el T Giziigle,
Randiyak Faotalanw Bakumwnda [inkiye de

Sorunlar Neler ve e Yapmateyey?

Praf. Dr. Satin 4SLAT
Ataiitink Uuniveroitesi #bel Tepp Auabelin Dale

Faginan-2014- lymen




Kardiyak hastalar
Iskemik kalp hastaliklart
Hipertansiyon

Konjestit Kalp yetmezligi
Kapak hastlaliklar
Kardiyomiyopatiler
Senkop

Tromboemboli
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Bu konu ile ilgili bircok makale inceledim ve bazt *en*ler olustu

Glindem olusturma

-« Enmedyatik boliimsSaie s

Acil servislere

* En fazla bagvuru sikayet sebebi...........

Acil servisten
* En fazla konsiltasyon istenen bolim......
* En fazla yatis yapilan bolum.......

* En fazla hastasint musahade ettigimiz bolum......




2010 USA: Acil Servise 130 milyon

basvuru

* Gogus agrisina baglt acil bagvurusu: 7 milyon (%5,4)

National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2010 Emergency Department
Summary Tables
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Table 26. Twenty leading principal hospital discharge diagnosis groups for emergency department visits: United States, 2010

MNurnber of wisits Percent
n thowsands distribution
{standard emor {standard emor
Principal diagnosis group and ICD-B-CM code(s)’ in thousands) of percent)

Al visits 17,239 (1,106) 1000
‘ Heart disease. excluding schemic 281-382.0,293-393 402,404 415416420429 1,100 {118) g4 (0.5
‘Cheﬂ pam TBE 5 1,001  {120) 58 (05

Pnewmonia 4B0-4B5 7a4 (82) 45 (04)
=> Ischemic heart disease 4104148 505 (T5) 28 (04)

Cerebrovascular disease 430438 457 (5] 27 0.3)

Psychoses, excluding major depressive disorder 200-205,200 0-205.1 208.2-209 255 (T 26 (04

Cellulits and abscess 6e1-682 Ja4d (56 21 (0.3

Abdominal pain 7820 344 (62) 20 {03

Syncope and collapse T80.2 304 (57 18 {03

Lirinary fract infection, site not specified Sea.0 284 (53 1.7 {0.3)

Chrenic and wnspecfied bronchitis 400481 204 (58] 1.7 {0.3)

Fractures, exciuding lower limb BOO-818 287 [54) 1.7 {0.3)

Fracture of the bower limb B20-828 204 (40 15 (02)

Asthma 403 2a0 [56) 15 (0.3)

Disorder of gallbladder and biliary tract 574-5T6 238 (43) 14 (02)

Malignant neoplasms 140-208_208-200.38_208.7-209.79,230-234 230 (47) 12 ({02)

Diabetes mellitus 248-250 225 (42) 12 (02)

MNeoninfectous enteritis and colitis BRA-66E 210 (40) 12 (02)

Ansmias 2B0-2B5 208 (38) 12 (02)

Gasirointestinal hemorhage 578 138 [37) 1.1 {02)

AN obher diagnmi BT (618) 535 (12)

'Based on the Intemational Classification of Diseases, Minth Revision, Ciinkcal Modification (C0-5-CM) (LS. Department of Health and Human Sendoes. Cemiers for Medicars and Medicaid Serslces. Official version:
Intematonal Chassfcabion of Diseazes, Minth Revision, Cinical Modiication, Elsth EdSon. DHHS Ful No. [PHE ) D5-1250). Howeyer, cenain codes have besn combined In @iz bie o befer desobe e use of

sTbuBEry Cane Sanvices.

* Al o diagnoses. Inciudes biank and uniknown dagnoses (11.1 pement).
HIOTE: Mumibers may not ad o btals because of munding.

SOURCE: CDGNCHE, Naforal Hospital Ambulaiony Medical Came Survey.




Table 24. Disposition of emergency department visits: United States, 2010

Mumber of visits in thousands' FPercent of visits
Di=position (standard ermor in thousands) [standard error of percent)
All visits 129,843 (8,216)
Admitted., transferred, or died
Admit to this hospital 17,238 (1,198} 13.3  ([D.8)
Critical care unit 2,084 (203} 1.8 (0.1}
Step-down or telemetry unit 1.822 (223} 1.2 {0.2)
Operating room ¥ro (102} 0.8 (0.1}
Menital health or detoxification unit 735 (110} 0.g (0.1}
ﬁac catheterization lab 280 (78) 02 (0.1)
Other bed or unit 9,384 (B1G) 7.2 (0.5}
Unkmnown or blank 2.,3848 (a1t} 1.8 (0.2}
Admit to observation umnit 2,852 (303} 2.0 {0.2)
Then hospitalized 1,030 (175} 0.8 (0.1}
Then discharged 1,822 (178} 1.2 (0.1}
ReturmiTransfer to nursing home 528 (56} 0.4 (0.0}
Transfer to psychiatric hospital 77 (104} 0.8 (0.1}
Transfer to other hospital 2,003 (181} 1.5 {0.1)
Dead in emergency department” 240 (43} 0.2 {0.0)
Cutpatient follow-up
Returm te emergency department if needed (PRMN) or by appointment 44 183 (3,329) M0 (1.8)
Returm or refer to physician or clinic for follow-up B1.281 (4,290} g2.86 (1.5)
Mo follow-up planned 7431 (1.021) 57 (0.8)
Left prior to completing wvisit

Left before triage 47T (77} 04 (0.1}
Left after triage 1,881 (192} 1.4 (0.1}
Left against medical advice 1,355 {12G) 1.0 (0.1}
Other 828 (154) 0.8 (0.1}
Blank 523 (87} 04 (0.1}

_.Category not applicabia
‘Figure doss not mest standards of rallabliity o precision.
‘Total excecds Al VIBRE™ DRCALEE Mone an one disposiion may be reporad per visit

*Inciudes less than 0.04 percent “Dead on amval
SOURCE: CDCMNCHS, Matonal Hoepial Ambulatony Medlcal Tare Surney.



EPIDEMIYOLO]JI

31.12.2011 tarihleri arasinda acile basvuran 156.818 hasta arasinda 37.100
kisinin (%23.7) kardiyovaskiiler sistem rahatsizligi tanilarina ait ICD
numarasi ile belirtildigi tespit edilmistir

.’ Yakin zamanli EEAH yapilan retrospektif arastirmada ise 01.01.2011-

Acil Servis Bagvurularinin ve Acil Servisten Yatirilan Hastalarin Gézden Gegirilmesi: Bir Egitim Hastanesinin
Kesitsel Analizi. J Clin Anal Med 2014;5(2):128-32




EPIDEMIYOLO]JI

2013 AUTF

Acil servise toplam miuracat 120.249

Gogus agrist sikayett ile gelen 8315 (6,9%)

Kardiyoloji konsultasyon sayist 2037 = Maliyet:
12158 1

Acilden kardiyolojiye yatan hasta sayist: 1.883 (%1,06)
—> maliyet: 6.187.969




Hastanin invaziv girisime ihtiyact varsa yer

ve/veya yatis sorunu diye bir problem yok




* Iskemik kalp hastaliklarinda |
* Hastanin invaziv girisime ihtiyact varsa yer ve/veya yatis .

sorunu diye bir problem yok

* Noninvaziv bir hasta gurubu ise yer de yok yatak da yok,

* Bu hasta gurubunda kardiyologlar hasta takip etmek
istemiyorlar




Tani Konulamamig Gogus Agrili Hasta

° Acil Servise gogus agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik %40-601
AKS ve diger hayati tehdit eden nedenler dislandiktan sonra spesifik
olmayan gogiis agrisi tanisiyla taburcu edilmektedir.

*  AMI ve USAP’mn AS’de yanlis tan1 oran1 herbiri i¢in %2’dir

Solinas L, Raucci R, Terrazzino S, Moscariello F, Pertoldi F, Vajto S, et al. Prevalence, clinical characteristics, resource utilization and outcome of patients with acute chest pain in the A multicenter, study in north Italy. Ital
Heart J 2003;4:318-24.
Ac Co

cute Coronary Syndromes in the Emergency Department: Diagnostic Characteristics, Tests, and Challenges. Cardiology Clinics. Volume 23, Issue 4, November 2005, Pages 423-451




° Acil Tip Hekimlerinin sorumluluk paylasimi noktasinda
yalniz birakilmamalari saglanmali, kardiyoloj1 klinikleri ile
ortak yerel-ulusal ¢ozlimler olusturulmasi ya da giindeme
getirilmeleri i¢in yeni ¢abalar gerekmektedir.




* 2010 AHA tavsiyelerinde = Gogiis Agris1 Gozlem Unitesi

. * EK - Hastanelerin teknik kapasiteleri dogrultusunda Gogiis .

Agrisi takimlari kurulabilir

° 2010 yilinda AHA tavsiye karari alinmasina karsin bu
kararlarin lilkemiz genelinde ne derecede uygulandigi
bilinmemektedir




Tipik vasifh Gogiis Agrisi tarifleyen ancak EKG bulgusu ||

hentiz oturmamis hastalarda erken kardiyoloji konsultasyonu|

istenmeli mi yoksa EKG yada biyokimyasal belirteclerin
oturmasi mi beklenmeli?

. Zaman=Myokard her zaman dogru mu? .

* Tabi ki dogru, ancak 2+2 her zaman 4 olmuyor. Klinisyene
gore bazen 4, bazen 0, bazen 6 oluyor.

* Egitimler, kisisel faktorler1 arindirici rol tistlenebilir.




Tam tersi bir durum

* Karn ust bolgesinden at tepmis bir hasta;
* Tum tetkikler normal, 16kosit: 12000, Troponin: 1.76

* Tum klinikler kendileri ile ilgili acil mudahale gerektirecek
bir patoloji yok diye not dismis

* Sonunda Kardiyoloji konstiltasyonu istentyor
* Asistanlar birbirine giriyor, hocalar araya giriyor,

* Sonug: kardiyolojt hastay: yatirtyor, hangi endikasyonla. ..




Gogius-Kardiyoloji Kavgasi

° Sag kalp mi sol kalp mi?

. * Cevabin hangisi oldugunu Kardiyoloji-Acil-G6giis

Hastaliklar1
Tdvuk mu Ben qikmading,
yumuri3adan qikar; Slkmiyednmr da !
YuUMursd m e
+avuu+anj §om kisisel
bu diidi... )~ asi!!!

)

Erdil Yogorody © www. komikoze.net




* KKYIi hastalarda KOAH prevalansi 20% - 32%

° Hastaneye yatirilan KKY hastalarinin 10%’u KOAH .

* KOAH hastalarinda KKY riski kontrollere gore 4.5 kat artmaktadir
(yas ve kardiyovaskiiler risk faktorleri esitlendikten sonra)

* KKY hastalarinda havayolu obstriiksiyonu prevalansi 37.3%, kronik
KOAH hastalarinda ventrikiiler disfonksiyon oran1 17%

Int|J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2013;8:305-12. doi: 10.2147/COPD.S31236. Epub 2013 Jun 28. The association between COPD and heart failure
risk: areview:




BNP Bilinenler YENI BILGI

* KKY dislamada BNP cutoff KOAH hastalarinda BNP cutoff 160 .
100 pg/mL pg/mL alindiginda EKO’da
ventrikiiler disfonksiyon x10

* 100 pg/mL - 500 pg/mL aras1

belirsiz * National Institute for Health and

Care Excellence (NICE), KILAVUZ

* > 500 pg/mL KOAH olsa bile KKY i¢in BNP > 400 pg/mL
KKY var

Unrecognised ventricular dysfunction in COPD. Macchia A et al. Eur RespirlJ. 2012 Jan;
39(1):51-8.

The diagnosis and management of chronic heart failure: review following the publication of the NICE guidelines. Heart. 2011 Mar; 97(5):411-6.
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* Diinya genelinde 6nemli morbidite ve mortalite kaynaginin Kardiyovaskiiler
rahatsizliklar oldugunu biliyoruz

Yine hep anlatilan Sag Kalp Yetmezliginin en sik sebebi Sol Kalp
Yetmezligidir textbook bilgisinide biliyoruz

° (Co0zim noktasinda bu sorunun Kanit Degeri H (Uzman goriisii) noktasindan
oteye gecememesidir

* Kardiyoloji-Acil-Gogiis Kliniklerinin ortak seminerler, Sempozyumlar,
Kongreler..... Diizenlemeleri faydali olabilir.




Kalp Yetmezlikli Hasta

Konjestif kalp yetersizligi; artan prevalansi, artan hastaneye yatis ve yiiksek
mortalite oranlari ile major bir kronik kalp sendromudur .

* Kronik kalp yetersizligi ¢ogu kez yeterli tedavi edilmemis hipertansiyon,
iskemik kalp hastalig1 veya kapak hastaliginin son donemu olarak karsimiza
cikmaktadir

* Kalp yetersizliginin etiyolojisi ne olursa olsun ventrikiil disfonksiyonu
semptomatik hale gelmeden 6nce koruyucu onlemlerin alinmasi biiyiik 6nem
tasir




Kalp yetersizligi tanis1 konduktan sonra olgularin ¢ogu 5 yil i¢inde Oliir.
Ama nerede oOliir? -

* Son yillarda evde mi1 yoksa hastanede mi1 6liimler daha fazla oluyor?
sorusu iizerine yapilan ¢alismalarda hastane igerisinde oliimlerin daha
fazla oldugu anlasilmaktadir.

* Ancak hastaneye yatirilarak takip edilen Kalp Yetmezlikli olgularda sag

kalimin fazla oldugu da asikardur.




° Kalp yetersizligi prevalansi ile birlikte kalp yetersizligine bagli hastaneye
yatislarda yillar i¢inde giderek artis saptanmustir.

1970 ile 1994 yillar arasinda 45-64 ve 65 yas tlizeri popiilasyonda kalp -
yetersizligine bagli hastaneye yatislar ti¢ kat artmistir. Yash gruptaki artis daha
fazla olmustur. 1994 yilinda 874.000 hastaneye yatisla kalp yetersizligi ilk siray1
almagtir.

° Kalp yetersizligine baglh yatislar artarken, hastanede kalp yetersizligine bagh
Oltim oranlar1 azalmistir (1981°de %11.3 iken 1993 yilinda %6.1’°e diismiistiir).




° Giiniimiizde bu artiglara ragmen hastanede yatis stireleri, iilke ekonomisine
maliyet, aile lizerinde ekonomik yiik, hekim yoniiyle akut hastalara erken
tedavinin verdigi dayanilmaz hazzin verdigi etkiyi saglamamasi gibi -

nedenlerden otiirti Kalp Yetmezlikli hastalar gerekli ilgiyi géremeyebiliyorlar

* Sistolik ejeksiyon iyi peki ya diyastolik ejeksiyon nasil?

° (Cozim noktasinda; acil servislerin sadece on kapilarinin her hastaya agik
oldugu algisinin, arka servislere agilan kapilarinda agik kalmasi algisinin
olusmasi ile olacaginmi diistinmekteyim.




Kardiyoloji Teknik Kapasite?

° Bir kardiyoloji ekibi bir giinde kag acil vakay1
konsiiltasyonla degerlendirebilir?

Kag¢ hastaya acilden yatis verebilir? Yatagimiz kadar mi1
variz yoksa herkese bakabilir miyiz? ©

* Kag acil vaka i¢cin EKO yapabilir?
* Kag acil vakayi anjio’ya alabilir?
° Ayni anda 4 ayr1 MI gelse ne yapariz B planimiz var mi1?

° Ya da bir acil tip hekimi giinde kag acil hastaya
kardiyoloji konstiltasyonu istemelidir? = AUTF 5,6/giin




Herkesi kurtarabilir miyiz?

Giinliik basvurabilecek hasta sayisini belirleyebilir miyi1z? .

Peki acil servislerde randevu verebilir miyiz? ( Fena olmazdi hani!

Cevab1 zor sorular ama yilmak yok sonunda bir cevap olusuyor.




Pacemakerli Hasta

° Gilinlimiizde neredeyse kaniksanmis bir tedavi yontemi haline
gelmesi lilkemiz adina olumlu bir gelisme diyebiliriz

* Yayginlasinca sorunlarda beraberinde geliyor...
* Benim pilim durdu galiba?
° Pilim fazla ¢alisiyor herhalde?
° Benim iistlimii ararken zorla X-Ray’den gecirdiler?

* Pilim bana elektrik verdi?? ( Kimseden alamadigim elektrigi ondan aldim! )




Poncipal diagnoses for emergency room visits and inpatient admissions
before and after pacemaker implantahion

[rnagnosis ER Visits Inpatient Adrmssion
Before  After Before After |
|
Conduction disorders (426 7 0052 0007 0080 (L0044 |
Candiac dysrhythmias (427) 0.226 0.061 0300 (0.080
Heart failure (428) 0.067 0.068 0083 0.103
Prneumoma and mfluenza 0035 00-2 0032 057
(480—487)
Alteration of consciousness 0005 0002 00 (004
{78040
Syncope and collapse (7.802) 0041 0016 0032 0.019
Orther convulsions (78,039 0003 0000 0002 {0,000
Crther dinenoses .57 1. 804 0471 (1.734

¥ Numbers in parentheses are [CD9-CM disgnosis codes,




Acil Tip Hekimi, hastama KPR uyguladim geri donmedi ama pili halen ¢alisiyor
ne yapabilirim? Oylece morga yollasam morg gorevlisi ya da imam ’bu hasta
kipirdiyor” diyor. Bu pili birisi bana durdursuuuuuuuun?

Coziim noktasinda;
*  Oncelikle egitim sart!

* Her zaman sdyledigimiz ‘pil kartin1 yaninda tasi’ soziine kag hastamizin riayet ettigini 1yi
arastirmamiz gerekiyor.

*  Acil kliniklerinde miknatis zorunlu olmali mi?

¢ Kardiyoloji klinikleri SGK iizerinden hastadaki pace’in marka ve modunu gorebilmeli mi?(Kagak
ya da yurt dis1 degilse tabii!)




Cocuk Kardiyak Problemli Hasta?

* QOgzellikle 16-18 yas grubu kalp rahatsizlig: siiphesi nedeni ile eriskin acil
servislerine bagvuran hasta grubunda belirsizlik bulunmakta.

. Bu hastalara kim bakacak? .

° Her yerde ¢ocuk kardiyologu yok, cocuk aciller cogu yerde 16 yasin tlizerine
bakmiyorlar. Eriskin kardiyologlarin alt sinir1 18, ¢cocuk kardiyologlarin tist
siniri:bazent 16 bazen & bazen 20 bazenide " St

° Sureplik aklima geliyor

°  “’Eeee sOyle hakim bey su¢ kimin? “’




EKO’nun Subjektifligi?

° Soruya gore anlam ¢ikarip bana kizmayin ben olaylarin sahidiyim yalnizca o
da gorebildigim kadar.

Ekokardiyografi, USG gibi yapan kisinin bilgi, deneyim ve kabiliyetine gore -
anlamli ya da anlamsiz sonug¢lar elde edebildigimiz onemli bir tan1 araci.

* Acil konsiiltan hekimler, iiniversite ve egitim arastirma hastanelerinde zaman
zaman EKO egitimini heniiz almamis ya da tamamlamamis konstiltan
hekimlerle yapildigindan ciddi sikintilar1 da beraberinde getirebiliyor.

* Ehil konsiiltan hekimlerin varlig1 ¢oziimii kolaylastirir, veya EKO
teknisyenleri.....




EKO olmali m1

. Acil Tip Hekimleri EKO egitimi almali mi1 ve/veya Acil servislerde -
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Long-term prognostic value of stress echocardiography in patients
presenting to the ED with spontaneous chest pain

Francesca Innocenti, MD *, Prospero Cerabona, MD, Chiara Donnini, MD, Alberto Conti, MD,
Maurizio Zanobetti, MD, Riccardo Pini, MD

High-Dependency Unit, Department of (linical and Experimental Medidne, Azienda Osped aliero-Universitaria Careggi, Firenze, Italy

ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Purpose: The aims of this study were to evaluate the long-term prognostic value of stress echocardiography (SE) in
Received 31 January 2014 patients evaluated in emergency department (ED) and to determine SE parameters that best predicted outcome.
Received in revised form 10 March 2014 Methods: Between June 2008 and July 2012, 626 patients with an episode of spontaneous chest pain underwent SE
Accepted 20 March 2014 {exercise stress echocardiography or dobutamine stress echocardiography [DSE]). Between December 2012 and

Availible online xxxx January 2013, all patients were contacted to verify the occurrence of cardiac events. Patients were divided in 3

subgroups according to peak stress Wall Motion Score Index ( pWMSI): normal peak wall motion (pWMSI, 1; group
A1), mild tomoderate peak asynergy ( pWMBSI, 1.1-1.7; group A2 ),and severe peak asynergy ( pWMSI,>1.7; group A3 ).
Resulis: Stress echocardiography showed indudble ischemia in 159 patients ( 25%); it was negative in 425 [ 68%) and
inconclusive in 42 (7%). Patients with cardiac events more frequenty showed indudble ischemia (50% vs 26%; P =
.015) compared with patients with good prognosis; a normal SE (14% vs 61%) was significantly less common. AL a
multivanate regression analysis, an increased pWMSI (relative risk: 9.816, 95% confidence interval: 3.665-26.290; P<
J0001) was independently assodated with a bad outcome. Cumulative event-free survival was significantly worse
with an increasing degree of peak wall motion asynergy (99% in group Al; 96%, group A2; and 88% in group A3; P=
.011 between Al and AZ groups, P = 012 between A2 and A3 groups, and P 0001 between Al and A3 groups).
Conclusions: Stress echocardiography showed an optimal prognostic value among ED patients evaluated for chest
pain. The presence of an extensive asynergic area at peak stress was assodated with an adverse prognosis.
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Brief Report

[dentification of high-risk patients with acute coronary syndrome using @Cwm
point-of-care echocardiography in the ED

Oron Frenkel, MS, MD **, Christine Riguzzi, MD ?, Arun Nagdev, MD P

* Department of Emergency Medicine, Alameda Health System-Highland General Hospital, Oakland, CA
b University of California, San Francisco, CA

ARTICLE INFO ABSTRACT

Artide history: Stratifying risk of patients with acute coronary syndrome (ACS) in the emergency department (ED) remains a
Received 28 January 2014

frequent challenge. When ST-elevation criteria are absent, current recommendations rely upon insensitive and
Received in revised form 4 March 2014 time-intensive methods such as the electrocardiogram and cardiac enzyme testing. Here, we report on a series of
Accepted 6 March 2014 cases, where emergency physidans used a simplified model for identifying regional wall motion abnormalities by

point-of-care echocardiography in patients presenting with chest pain to the ED. With the use of asimplified model

described herein, high-risk patents with ACS were identified rapidly in a cohort usually difficult to risk stratfy,




Penetran Kardiyak Yaralanmalar

* (Cok sik karsilagsmasak da erken tan1 ve cerrahinin hayat kurtarici oldugu

vaka gruplandir. .

* Kardiyoloji egitiminde travmatik kardiyak yaralanmalar konusunun da
irdelenmesi gerektigini diisiinmekteyim.




Direncli HTu olan 3’lii Antihipertansif tedavi goren
Epistaksis ile gelen hastay1 yatiralim m1? Kardiyolojiye
damisalim m?

° Hipertansiyon, kalp-damar hastaliklar1 risk faktorlerinin en 6nemlisi

2000 y1hi itibariyle diinya genelinde 20 yas tizerindeki eriskin niifusun

%26.4’liniin hipertansiyonu vardir .
2003 y1l1 itibariyle tilkemizde 18 yas lizeri eriskin niifusta hipertansiyon

goriilme siklig1 %31.8’dir.(Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’nin
verilerine gore)

* 2015 yilinda niifusumuzun yaklasik 78 milyon olmasi tahmin edilmektedir.

* Mevcut veriler 15181nda yaklasik 27 milyon insanimizin hipertansif olacagi
sOylenebilir.

* Boylece 15 yil igerisinde hipertansif hasta sayis1 yaklasik % 80 oraninda

n1ﬂ+n nn]r+11ﬂ
daltduvdAditll.




* JNC-8’e gore 1se kilavuzda acil hipertansiyon yonetimiyle ilgili ortaya
atilmis bir soru ve oneri olmadigini gormekteyiz.

Bu durumda acil tip hekimi nasil bir yol 1zlemelidir? .

° Genellikle eldeki imkanlar dogrultusunda kanamaya neden olabilecek bir akut kanama
bozuklugunu ekarte etme yoluna gidecek.

° Yiksek tansiyonu kontrol altina almaya calisacak.
* Altta yatan kardiyak-serebral-renal hastaliklar1 aragtiracak.

° Eger basarip tansiyonu kontrol altina alabilmis ise kanama devam ediyor ise ne kadar
dogru oldugu halen tartisma konusu olan burun tamponu uygulamalarina basvuracagiz.




° Ancak tiim bu islemlere karsin;

° hafif ya da orta derecelerde tansiyon artislarinda tekrar tekrar olan kanamalarla
hastamiz ayni1 sikintilar1 hissedecek ya da taburcu etmis isek daha da agresif bir ruh
hali ile acil klinigimize basvuracaktir,

* Kardiyoloji klinikleri bu hastalar1 takip etsin mi yoksa acil tip hekimleri bu islemi
alisageldikleri sekilde stirdiirsiinler mi?

* Konu hakkinda ulusal bir fikir birligine ihtiyag¢ var

*  Oniimiizde bakmamiz gereken ¢ok HT hastasi olacagi muhakkak!!




Kumadin baslamyor peki daha sonra?

* Ritm bozuklugu nedeniyle yazilan kumadine bagl kanama sikayetleri ile
Acil Klinigimize basvurular 6zellikle son yillarda onceki yillara gore artis
egilimindedir.

° Artis i¢in baslica nedenleri;
* Yeterli hasta ve/veya hasta yakini egitiminin verilmemesi,
* uygunsuz kullanim ve umursamama
° hasta ve/veya yakininin entelektiiel diizeyi,

° tedaviyi baslayan hekimin is yogunlugu ya da olusabilecek komplikasyonlar1 bir
hematolog ya da dahiliye doktorunun takip etmesi talepleri seklinde siralayabiliriz.




* Ancak neden ne olursa olsun bu tarz hastalari kabul eden bir acil servis
mutlaka bulabilirsiniz.

Peki acil hekimleri INR seviyesini hangi degerde durdursunlar? .

Nasil kanama kontrolii yapsinlar?

* Vit. K uygulasinlar m1 uygulamasinlar mi?

* INR diistii kanama durdu sonrasinda olas1 embolik hadise yasanabilir mi
yasanirsa kim sorumlu...

* INR takibini kardiyolog mu, acil hekimi mi, dahiliyeci mi yapsin?




*  Sorumluluk noktasinda hasta ve/veya yakinlar1 sadece sizin sorumlu
oldugunuz diisiincesiyle biitlin her seyi size yiikleyebiliyorlar

Bazen Oyle bir hal olusuyor ki etrafta bir yigin hekim var .
hepsine danismissiniz ama yalnizlari oynuyorsunuz

° Bu agir bir ylikiimliiliik ve agir ¢alisma kosullarinda uzun vadede yipratici
olabilir.

° (COziim onerimiz; bizim destege thtiyacimiz var, empati yapalim.




2015 yihi icin beklenti

Kalp hastalarinin sayisin1 6niimiizdeki yillarda belirleyecek baslica ii¢ etken;

* niifus artisi,

° niifusun ortalama yasinin ilerlemesi ve

° bireylerde koroner kalp hastaligina yatkinligin artmasi olarak belirlenmis

*  Yillik artis tahminleri
* niifus artisin1 %1.4,
* yaslanma sonucu artis1 %2.8,
* koroner hastaliga egilim sonucu artis1 da %2.8 olarak varsaymaktadirlar

°  Bu dinamiklere gore, kalp-damar hastalarinin sayisinin yilda %7.2 artacagi ongoriilebilir.

3 Ulkemizde kalp-damar hastaliklariin epidemiyolojisi ile ilgili gercekler. Ulusal Kalp Saghg Politikasi. Tiirk Kardiyoloji Dernegi




TeSettodinler




