In another retrospective
analysis including over 250,000 ARDS patients receiving mechanical ventilation showed that patients who developed hypercapnic acidosis (pH < 7.35 PaC02 > 65 mmHg) during the first 24
h of mechanical ventilation had significantly higher mortality than those who had compensated hypercapnia or normocapnia (8). Results of studies on this issue have confusing results (9).

Extracorporeal CO2 removal approach has been tested in two trials in ARDS patients, resulting in less lung injury caused by ventilation and a decrease in the number of ventilation days.
ECCO2R facilitated ventilation with ultralow tidal volumes near to 3 mL/kg PBW, while preventing hypercapnic acidosis (10). One currently recruiting randomized clinical trial evaluates
whether ultraprotective ventilation by employing ECCO2R affects 90-day mortality in patients with hypoxemic acute respiratory failure (11). It can be associated to adverse effects such
worsening hypoxemia and increased FiO2 requirements due to a decrease in mean airway pressure, low ventilation-perfusion ratio, and lower partial pressure of alveolar oxygen secondary
to a decreased lung respiratory quotient. Besides, because of the low flow system of ECCO2R, higher anticoagulation requirements are needed in order to maintain ECCO2R efficiency and
performance. Therefore, significant complications may occur as a consequence of anticoagulation or catheter insertion with hemodynamic instability and a higher number of red blood cell
transfusions needed.

In conclusion hypercapnia may develop in ARDS patients, and what the exact impact of high carbon dioxide levels on the outcome remains uncertain. More importantly, whether it should
be accepted or whether it should be prevented or treated with invasive techniques for extracorporeal removal remains highly uncertain.

1. David W. Chang. Clinical Application of Mechanical Ventilation 4% Edition Chapter 15 Acute Lung Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome
Dean R. Hess, Robert M. Kacmarek Essential of Mechanical Ventilation 3™ Edition Chapter 17 Acute Respiratory Distress Syndrome

Bates JHT, Smith BJ. Ventilator-induced lung injury and lung mechanics. Ann Transl Med. 2018 Oct;6(19):378.

Young M, DiSilvio B, Rao S, Velliyattikuzhi S, Balaan M. Mechanical Ventilation in ARDS. Crit Care Nurs Q. 2019 Oct/Dec;42(4):392-399.

Barnes T, Zochios V, Parhar K. Re-examining Permissive Hypercapnia in ARDS: A Narrative Review. Chest. 2018 Jul;154(1):185-195.

Morales-Quinteros L, Camprubi-Rimblas M, Bringué J, Bos LD, Schultz MJ, Artigas A. The role of hypercapnia in acute respiratory failure. Intensive Care Med Exp. 2019 Jul 25;7(Suppl
1):39

7. Nin N, Muriel A, Pefiuelas O, Brochard L, Lorente JA, Ferguson ND, Raymondos K, Rios F, Violi DA, Thille AW, Gonzélez M, Villagomez AJ, Hurtado J, Davies AR, Du B, Maggiore SM,
Soto L, D’Empaire G, Matamis D, Abroug F, Moreno RP, Soares MA, Arabi Y, Sandi F, Jibaja M, Amin P, Koh Y, Kuiper MA, Bilow HH, Zeggwagh AA, Anzueto A, Sznajder JI, Esteban
A; VENTILA Group. Severe hypercapnia and outcome of mechanically ventilated patients with moderate or severe acute respiratory distress syndrome. Intensive Care Med. 2017
Feb;43(2):200-208.

8. Tiruvoipati R, Pilcher D, Buscher H, Botha J, Bailey M. Effects of Hypercapnia and Hypercapnic Acidosis on Hospital Mortality in Mechanically Ventilated Patients. Crit Care Med. 2017
Jul;45(7):e649-e656.

9. Morales-Quinteros L, Camprubi-Rimblas M, Bringué J, Bos LD, Schultz MJ, Artigas A. The role of hypercapnia in acute respiratory failure. Intensive Care Med Exp. 2019 Jul 25;7(Suppl
1):39.

10. ClinicalTrials.gov/ct2/show/NCT02282657

11. ClinicalTrials.gov/ct2/show/NCT02654327

o o~ W

70 | €% ATUDE

Adl Tp Uzmarian Derned)



Emergency Physicians
Association of Turkey

: ' T | 43 EPAT

L R
MED \
n ;

KONUSMA OZETLERI

AKS TEDAVISINDE GUNCEL KILAVUZ ONERILERININ KLiNiK PRATIGE YANSIMASI

Prof. Dr. Yunsur Gevik
Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD. Ankara Kegiéren SUAM Acil Tip Klinigi

Akut koroner sendrom ( AKS) tanim olarak akut miyokardiyal iskemi sonucu olugan klinik hastaliklar kimesidir. ST elevasyonlu Ml ve ST elevasyonu olmayan akut koroner sendromlar (UA,
NSTE-MI) olarak iki ayri grup halinde degerlendirilebilir. Acil servise gogiis agrisi veya ekivalanlari ile bagvurularda ilk 10 dakika icerisinde EKG ¢ekilip deGerlendirilir. Persistan ST elevasyonu
olan olgular ST elevasyonlu Ml olarak adlandirilirken, EKG’de ST depresyonu veya T degisikligi olan ya da EKG’si normal olan olgularda alinan Troponin degerlerine gére ST yiiksekligi olmayan
MI veya kararsiz anjina pektoris (USAP) adi verilir.

ST yiiksekligi olmayan akut koroner sendromlarda hastanin hemodinamik ve elektriksel durumuna veya risk faktorlerine (GRACE risk skoru gibi) gére acil veya erken invaziv tedavi alacak
hastalara karar verilebilir. Hemodinamik anstabilite, kardiyojenik sok, medikal tedaviye ragmen tekrarlayan veya devam eden anjina, NSTE-AKS ile iliskili kalp yetmezligi, Miyokart enfarktii-
siiniin mekanik komplikasyonlari, yasami tehdit eden aritmiler, AVR ve/veya V1’de ST elevasyonu ile beraber en az 6 derivasyonda 1 mm’den fazla depresyon saptanmasi sz konusu olan
olgulara 2 saat igerisinde acil anjiografik degerlendirme énerilir. Sayilan kriterler yoksa fakat NSTEMI tanisi konulduysa, GRACE risk skoru >140, yeni veya muhtemel yeni ST/T degisikligi, ST
elevasyonu veya kardiyojenik sokta olmayan resiisite edilen kardiyak arrest olgulari igin 24 saat igerisinde anjiografik degerlendirme 6nerilmektedir. Bunlar digindaki olgularda (yani yiksek
veya cok yiiksek risk kriterleri yoksa) medikal tedavi planlanabilir veya geciktirilmis secili invaziv islemler digtinilebilir.

ST elevasyonlu MI tanisi konulan olgularda yapilmasi gereken perkuktan koroner girisim (PKG) veya fibrinolitik kararini vermektir. 120 dakika igersinde PKG yapilabilecek bir merkeze ulasma
sansi varsa tercih PKG icin sevk olmali iken bu siirede sevk miimkiin olmayacaksa 10 dakika igerisinde fibrinolitik tedavi baglanmalidir. Fibrinolitik sonrasi da islem basarili olmadiya ve yeterli
reperflizyon saglanamadiysa kurtarici PKG derhal yapiimalidir. Basarili fibrinoliz durumunda da 2-24 saat igerisinde anjiografi planlanmalidir.

Oksijen saturasyonu >%90 olacak sekilde oksijen destegi, o ana kadar verilmemigse 300 mg aspirin verilmesi unutulmamalidir. E§er STEMI igin PKG planlaniyorsa 180 mg Tikagrelor baslan-
gi¢ dozu verilmelidir. Kontrendikasyon yoksa 60 mg Prasugrel’de alternatif olabilir. Tikagrelor veya prosugrel yoklugunda . 600 mg klopidogrel, alternatif olarak verilebilir. Ayrica antikoagiilan
olarak intraven6z heparin (60 U/kg bolus, 12 U/kg/saat) veya diigiik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin 30 mg iv bolus, 1mg/kg giinde 2 kez subkutan) veya Bivaluridin verilebilir. Gerekli
ve kontrendike degilse nitratlar ve morfin devam eden iskemik agri iin kullanilabilir. Morfin antiplatelet tedavinin etkinligini azaltarak zarar verebilir. Beta blokerler, Anjiotensin reseptor
blokerleri, aldosteron antagonistleri kontrendike olmayan ve gerekli hallerde ilk 24 saatte kullanilmasi gereken yardimci tedavilerdir. Antilipit tedavi de STEMI igin 70 mg/dL, NSTE AKS igin
LDL diizeyinin %50 azaltilmasi gibi bir hedefle Atorvastativ veya Rosuvastatin baglanmasi planlanmalidir. Gerek fibrinolitik alan gerekse koroner girisim yapilan tiim hastalar éncelikle yogun
bakima yatinimalidir.

ANTIPLATELET TEDAVILER

Ginde 75 mg tek doz klopidogrel kullaniminin aspirine gére olumsuz kardiyovaskiiler olaylarda daha fazla azalma sagladigini gosteren CAPRIE ¢aligmasindan (Clopidogrel versus Aspirin in
Patients at Risk of Ischaemic Events) sonra FDA (Food and Drug Administration) tarafindan giinliik tek doz 75 mg klopidogrel kullanimi onaylanmigtir. Takip eden CURE ¢aligmasi (Clopi-
dogrel in Unstable angina to prevent Recurrent Events) sonrasinda ise AKS’de 300 mg yiikleme dozunun kullanimi onaylanmigtir. CURE ¢alismasinda, kararsiz angina veya ST yiikselmesiz
MT'nin ilk 24 saati iginde hastaneye bagvuran 12 562 hasta 300 mg klopidogrel veya plaseboya randomize edilmistir. Klopidogrel grubu giinde 75 mg klopidogrel ve aspirine, plasebo grubu
ise aspirine 3-12 ay (ortalama 9 ay) boyunca devam etmigtir. Kombinasyon tedavisi alan grupta, kardiyovaskiler nedenlerden 6liim, 6liimle sonuglanmayan MI ve inmeden olusan primer
sonlanim noktalarinda %20’lik gorece (p<0.001), %2.1’lik mutlak risk azalmasi saptanmigtir. CURE calismasinda major kanama klopidogrel grubunda daha fazla izlenmis (p=0.01), fakat
yagami tehdit edici kanama oraninda artis olmamistir. Klopidogrelin olumlu etkisi, kardiyovaskiiler olaylar agisindan yiiksek, orta veya diigiik risk grubuna dahil hastalar yani sira aspirin,
lipid diigiirict tedavi, anjiyotensin dondigtiriicii enzim inhibitrleri gibi olumlu etkileri kanitlanmis ilaglari kullanan hastalarda da izlenmigtir. CURE galigmasi, rutin olarak erken girisimsel
prosediir uygulanmayan hastanelerde yapiimig bir ¢aligmadir ve hastalarin sadece %23’(ine revaskiilarizasyon uygulanmigtir. Bu ¢alisma, kararsiz angina ve ST yiikselmesiz Ml ile bagvuran
ve girisimsel tedavi planlanmayan hastalarda aspirin ile birlikte klopidogrel kullanimini kuvvetli olarak desteklemektedir.

CLARITY-TIMI 28 caligmasinda (Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy-Thrombolysis in Myocardial Infarction 28) ST yiikselmeli Miile basvuran ve fibrinolitik tedavi uygulanan 3491
hastada aspirin, heparin ve trombolitik tedaviye eklenen klopidogrelin birlesik sonlanim noktalari olan infarktla iliskili arterin tikanikhdi, biitiin nedenlere bagli 6lim ve tekrarlayan MI'ye olan
etkisi aragtinimigtir. ST yiikselmeli MI’nin ilk 12 saati iginde olan hastalar 300 mg yiikleme dozu ardindan giinde 75 mg klopidogrel veya plaseboya randomize edilmis ve tedavi baglangicindan
sonraki 48-192. saatler igerisinde biitiin hastalara koroner anjiyografi uygulanmigtir. Primer sonlanim noktasi plasebo grubunda %21.7, klopidogrel grubunda %15 bulunmus (p<0.001) ve
%86.7’lik mutlak risk azalmasi saglanmistir. Klopidogel biitiin anjiyografik sonuglari iyilestirmistir.

TRITON-Timi-38: Galisma hipotezi orta yiiksek riskli ve perkutan koroner girisime gidecek olan ayni zamanda aspirin alan hastalarda ikinci bir antiplatelet olarak prosugrel (60 mg-10 mg),
klopidogrelle kiyaslandiginda daha fazla platelet agregasyon inhibisyonu, daha az stent trombozu, ve primer sonlanim (MI, 6lim, SVO) saglar mi? Sorusuna yanit aranmigtir. Sadece PKG
yapilan hastalar galismaya alinmistir (13600 kisi- 30 (ilkeden). %74’0 UA/NSTEMI, %26’sI STEMI’den olusan hasta grubunda primer sonlanim (M, strok, 6liim) agisindan klopidogrele kiyasla
6nemli derecede azalma saglamis, stent trombozunu da énemli miktarda engellemistir. Ancak Bypass disi major hayati tehdit eden kanama oranlar yiiksek bulunmustur.

ACCOAST: 4033 NSTE akut koroner sendrom olan ve troponin pozitif olup 2-48 saat i¢inde koroner anjiografiye giden hastalar randomize sekilde alinmigtir. Pretreatment grup ilk basta 30
mg prosugrel almig ve anjiografi éncesi de 30 mg almistir. Kontrol grubu ise sadece anjiografi zamani 60 mg prosugrel almigtir. Pretreatment grupta 30 giine kadar major iskemik olaylar
azalmadigi gibi major kanama komplikasyonlari artmig olarak tespit edilmistir.

PLATO: AKS hastalarinda genis hasta popiilasyonunda yapilan PLATO caligmalarinda tikagrelor klopidogrele kiyasla kanama artigi yapmadan primer (KV 61im, ME ve inme) ve sekonder bile-
sik sonlanim noktalarini azaltmistir. AKS hastalarinda kargilanmamig antitrombosit etkinlik agisindan tikagrelor dnemli bir boslugu doldurmustur. PLATO galismasinin sonuglari ile tikagrelor,
glincel kilavuzlarda tim AKS tiplerinde ve tedavi stratejilerinde sinif 1A endikasyon ile dnerilmektedir.

NSTE-Akut koroner sendromlu tiim hastalara 150-300 mg ¢ignenebilir aspirin gecikmeden derhal verilmeli, sonraki dozlar 75-100 mg olmalidir. NSTE-Akut koroner sendromlu tiim hastalara
ikili antiplatelet (aspirin +P2Y12 inh.) tekli antiplatelete tercih edilmelidir. Ancak NSTE-Akut koroner sendromlu hastalara koroner anatomi gériilmeden, diagnostik anjiografi 6ncesi P2Y12
inhibitora verilmemelidir. Koroner anatomisi bilinen hastalarda tikagrelor ve prosugrel, klopidogrele tercih edilir.

Geciktirilmis anjiografik degerlendirme diisiiniilen olgularda veya medikal tedavi planlanacak hastalarda antiplatelet tedavi planlamasi hekim tarafindan geciktirilmeksizin yapiimalidir.

STEMI hastalarindan Fibrinolitik tedavi alan hastalara Klopidogrel tavsiye edilir. Ancak fibrinolizden 12-24 saat sonra klopidogrelle devam etmek yerine Tikagrelora switching onerilir. Fibri-
noliz sonrasi PKG yapilmissa klopidogrel yerine prosugrel de Tikagrelora alternatif olabilir.

STEMI hastalarindan Primer PKG planlanan hastalar igin tavsiye edilen P2Y12 inhibitor(i Tikagrelor veya Prosugreldir (klopidogrelden ziyade). Ancak strok, TIA dykiisii varsa mutlak tavsiye
Tikagrelordur. Tikagrelor yiiklemesi 180 mg, Prosugrel 60 mg, klopidogrel 600 mg 6nerilir. Hemorajik inme 6ykiisi, oral antikoagiilan kullanimi, orta-ileri derece karaciger hastaligi varliginda
prasugrel veya tikagrelor kullanilmamali onun yerine zayif etkili klopidogrel tercih edilmelidir.

Fibrinolitik veya PKG almayan hastalara Tikagrelor (klopidogrel veya prosugrele kiyasla) tercih edilmelidir.
Antiplatelet tedavilerin, iskemi ve kanama riskleri goz dniine alinarak miimkiinse en az 12 ay boyunca kullaniimasi énerilmektedir.
KAYNAKLAR

1. Sabatine MS, Cannon CP, Gibson CM, Lépez-Senddn JL, Montalescot G, Theroux P,et al; CLARITY-TIMI 28 Investigators. Addition of clopidogrel to aspirin and fibrinolytic therapy for
myocardial infarction with ST-segment elevation. N Engl J Med. 2005;352(12):1179-89

2. Wiviott SD , Antman EM, Gibson CM, Montalescot G, Riesmeyer J, Weerakkody G, et al; TRITON-TIMI 38 Investigators. Evaluation of prasugrel compared with clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes: design and rationale for the TRial to assess Improvement in Therapeutic Outcomes by optimizing platelet InhibitioN with prasugrel Thrombolysis In Myocardial
Infarction 38 (TRITON-TIMI 38). Am Heart J 2006;152(4):627-35.

3. James S, Akerblom A, Cannon CP, Emanuelsson H, Husted S, Katus H, et al. Comparison of ticagrelor, the first reversible oral P2Y(12) receptor antagonist, with clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes: Rationale, design, and baseline characteristics of the PLATelet inhibition and patient Outcomes (PLATO) trial. Am Heart J. 2009;157(4):599-605.

4. Montalescot G, van ‘t Hof AW, Lapostolle F, Silvain J, Lassen JF, Bolognese L, et al; ATLANTIC Investigators. Prehospital ticagrelor in ST-segment elevation myocardial infarction. N Engl
J Med. 2014;371(11):1016-27.

5. Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA, Collet JP, Costa F, Jeppsson A, et al; ESC Scientific Document Group; ESC Committee for Practice Guidelines (CPG); ESC National Cardiac Societies.
2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual antiplatelet therapy in coronary artery di-

&3 ATUDER | 74

Ad T Uzmanlan Dernet,



Acil Tip Uzmanlari Dernegi |

> ATUDER J 1 I : &

KONUSMA OZETLERI

sease of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2018;39(3):213-260. doi: 10.1093/eurheartj/ehx419.
6. Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, Bhatt D, et al. ESC Scientific Document Group. 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J. 2020 Aug 29:ehaa575. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa575. Online ahead of print.
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72| €% ATUDE

‘Aci Tip Uzmaniar Derneg,



Emergency Physicians
Association of Turkey

: - ' T | 43 EPAT

L R
MED \
n ;

KONUSMA OZETLERI

PANKREATIT YONETIMINDE GUNCELLEMELER

Dr.Siikran Koca’
‘Zonguldak Biilent Ecevit niversitesi, Acil Servis

Akut pankreatit, pankreasin akut enflamatuar bir siirecidir. Mortalite, interstisyel ddematdz pankreatiti olan hastalarda %3 iken nekroz gelisen hastalarda % 17’ye kadar yikselmektedir.(1)

Pankreas parankimi ve peripankreatik dokularin akut enflamasyonu ile karakterize olup doku nekrozunun eslik edip etmedigine gére interstisyel 6demli veya nekrotizan akut pankreatit olarak
Atlanta siniflamasina gore tarif edilmektedir. Atlanta siniflamasinda ayrica organ yetmezliginin ve komplikasyonlarin varligi ve bunlarin48 saat iginde diizelmemesi akut pankreatitin ciddiyetini
artirmaktadir(2).

Akut pankreatit degerlendirilmesinde hastalik ciddiyetinin belirlenmesi, erken sivi kayiplarinin yerine konulmasi, organ yetmezliklerinin teshiti hedeflerimiz arasinda olmalidir. Bu degerlendir-
me igin tam bir metabolik panel ile birlikte serum kalsiyum, tam kan sayimi, serum trigliseritleri ve laktat, amilaz ve lipaz gerekmektedir. Tani genellikle BT ile konulsa da nekrozun boyutunu
tam gérebilmek igin 72 saat beklenilmesi gerektiginden klinik muayene anlamalidir. Genel durumu bozuk ve yogun bakim ihtiyaci belli parametrelerle tespit edilen hastalar harig digerleri
serviste takip edilebilmektedir.

Sivi replasmani 5-10mli/kg hesaplanip 6ncelik Ringer Laktat dnerilir. Sivi resiisitasyon hizi; klinik degerlendirme, hematokrit ve kan ire nitrojen (BUN) degerlerine gore ayarlanir(3).
Karin agrisi, akut pankreatitli hastalarda genellikle baskin semptomdur. Yeterli agn kontroli igin, morfin ve fentanil gibi intravendz opiatlar 6nerilir(4).

Hafif pankreatiti olan hastalarda iyilesme genellikle hizli bir sekilde gerceklesir ve ek beslenmeye baglanmasini gerek kalmaz. Siddetli pankreatiti olan hastalarda, parenteral beslenmeye
baglamak yerine endoskopik veya radyolojik olarak yerlestirilen nazojejunal bir tiip yoluyla enteral beslenme énerilir(5).

ilk basvurudan 72 saat sonra orta derecede siddetli veya siddetli akut pankreatit, sepsis belirtileri veya klinik kottilesme olan hastalar, pankreas veya ekstrapankreatik nekroz ve lokal kompli-
kasyonlarin varligini degerlendirmek igin kontrastl bir BT taramasi ile degerlendirilmelidir. Kalici organ yetmezligi ve genis lokal komplikasyonlari geligen hastalar gastroenteroloji uzmanlari
tarafindan takip edilmelidir.

Akut pankreatitin lokal komplikasyonlari arasinda akut peripankreatik sivi toplanmasi, pankreas psodokisti, akut nekrotik koleksiyon ve duvarli nekroz bulunur. Akut peripankreatik sivi kolek-
siyonlari ve akut nekrotik koleksiyonlar, pankreatitin baslamasindan dért haftadan daha kisa bir sire sonra gelisebilirken, pankreatik psédokist ve duvarli nekroz genellikle akut pankreatitin
baglamasindan dért haftadan daha uzun bir siire sonra ortaya ¢ikar(2).

Hem akut nekrotik toplama hem de duvarli nekroz baslangigta sterildir ancak enfekte olabilir. Enfeksiyonunun ortaya ¢ikmasi, morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Enfekte nekroz
siiphesi olan hastalarda, BT kilavuzlugunda ince i§ne aspirasyonu yerine ampirik antibiyotik dneriyoruz(6).

Antibiyotiklere yanit vermeyen veya klinik olarak stabil olmayan enfekte nekrozu olan hastalar, pankreas debridmani gerektirebilir. Oncelikle minimal invaziv yontemlerle nekrosektomi fakat
klinik olarak stabil olmayan veya minimal invaziv debridmanin miimkiin olmadigi veya basarisiz oldu§u hastalar i¢in de agik cerrahi debridman yapilir(7).

Safra tasi pankreatiti olan hastalardaendoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi ve sfinkterotomi énerilmektedir. Safra tagi pankreatiti veya safra camuru olan tiim hastalar akut pankreatitin
iyilesmesinden sonra kolesistektomi yapiimalidir.

KAYNAKGA:

1- Singh VK, Bollen TL, Wu BU, et al. An assessment of the severity of interstitial pancreatitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2011; 9:1098.

2 -Banks PA, Bollen TL, Dervenis G, et al. Classification of acute pancreatitis--2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut 2013; 62:102.
3- Brown A, Baillargeon JD, Hughes MD, Banks PA. Can fluid resuscitation prevent pancreatic necrosis in severe acute pancreatitis? Pancreatology 2002; 2:104.

4- Basurto Ona X, Rigau Comas D, Urrdtia G. Opioids for acute pancreatitis pain. Cochrane Database Syst Rev 2013; :CD009179.

5-Vaughn VM, Shuster D, Rogers MAM, et al. Early Versus Delayed Feeding in Patients With Acute Pancreatitis: A Systematic Review. Ann Intern Med 2017; 166:883.

6-Beger HG, Bittner R, Block S, Biichler M. Bacterial contamination of pancreatic necrosis. A prospective clinical study. Gastroenterology 1986; 91:433.

7-Clancy TE, Ashley SW. Current management of necrotizing pancreatitis. Adv Surg 2002; 36:103.

8-Eckerwall GE, Tingstedt BB, Bergenzaun PE, Andersson RG. Immediate oral feeding in patients with mild acute pancreatitis is safe and may accelerate recovery--a randomized clinical
study. Clin Nutr 2007; 26:758.
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PEDIATRIK KARDIYAK ARRESTTE AMBULAMAK YETERLI Mi, iLERi HAVA YOLU KULLANILMALI MI?

Cesareddin Dikmetas )

Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Kanuni Sultan Stileyman Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Pediatride Neonatal dénem 0-28 giinliik bebeklere, bebeklik donemi yaklasik olarak 1 yasindan kiigiiklere, cocukluk dénemi 1yasindan ergenlige kadar olan dénemi, ergenlik donemi ise
kizlarda meme gelisiminin bagladii ve erkeklerde koltuk alti killarinin bagladi§indan itibaren tanimlanir.

Pediyatrik kardiyak arestin epidemiyolojisi, patofizyolojisi ve yaygin etiyolojileri yetigkin ve neonatal arrestten farklidir. Bebeklerde ve ¢ocuklarda kardiyak arrest genellikle primer kardiyak
nedenden kaynaklanmaz; daha ziyade, ilerleyen solunum yetmezligi veya sokun nihai sonucudur. Kardiyak arrestin éncesinde, kardiyopulmoner yetmezlik, bradikardi ve kalp durmasi ile
sonuglanan degisken bir bozulma dénemi goriiliir. Dogustan kalp hastaligi olan gocuklarda, etiyoloji yetiskinlerden farkli olmasina ragmen, kardiyak arrest genellikle birincil kardiyak nedene
baglidir. Bebeklerde ve gocuklarda asfiksiyal kardiyak arrest, primer kardiyak olaydan kaynaklanan kardiyak arrestten daha yaygindir; bu nedenle gocuklarin resiisitasyonu sirasinda etkin
ventilasyon dnemlidir. KPR baslatildiinda sira, kompresyon-hava yolu-solunumu seklindedir.

Yiiksek kaliteli KPR(Kardiyopulmoner Resiisitasyon)’nin 5 ana bileseni; yeterli gogiis kompresyon derinli§i,optimal gégiis kompresyon hizi,KPR kesintilerinin en aza indirilmesi, kompres-
yonlar arasinda tam recoile izin verilmesi ve agiri ventilasyondan kaginilimasidir. Pediatrik resisitasyon sirasinda yetersiz kompresyon derinlik ve hizi, yetersiz recoil ve yiiksek ventilasyon
oranlari yaygindir.

Resim 1: Ambu Maske

Ambu maske yukardaki semada goriiligi gibi hastaya oksijen vermek igin geligtirilmistir. Ambu maskenin yas gruplarina gdre boyutlari ve hacmi degismektedir. Yetigkinler icin hacmi 800-
1000 ml, Pediatrik hastalar igin 450-500 ml, infrantlar i¢in 290-400 ml, neonataller i¢iin 80-120 ml hacimli ambular kullaniimaktadir.

Ambu maske kullanirken dikkat edilecek noktalardan biri hava yolu agikligini saglamak, ve ambununn maskesinin yiiz buruna tam oturmasi saglanmali ve hava kagagi olmamalidir.

Entiibasyon tiipii, Laringeal maske, combi tiip ileri hava yolu uyg ulamari olup belli bir deneyim ve egitim gerekn uygulamalar mevcuttur. Hasta yasina uygun entiibasyon tiipi, Laringeal
maske mevcuttur.

ileri hava yolu uygulamasina karar verildiginde pediatride tiipiin capini belirlemek igin pratik olarak gocugun serge parmaginin gapi tiipiin gapi olarak belirlenebilir. Yasa gore tiip capi formilii
ise; [yas(yil)/4]+4 kafsiz tipler icin, [yas(yil)/4]+3 kafli tiipler igin’dir.
Pediatrik kardiak arrest olgularinda ambulamak mi, ileri hava yolu kullanilmali mi? sorusuna yanit ise her ikisinin artilari ve eksileri ile diigiinilmesi gereken bir durumdur.

Hastalarin ¢ogu balon-maske ventilasyonu ile bagarili bir sekilde ventile edilebilmesine ragmen, bu yontem gégiis kompresyonlarinda kesintiye neden olur ve aspirasyon ve barotravma riski
ile iligkilidir. Supraglottik hava yolu (SGA) yerlestirme veya endotrakeal entiibasyon (ETI) gibi gelismis hava yolu miidahaleleri ventilasyonu iyilestirebilir, aspirasyon riskini azaltabilir ve ke-
sintisiz kompresyon uygulanmasini saglayabilir. Bununla birlikte, hava yolu yerlestirilirken kompresyon kesintiye ugrayabilir veya yanlis yerlesim ile sonuglanabilir.ileri hava yolu yerlestirme,
6zel ekipman ve yetenekli saglik calisani gerektirir ve cocuklari rutin olarak entiibe etmeyen profesyoneller igin zor olabilir. Balon-maske ventilasyonu, hastane disi gocuk arrest yonetiminde,
gelismis hava yolu miidahaleleri (SGA ve ETI) ile karsilastiriidiginda mantikiidir. Hastane ortaminda profesyoneller tarafindan ileri hava yolu uygulanabilir.
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KULAK, BURUN, BOGAZDA YABANCI CiSME YAKLASIM

Songiil Arag
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yasargil Training and Research Hospital

KULAKTA YABANCI CiSiM (YC)
EPIDEMIYOLOJi: En sik 0-6 yas aralii gocuklarda gérilliir. Lokalizasyonu en sik sag taraftir.

ETYOLOJi : Nohut, bezelye gibi organik maddeler, bdcek , kulak yolunu temizlemek ya da kasimak igin kullanilan; kalem ucu, kulak temizleme cubugu, agac dali gibi penetran cisimler,
boncuk, oyuncak vs

SEMPTOM: Siklikla asemptomatiktir. Kulak agrisi, akinti , kronik okstiriik veya higkirik grtlebilir.

KLINiK YAKLASIM: Ne zaman gikaralm? Yabanci cismin tiirii, gikarma zamanini belirler. Eger yc; diigme pil ise pil igeriginin sizmasi sonucu doku nekrozu riski tagidigindan, penetran yapida
ise timpanik zara zarar verebileceginden dolay! herhangi bir gikarma girisiminden dnce bir kulak burun bogaz (KBB) uzmanina konsiilte edilmelidir. Eger hasta agri, otore ya da vestibiler
semptomlar ile bagvurmus ise timpanik membran yaralanmasi olabileceginden yine kulak burun bogaz uzmanina konsiilte edilmelidir. Etyolojideki diger nedenlerde ise hasta asemptomatik
oldugu siirece elektif sartlarda degerlendirilebilir.

Nasil cikaralim? Etyolojide bécek varsa yikama yapilabilir (Once likoin ya da etanol ile paralize edilip sonrasinda yikama (14-16G plastik Katater ve serum seti yaklasik 1 ila 1,5 cm kulak
yoluna yerlestirilerek, 20 ml enjektdr ile iik musluk suyu ya da salin) dis kulak yolunun arka Ust kenar boyunca yénlendirilerek yapilabilir). Etyolojide yuvarlak cisim varsa emme kataterler
kullanilabilir. Yine etyolojide kiigiik ya da partikiil seklinde inorganik cisimler varsa aspiratér, forseps ya da yikama yapilabilir.

NEYE DiKKAT EDELIM? : Diger kulak ve her iki burun deligi de ek yabanci cisimler agisindan incelenmelidir. Yikama ydntemi organik maddelerde kontrendikedir ve eger yikama yontemi
kullanilacaksa timpanik zarin saglamhgina dikkat edilmelidir.

KOMPLIKASYON : Timpanik membran perforasyonu ve enfeksiyon nedeni olabilir.

EVE GONDERIRKEN: islem sonrasi mutlaka otoskop ile tekrar muayene edilmelidir. Ciltte laserasyon, enflamatuar reaksiyonlar varsa ya da gikarilan yc organik madde ise topikal antibiyotik
regetelendirilmelidir.

BURUNDA YABANCI CiSiM (YC)

EPIDEMIYOLOJi: En sik 1-8 yas araliji gocuklarda gériiliir. Lokalizasyonu en sik sag taraftir.

ETYOLOJi : Gesitli inorganik (boncuk, ine, Givi, vida, kagit, tas, oyuncak parcalari, boya kalemleri ve tebesir) ve organik (her tiirlii yiyecek maddesi) nesnelerden kaynaklanabilir.
SEMPTOM: Siklikla asemptomatiktir . Tek tarafli burun akintisi veya tikaniklik yapabilir.

KLiNiK YAKLASIM: Ne zaman cikaralim? Etyolojik olarak sadece diigme pil ve miknatis acil miidahale gerektirir. Digier tiim etyolojik nedenler elektif bir yaklasim gerektirir. EGer yc yerlesimi
posteriorda ya da yc penetran ya da kancali yapida ise ilk denemede ¢ikarilamadiysa ya da gériinmez hale gelmis herhangi bir ycde kbb konsiiltasyonu istenmeli. Bazi kaynaklarda ozellikle
kiiresel nesne olmasi ve 24 saatten fazla kanalda olmasi kbb uzmanina sevk endikasyonlaridir.

Nasil gikaralim? On nazal boglugu tamamen tikayan yumusak veya piiriizsiiz nazal ycler pozitif basing teknikleri kullanilarak gikariimalidir. Burun n kisminda tikayici olmayan ycler ise cerrahi
ekipmanlarla ¢ikanimaldir. Topikal anestezi gerektirebilir. Basari igin uygun kisitlama sarttir. Gevsek cisim emme kateterle gikartilir. Kiiglik diizensiz cisimler alligator forsepsle cikartilir.
Kiigiik yuvarlak cisimler arka tarafina itilen gengelli materyalle geri gekilebilir. 5f 8f balon kataterle goriilen cisimlerin arkasina siiperiordan ilerletilir 2mli-3ml ile sigirilir ve geri gekilir.

NEYE DiKKAT EDELIM? : Ycin nazofarenks yoluyla trakea aspirasyonu ile ilgili komplikasyon igin tahmini risk %00.6 dir. Ek olarak, literatiirde nazal yc’lerden spontan olarak kaynaklanan
bronsial yce rastlanilmamistir. Bununla birlikte, deneyimsiz klinisyenler tarafindan ekstraksiyon yapilmaya caligildiginda veya yeterli kisitlamayi saglamak icin uygun aletlerin veya personelin
bulunmadi§i durumlarda nazal yc aspirasyonu riski muhtemelen artmaktadir.

KOMPLIKASYON: Cerrahi ekipman kullamimi ile epistaksise neden olabilir. Bu nesneler, lokal enflamatuar reaksiyonlar Giretir veya sekonder olarak enfekte olurlar. Uzun siireli maruziyet
basing nekrozu ve perforasyona neden olabilir. Diigme pil varligi ise likefaksiyon nekrozu ve perforasyon yapabilir. Birden fazla girisim, komplikasyon oranini en yiiksek oranda artirir. Bir
calismada, hasta dogrudan gérsellestirme ile 3 kez gikariimaya calisildiginda komplikasyon orani% 100’e ulagsmistir. Bu nedenle, acil serviste sisme, kanama ve diger komplikasyonlari en
aza indirmek igin 2°den fazla girisimde bulunulmamalidir.

EVE GONDERIRKEN: i§lem sonrasi mukozal hasar ya da lokal enflamatuar bulgular varsa topikal antibiyotik recete edilmelidir.
BOGAZDA YABANCI CiSiM:
EPIDEMIYOLOJi: Yclerin % 80’i gocuklarda goriilmektedir en sik 6ay ile iig yas arasindadir.

ETYOLOJi : Toplumlarin gelenek ve beslenme aliskanliklarina gére degismekle birlikte gocuklarda en sik yutulan yabanci cisim para, oyuncak, miknatis, pil,et parcasi ve balik kilgigi olarak
siralanmaktadir. Yabanci cisimlerin gogu (%80) sindirim kanalini rahatlikla gegerken, %20’si sindirim sistemi’nin anatomik gegis bolgelerinde takilmaktadir. Krikofaringeal veya Faringotzo-
fageal darlik (1.5 cm) ¢zofagusun en dar yeridir. Ozofagusta ycler, fizyolojik darliklarda yerlesme egilimindedir.

SEMPTOM: Sikiikla asemptomatiktir. Ozafagusta yc olan hastalar asemptomatik olabilir veya disfaji, salya, hiriltili stridor veya bo§ulma dahil olmak iizere solunum yolu semptomlarla birlikte
bulunabilirler. Yang ve ark. tarafindan yapilmis bir caligmada, farenkste yc’lerin gercek yerleri ve semptom arasindaki korelasyon arastirimig ve sonug olarak yc hissinin oldugu yer ile gergek
lokalizasyonu arasindaki korelasyonun diigiik oldugu gériilmistar.

Havayolunda tam veya kismi tikaniklik varsa, laringoskop ve McGill forsepsi kullanilarak gikariimalidir. Kismi havayolu tikanikligi var ancak 6ksiirebiliyor, konusabiliyor, hastaya destek oksijen
ile miidahale edilmelidir. Havayolu tikanikligi bulgulari yok ve sadece bogazda yc hissi varsa; ayrintili anamnez alinmalidir.

KLiNiK YAKLASIM:Ne zaman ¢ikaralim? Klinik yonetim, yabanci cismin yeri ve tiiriine bagl olarak komplikasyon riski tastyan vakalari belirlemeye ve tedavi etmeye odaklanir.

Nasil gikaralim? %10 lidokain sprey ile topikal anestezi uygulanabilir. Cisim dogrudan gértilebiliyorsa, egri forseps kullanilabilir. Hipofarenksteki cisimlerin goriilmesi i¢in ayna veya indirekt
larengoskop gerekebilir. Endoskopik olarak siklikla esnek endoskopi 6nerilmektedir.

MADENi PARALAR : Yutulan madeni paralarin yaklagik iigte ikisi, ilk radyografik degerlendirme sirasinda midede bulunmaktadir. Eger gocukta solunum semptomlari yoksa bekleme tedavisi
ile 24 saat gozlemlendiginde bu hastalarin yaklasik %20 ile %30unda gézlem déneminde kendiliginden mideye gecis gézlenmistir. Ancak Kendiliginden gecis daha biiyiik cocuklarda ve ye-
mek borusunun distal gte birinde madeni paralar bulundugunda daha yaygin oldugu unutulmamalidir. Hastanin dnemli semptomlari varsa veya yutulma zamani bilinmiyorsa yemek borusu
parasi derhal ¢ikarilmalidir. Gocuk asemptomatikse ve bozuk para yutulduktan 24 saat sonra kendiliginden gegmezse gikariimalidir. Sert endoskopi veya Magill forseps proksimal olarak
yerlestirilmis madeni paralar icin deneyimli operatdrlerle kabul edilebilir yaklagimlardir. Sert endoskopi veya Magill forseps ile geri alma, hipofarenks veya proksimal 6zofagustaki nesneler
icin yararli tekniklerdir.

PiL: Yc alimindan birkag saat icerisinde iilserasyona ve sekiz saat sonra perforasyona neden olabilir.
iGNE YA DA BALIK KILGIGI GiBi SiVRi UGLU NESNELER: %715 ile %35 perforasyon riski tasir. Oykii veya muayene sivri uglu bir nesne igin endise uyandirirsa, radyolojik inceleme negatif olsa

bile endoskopi yapilmalidir, iinkii birgok sivri uglu nesne radyografiyle kolayca gériinmez. Radyografinin balik kemiklerini ve tahta kiirdanlar tespit etme olasiligi diigiiktir. Radyolusenttir.
Kiigiik balik kilgiklari genelde zor gériiliir, gériilemiyorsa KBB uzmani tarafindan fiberoptik laringoskopi yapiimali.

GIDA PARGASI: Hasta rahatsa ve oral salgilari idare edebiliyorsa, birgok gida etkisi kendiliginden gegecegi icin endoskopik miidahale ertelenebilir. Ancak miidahale 24 saati gegmemelidir. Bir
gida bolusunun endoskopik olarak gikariimasina en uygun yaklasim, konuma ve tutarliliga baghdir. Ust yemek borusundaki nesneler, sert bir endoskop ile en uygun sekilde yonetilebilirken,
daha uzak yerlerdekiler tipik olarak esnek endoskopi gerektirir. Neyse ki, yutulan yabanci cisimlerin ¢ogu kendiliginden geger. Yalnizca yiizde 10 ila 20’si endoskopik gikarma gerektirir ve
ylizde 1’den azi cerrahi miidahale gerektirir

KOMPLIKASYON : Havayolu obstriiksiyonu en korkulan ve akut gelisen komplikasyondur.Yc 72 saatten daha uzun siredir mevcutsa veya gorintilemede beklenmedik bir sekilde tespit
edilmisse, 6zofagusta mukozal Ulserlesme olasiligi daha yiiksektir. Keskin nesneler 6zofagus perforasyonu ve ddem, mediastinit veya pnémomediastinum ile sonuglanabilir. Madeni para
6zafagusta iken gikarilmazsa aspirasyon dahil ciddi komplikasyonlara neden olabilir

EVE GONDERIRKEN: Acil bagvurusunda yci lokalize edemediysek ancak hastada semptomlar hafifse, yutma fonksiyonlari dogal ve bilgisayarli tomografisi normalse elektif olarak kbb uzma-
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TELEMEDICINE APPLICATIONS IN AMBULANCES
Uzm.Dr.Siikrii YORULMAZ

Telemedicine refers to the provision of remote clinical services, via real-time two-way communication between the patient and the healthcare provider, using electronic audio and visual
means.

In primary care, telemedicine is usually in the form of phone calls, where the patient seeks the doctor’s advice about non-emergency medical problems which don’t require the doctor to see
the patient. It doesn’t replace face-to-face consultation when it is needed, but complements it.

Today, telemedicine usually employs a desktop computer, with a special video card.

The computer’s advantage is that it can store data securely.

High-speed telephone lines or satellite connections allow interaction between both locations.
Telemedicine provides a unique opportunity for remote patient consultation and care.

The implementation of video telemedicine into the ambulance for use by emergency medical service (EMS) providers has the potential to enhance the quality of care by decreasing time to
definitive care, informing destination decisions and increasing diagnostic accuracy.

As video communication and mobile technology improve, the opportunities to use telemedicine to enhance patient care continue to expand.

Studies have demonstrated the capabilities of telemedicine in the emergency medicine settings, including rural trauma care and military.

Recently, there has been a push for the implementation of telemedicine into the ambulance, primarily to assist with time-sensitive conditions such as acute stroke.

In EMS, telemedicine is currently being implemented mostly in stroke care and CVD treatment, with noticeably fewer—but existent—trauma and primary care use cases.
4G,LTE/5G communication can connect EMS to doctors and hospital for transport guidance, and to activate stroke, trauma and other specialty teams.

Telemedicine has more purpose and aplication , it can be used in your everyday 112 response EMS system, on every ambulance.

* Consider ; you are at a residance with a mother and her six-year-old son, who has experienced an asthma exacerbation after physical exertion.

* Mom has already administered her son’s prescribed inhaler, and you've arrived on scene to find a patient with mild wheezing that has improved overall. Mom now decides that she’ll keep
her son home and monitor him for any return exacerbation

« instead of calling your medical control physician, you hold a telemedicine phone conference so she can lay eyes on the patient, and speak directly with the mother and patient.

* Technology advancements may even allow you to record a digital auscultation of the patient’s lung sounds for the physician to hear directly.

Especially stroke;

Slurred speech and unilateral extremity weakness,

e Let’s say that you’re about 15 minutes away from a primary stroke center and 25 minutes away from a comprehensive stroke center with endovascular thrombectomy care available.

*  Well, you consult with the ED physician, who immediately transfers you to the on-call neurologist. He asks the patient a few more questions, has him perform a few more tasks, and
determines that the patient also has neglect: a cortical sign of a large vessel occlusion stroke.

e You're directed to transport to the further comprehensive center because of the symptom onset timeframe and the neurologist consults with the interventional team as you begin your
transport

« EMS telemedicine has been shown to decrease time to treatment for acute stroke patients and safely replace a neurologist on a mobile stroke unit, although the scalability of this model
is in question

Major Trauma Events;
e Anpicture says a thousand words, so does that mean a video says a million?

* Some EMS agencies are already wearing body cameras as they enter scenes, now imagine integrating that camera into a broadband network that links it to a live portal for an emergency
physician to watch

¢ Talk about the doctor to the scene with you
* As the approach the wehicle and car incident you have responden to, you observe the patient

* The physician observing you begins activating trauma teams at the hospital level, begins briefing emergency department staff of the patients that you’re assessing, and starts coordina-
ting MCI operations and transport with the on-scene incident commander

e This is what interactive MCI and trauma telemedicine can look like

Currently, the most common forms of telemedical physician consultation delivery are real-time video conferencing and a “store and forward” method, where communication mostly consists
of images, documents and video recordings sent to the receiving physician

There are ongoing efforts to improve the efficiency of the technology used for telemedicine, including the proposal of a 12-Lead/Holter device for mobile ECG applications.
There are ongoing efforts to improve the efficiency of the technology used for telemedicine, including the proposal of a 12-Lead/Holter device for mobile ECG applications
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RECENTLY, TURKEY DISASTER MANAGEMENT
Uz.dr.Semih KORKUT

DISASTER; These are unplanned events that cause physical, economic and social losses for the whole or a certain segment of the society, stop or interrupt normal life activities and require
urgent interventions.

A disaster is an unplanned event in which the needs of the affected community outweigh the available resources.
A disaster occurs somewhere in the world almost daily, but these events vary considerably in scope, size, and context.
Disasters are becoming more frequent, and the number of persons affected is also increasing.
Certain widely publicized disasters, have focused people’s attention on disaster planning and preparedness.
Disasters are becoming more frequent, and the number of persons affected is also increasing.
In the wake of a large-scale event, public attention focuses on disaster planning and preparedness and the resources dedicated to improving response and resiliency surge.
In the Turkey, large, multiple-casualty events have been frequently.
in this year it have been Elazi§ earthquake, Van snowfail, sabiha gékgen airport plane crush, Van earthquake, Bingl earthquake, Giresun flood event and recently izmir eartquake.

When a disaster strikes, the general population expects public service agencies, emergency response agencies, and other branches of the local and government to rapidly mobilize to help
the injured and the broader community in general.

Type of disasters;

1-Natural Disaster (floods, Earthquake, Hurricene, cyclone..)

2-Technological( Human-made) Disaster( War, Terrorist attacs, ...)

Natural and Technological disasters are often intertwined, as in the case of a building collapse as the result of a hurricane or earthquake.

Advanced warning systems, structural and design improvements, and disaster planning may decrease the devastation caused by many natural disasters.
Classifying Disasters;

Often classified by the resultant anticipated necessary response

-Level 1; is one in which local emergency response personnel and organizations are able to contain and effectively deal with the disaster and its aftermath
-Level 2; Requires regional efforts and mutual aid from surrounding communities

-Level 3; s of such a magnitude that local and regional assets are overwhelmed, requiring statewide assistance

-Level 4; is need for international support

Disasters are managed locally, and, as additional assistance and resources are required, higher levels of government and non-government resources become involved.
Turkey Disaster Response Framework(TAMP) is a national disaster response plan.

The aim of this plan is to define the roles and responsibilities of service groups and coordination units that will take the part in disaster and emergency response activities, to determine the
basic principles of response planning before, during and after the disaster.

Responsibility
AFAD is responsible for coordination of disaster and emergency services, establishing education policies and making legaslative arrangements on these issues.

The Ministry of Health is the main solution partner of the healthcare group in this plan, and the General Directorate of Emergency Health Services is responsible for the coordination of
ministry of health.

AFAD determines and announces the incident level by evaluating the requests for assistance according to type and scale of the incident.
Ministry of Health, Coordination duty in disaster and emergencies;

*  First response

¢ Public Health and Medical Care Needs

* Normalization of environmental health services without disruption
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ULTRASOUND TO EVALUATE THE PATIENT’S VOLUME STATUS

Arif KARAGOZ, M.D.
Izmir Gigli Training Hospital Emergency Department

Evaluation and management of intravascular volume are a central challenge in caring for the critically ill. Patients with hypotension are commonly resuscitated with intravenous crystalloid
fluid, in keeping with recommendations for treatment of many shock states. The therapeutic goal of fluid administration is to increase preload and leading to an increased stroke volume
and cardiac output. But, studies of hypotensive patients consistently demonstrate that approximately 50% of fluid boluses fail to achieve the intended effect of increasing cardiac output.
Moreover, there is increasing data to demonstrate that excess fluid administration may be harmful, and is associated with increased mortality.

The earliest assessment of the patient is the history and physical examination. Studies show that Physical exam have a poor performance to predict fluid status.

CVP is the most commonly used parameter for guiding fluid management especially in ICUs. Intensivists and anesthesiologists more than 90% use CVP to guide fluid management. Gui-
delines have recommended the use of CVP in guiding fluid management in critically ill septic patients. But, the likelihood that CVP can accurately predict fluid responsiveness is only 56%!
CVP is dependent on venous return to the heart, right ventricular compliance, peripheral venous tone, and posture, and the CVP is particularly unreliable in pulmonary vascular disease, right
ventricular disease, patients with tense ascites, isolated left ventricular failure, and valvular heart disease. The vast majority of studies have demonstrated a poor correlation between PCWP,
volume status, and responsiveness to fluid resuscitation. Even combining CVP with PCWP does not change the result.

Point-of-care ultrasound has been proven to improve patient outcomes and experiences. PoCUS allows: Providing faster diagnosis of time-sensitive critical conditions, Minimizing delays in
care, Diminishing procedural complications, and Guiding to make better treatment plans. Ultrasound measurements of the inferior vena cava (IVC) have been proposed as a tool to help guide
fluid management. Well-established correlations exist between respiratory cycle-induced changes in IVC diameter and CVP. IVC ultrasound is non-invasive and relatively easy to perform,
and has been used extensively in the ED. Caval index, or percentage collapsibility of the IVC (cIVC), is used as a predictor of preload reserve. The clVC is measured from the long axis view
of the IVC, distal to the entry of the hepatic veins. For mechanically ventilated patients, a distensibility index (dIVC) is measured. Changes in size over the respiratory cycle are identified with
the machine in M-mode. The cut-off values for Caval index and distensibility index are 50% and 12%, respectively.

Flow time is the time required for systole in the cardiac cycle. The time is corrected for heart rate (FTc) and is calculated as FTc=systole time/the square root of cardiac cycle time. Singer et
al. developed the concept of measuring aortic flow time with an esophageal Doppler monitor. Initial results culminated in the publication of a trial demonstrating improved patient-oriented
outcomes in patients undergoing hip surgery with intraoperative fluid management guided by FTc, but, subsequent efforts to validate the use of FTc as a predictor of preload reserve have
not been consistently successful. Aortic flow time measurement requires an invasive oesophageal ultrasound imaging. A novel non-invasive method is applying the same approach to carotid
artery (Carotid flow time). There is limited data about Carotid flow time to estimate patient’s volume status.

If a patient is not overhydrated, it does not mean he/she will respond to fluid therapy. Volume expansion does not always increase cardiac output as one expects. The current topic is not
‘fluid satus’, but a step further, ‘fluid responsiveness’ about fluid therapy for critically ill patients. Only 50% of the hypotensive patients are fluid responsive! Traditional methods just like vital
signs, CVP or Caval index fail to predict fluid responsiveness. So, we need more sophisticated methods.

If we can achieve an increase in ‘cardiac output’ with fluid therapy, our patient is ‘fluid responsive’... CO= Stroke volume (SV) x Heart rate. So, if we measure SV using usg, we can estimate
CO. Increase in CO = increase in SV. Volume of a cylinder is; area of the base X height. If we think aorta as a base for a cylinder, the distance of travel of the erytrocyt at the aortic root during
cystole is ‘height’. Distance = Velocity X Time. We take integral, because the blood flow can differ at the areas of aortic root (center = periphere). So;CO = Aortic root area X Distance, and, CO
= Aortic root area X Aortic VTI. If we measure CO before and after a fluid bolus and show a significant increase in CO; That means our patient is fluid responsive! As the base of the Aorta is
constant in the same patient; Increase in CO = Increase in Aortic VTI. It is shown that, 15% increase in SV with 500 ml IV fluid given in 10 minutes means that our patient is fluid responsive.

But, what if your patient is not fluid responsive? How will you take back the fluid that you have given?

As we all know, leg veins consist about 500 ml. of blood. So, if we riase the legs, this blood will pass trough the heart... We can turn the situation back easily. If we measure SV or CO before
and after leg raising and achieve a meaningful increase, This means our patient is fluid responsive... This technique is named as Passive Leg Raising (PLR). An achievement of 12% increase
in CO is meaningful.

As we remember from Caval index; intrathoracic pressure gets lower with every inspirium and higher with every expirium. This means that, blood turning to RV from the venous system is
more in inspiratory phase of respiration than the expiratory phase = Preload is more in inspirium than expirium. If we measure CO in inspirium and expirium, and if; There is no change in
CO between inspirium and expirium => the heart is at the limit. We can not increase the CO by giving fluid. If There is a meaningful difference in CO between inspirium and expirium => Our
patient is fluid responsive! CO = SV = Aortic VTI. So, >10% difference in Aortic VTI between inspirium and expirium means that our patient is fluid responsive!

Circulatory system is nearly a closed loop, Output of the LV (CO) is equal to the output of RV, and, Tricuspid annulus systolic velocities derived from Doppler tissue imaging (DTI) with
TAPSE is an accurate way of estimating RV function. So, we can use the variation of Tricuspid annulus systolic velocities with PLR derived from DTI to estimate fluid responsiveness, also.
| am a novice sonographer and can not take sophisticated CO, VTI... measurements with ultrasound... What can | do???

Why do we afraid to give excess fluid to patient?? What happens if we give inappropiate fluid to patient with his/her status? Why the mortality increases with inappropiate fluid boluses???
=> PULMONARY EDEMA!. We can easily diagnose pulmonary edema with PoCUS! If we combine this information with our other basic ultrasound knowledge... Fluid administration limited
by lung sonography: the place of lung ultrasound in assessment of acute circulatory failure (the FALLS-protocol) by Lichtenstein.
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