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ACiL SERVISTE ANTIKOAGULE HASTAYA YAKLASIM

Dr. Hayri Ramadan
SBU Ankara SUAM

Antikoagiilasyon; tromboz ve tromboembolik komplikasyonlarin tedavisinin temelidir. Erken tani ve tedavinin dneminin artmasiyla endikasyonlar da artmistir. Giinimiizde ABD’de >6 milyon
hasta oral antikoagiilan (OAK) kullanmakta olup, yeni regetelerin %62 si yeni nesil 0AK’dir (YOAK)(1,2).

0AK’LAR
a)Vitamin K antagonistleri (VKA)-> Warfarin (Coumadin)
b) Yeni nesil oral antikoagiilanlar (YOAK); Direk trombin (Flla) inhibitorleri (Dabigatran) ve Faktor Xa inhibitorleri (Rivaroxaban, Xarelto, Apixaban ve Edoxaban) ikiye ayrilir.

YOAK’larin en 6nemli 2 kullanim alani vendz tromboemboli ve non valviiler AF si olanlarda sistemik emboli ve inme’den korunmadir. Son evre bdbrek yetmezligi olanlarda YOAK kullanimi
6nerilmez. Mayor kanama; tim YOAK <LMWH ve VKA Valviiler AF’si olanlarin VKA ile antikoagile edilmeleri sarttir. YOAK'in avantajlari; standart doz, kisa yari dmirlii olamalari, kisa siirede
antikoagiilan etki, ilag ve gida etkilegimlerinin az olmasi ve takip icin rutin kas testinin olmamasidir. ACC antikoagiilan kullanip kanayan hastalari major ve major olmayan kanamalar seklinde
2 ye ayirmig ve stratejilerini belirlemistir. Major kanamalar;

1. Kritik bir bolgede kanama (organ fonksiyonlarini riske atan kanamalar):intrakraniyal kanama (subdural, SAK, epidural, intraparankimal), diger SSS kanamalari (intraokiiler, intra-ekstra
aksiyal spinal), perikardiyal tamponad, havayolu (posterior epistaksis dahil), hemotoraks, intraabdominal /retroperitoneal kanama) ve ekstremite kanamalar (intramuskiiler, intraart-
rikiiler).

2. Hemodinamik instabilite: artmig kalp hizi (ilk bulgu olabilir), sistolik KB <90 mmHg, sistolik KB >40 mmHg diisiis, ortostatik hipotansiyon, OAB <65 mmHg , idrar ¢ikisi <0,5 ml/kg/h
3. Asikar Kanama: >2 Unite eritrosit siispansiyonu ihtiyaci, >2 g/dL hemoglobin distisi
Yukaridaki 3 kriter disinda kalan tim kanamalar major olmayan kanama olarak degerlendirilir.

Major Kanama Yonetimi: Antikoagilan ve antiplatelet ajanlar kesilmeli, hizli ve sirekli hemodinamik degerlendirme, havayolu kontrolii, genis hacimli damaryolu, kanama kontrolii ve lokal
onlemler, swvi resiissitasyonu (% 0,9 NaCl veya ringer laktat) ve hipotermi ve asidoz varsa diizeltimelidir. ihtiyag halinde kan transfiizyonu semptomatik anemi veya aktif kanama (+) >
Hb>7 g/dL olmali, KAH olan akut koroner sendromlu hastalarda Hb > 8 g/dL olmali, platelet sayisi > 50 X10%L olacak sekilde platelet transfiizyonu yapiimalidir (3,4). Kanama riski olan
travma hastalarinda traneksamik asit ilk 3 saatte uygulanmalidir. Major kanamasi olan hastalarda eger VKA kullaniyorsa IV K vitamini, PCC ve tdp verilmelidir. YOAK; Dabigatran kullananlarda
idarucizumab veya PCC kullaniimasi gerekirken Faktor Xa inhibitérlerinde ise Andexanet alfa veya PCC kullaniimalidir.

REFERANSLAR

4. 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Management of Bleeding in Patients on Oral Anticoagulants

5. Interruption and Reversal of Direct Oral Anticoagulants in Preprocedural and Acute Settings J Am Board Fam Med. 2018;31(5):817-827.
6. Villanueva C, Colomo A, Bosch A, et al. Transfusion strategies for acute upper gastrointestinal bleeding. N Engl J Med. 2013;368:11-21
7

. TheCRASH-2 trial: a randomised controlled trial and economic evaluation of the effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events and transfusion requirement in bleeding
trauma patients. Health Technol Assess 2013; 17:1-79.
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ACILDE KAPNOGRAFi KULLANIMI

Dr. Ogr. Uyesi Murat Seyit

Pamukkale Universitesi Acil Tip AD

Kapnografi ekspire edilen CO, nin lgimudar; ilgili deger milimetre civa cinsinden (mm Hg) veya yiizde (%) CO, olarak gdsterilir. Kapnografi, klinisyene ekspire edilen CO,'yi izleyen bir dalga
formu sunar. Kullanilan élgiim cihazina kapnograf adi verilir. Kapnograf tarafindan goriintiilenen dalga bigimi ise kapnogram olarak adlandirilir.

End-tidal CO, (ETCO,), ekspiryum sonundaki nefeste olusan kismi CO, basincidir ve genellikle 38 mmHg veya %5 oranindadir. (Normal araligi %4 ile %6’dir. Normal ETCO, 38+4 mmHg
diizeyindedir)

Tintinalliye baktigimizda konu bagliklar séyle siralanmistir. Kisim 1 Hastane Oncesi Bakim; Boliim 4. Yeni dogan ve Gocuk Nakli; Kisim 3 Resisitasyon; Boliim 20. Kan Gazlari; Kisim 4
Resiisitatif Girisimler; Boliim 29. Pediatrik Hava Yolu Yonetimi; Kisim 4 Resiisitatif Girigimler; Boliim 30 Trakeal Entiibasyon Ve Mekanik Ventilasyon; Kisim 5 Analjezi, Anestezi ve Girigsimsel
Sedasyon; Boliim 41 Girisimsel Sedasyon ve Analjezi.(1)

ilgili kisimlarda yazilanlar ise syle dzetlenmistir. Kisim 1 Hastane Oncesi Bakim; Boliim 4. Yeni dogan ve Gocuk Nakli. G0, monitort; solunum yetmezligi olan hastalarda PaCO,’nin siirekli
izlenmesi faydalidir. End-Tidal CO,’i dlgmek igin siirekli dahili infrared analizini kullanan kapnografi, transkiitan CO, moniterizasyonuna ya da arteryel kan gazi analizine alternatif olarak popiiler
hale gelmistir. Hava yolunda endotrakeal tiip yerlesimini onaylamak igin kullanilan kalorimetrik CO, dedektrleri yaygin kullanilmaktadir. Bu aparatlar ozellikle istenmeyen esktiibasyon riski
olan hastalarin naklinde faydaldir. Kisim 3 Resiisitasyon; Boliim 20. Kan Gazlari. End-Tidal Karbondioksit; Karbondioksit disar verilmek iizere akcigerden gikarken, kapnografi ile dlgulebilir.
Ekspirasyon sirasinda kapnograf 3 faza aynimistir. Faz I; anatomik 6lii bosluktan gelen diigiik CO, basincini Faz II; verilen nefeste alveolar hava miktar arttikga yiikselen CO, basincini Faz
I11; ise verilen nefesin birincil olarak alveolar havadan olustugu zaman olugan GO, platosunu temsil eder. Platonun bittigi nefes alimindan hemen 6nce nokta ise End-Tidal V kotasyonudur
(PRTCO). Faz IV; Nefes almaya bagladiginda CO, diizeyi keskin bir sekilde diiser ve egride sifira dogru hizli bir diigiis olur. (Sekil 1)

GO0, dlgiimleri kalitatif ve kantitatif olabilir. Kalorimetrik kapnografi endotrakeal tiip yerlegiminin dogrulanmasinda kalitatif bir standarttir. Kantitatif kapnografi siirekli 6lgiim olasiligi saglar
ve hastane dncesi nakil, girisimsel sedasyon, genel anestezi ve yogun bakim uygulamalari gibi birgok klinik uygulamada faydalidir. Kapnometre istem digi ekstiibasyon, endotrakeal tiip
tikanikhigi veya ventilatérden ayrilma gibi durumlar saptayabildigi icin endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasi ve devamlihgin saglanmasi igin kullanilir. KPR (Kardio Pulmoner Resisitasyon)
sirasinda kapnografi kardiyak debi belirteci olarak iglev gorir. ETCO,’de bir azalma kurtaricilarda yorgunluga bagh geligebilecek olan etkili kardiyak debi azalmasi durumuyla ilgili isaret vere-
bilir. ETCO, deki ani yiikselis ise hastanin spontan dolagiminin baglamasiyla artan kardiyak debiyi temsil eder. Benzer sekilde, spontan dolagima donen hastalarda ETCO,’deki ani bir diisiis
nabizsiziiga ve yeniden KPR ihtiyacina isaret eder.

Ana akim ve yan akim kizil 6tesi kapnometrelerin ikisi de ticari olarak bulunmaktadir. Ana akim kapnometre direk endotrakeal tiipe baglanir ve gercek zamanli nefesten-nefese bir analizi
miimkiin kilar. Bu sistemin en biiyiik dezavantaji entiibe olmayan hastalarda kullanilamamasidir. Yan akim kapnometreler havayi drnek alanindan gekerler. Bu sistemin avantaji ise mekanik
610 boglugu azaltmasi ve entiibe olmayan hastalarda da kullanilabilmesidir. Pulse oksimetri ve kapnografi ile noninvaziv moniterizasyon kullanimi hastadan alinan arteryel kan gazi sayisini
azaltma ve sinirlamada yardim etse bile, su anda kan gazi analizinin yerini almamigtir.

Kisim 4 Resisitatif Girigimler, Bolim 29. Pediatrik Hava Yolu Yonetimi; Entiibasyon Sonrasi Yénetim. Entiibasyondan hemen sonra, kapnograf veya kalorimetrik End-Tidal CO, tespit cihazi
ile endotrakeal tiipiin yerini dogrulayiniz. 15 kilogram alti agirhigi olan cocuklarda kiigiik boy kalorimetrik End-Tidal CO, tespit cihazi kullanimalidir. Daha bilyiik cocuklar igin yetigkin boy GO,
tespit cihazi kullaniniz ¢linkii daha bilyiik tidal hacimlerde, kiiciik aletler ile akima karsi direng olusabilir. Tiipiin, kordlarini iginden gegtiginin goriilmesi veya tiipte pusulanma olmasi, tiipiin
trakeada oldugunu dogrulamak icin yeterli degildir. Ayni sekilde, esit solunum sesleri, sag ana brong entiibasyonu olmadigini diglayamaz ve entiibasyondan kisa siire sonra, tipiin uygun
derinlikte oldugunu dogrulamak icin akciger grafisi cekilmelidir.

Kisim 4 Resiisitatif Girisimler Boliim 30. Trakeal Entiibasyon Ve Mekanik Ventilasyon. Endotrakeal tiipiin onaylanmasi alt bashiginda: Dogrulayici yardimeilarin iki temel kategorisi end-tidal
GO0, dedektorleri/monitorleri ve 6zefagus algilama cihazlanidir. Gihazlar entiibasyon ve kafin sigirimesinden sonra endotrakeal tiipe baglanir. Olgiimden once balon-valf maske ile alti kez
ventilasyon yapilarak rezidii temizienmelidir. Kapnometreler ekspirasyon havasindaki CO,’i lger. Acil serviste en yaygin kapnometre cihazlari kalorimetrik olanlardir, bunlarin pH-duyarli mor
filtre kagitlari vardir. CO, ile temas sonucu hidrojen iyonlar olugur, bu CO, konsantrasyonuna gore renk degisiklikleri ile sonuglanir. Kalorimetrik uygun endotrakeal tipiin yerlegimini kontrol
etmek igin uygundur, fakat kesin End-Tidal CO,'yi degerlendirmek igin yeterince dogru degildir.

Kisim 5 Analjezi, Anestezi ve Girisimsel Sedasyon. Béliim 41 Girisimsel Sedasyon ve Analjezi. Sedasyon izleminde Mekanik izlem konu bagligina Ventilasyon, tipik gégiis duvarinin yiiksel-
mesi ve gokmesi, solunum gabasi ve hizi gozlemlenerek izlenir. Ventilasyon girisimsel sedasyon ve analjezi sirasinda kapnografi cihazi kullanilarak ekspiryum havasindaki PCO, lgimii ile
elektronik olarak izlenebilir. Kapnografi cihazi inspiryum ve ekspiryum havasini 6rneklemek igin burun deliklerine yerlestirilmis bir kizilétesi PCO, dedektérii kullanir. PGO, solunum sikliisii
siirecinde monitdrde gorintiilenen CO, dalgalari (kapnogram) tarafindan temsil edilir.

Kapnografi cihazi ile yaygin olarak gdsterilen deger End-Tidal CO, dir (her solunum sonundaki maksimum CO, konsantrasyonu veya ETCO,). ETCO, arteryel PCO, ile koreledir. Oyle ki ETCO,
>50mmHg veya bir defa ETCO, >10mmHg’lik bir artma hipoventilasyonu gdsterir. Kapnografi hastanin solunumsal anormalliklerinin siddetini ve miidahale yanitini degerlendirebilir. En 6nem-
lisi kapnografi, klinik g6zlem oncesi ventilasyondaki degisiklikleri algilayabilir. Kapnografideki degisimler apne, Gist hava yolu tikanikliklari, laringospazm, bronkospazm ve solunum yetmezIigi
gibi spesifik durumlari tanimlayabilir. Kapnogramdaki bir diizlesme (flat-line) hem apne ve ist hava yolu tikanikliklari hem de laringospazm nedeniyle olabilir. Hava yolu agma manevralari
(chin lift, jaw thrust, oral airway) uygulanmasindan sonra kapnogramdaki dalgalarin normale dénmesi, apnenin ist hava yolu tikanikh§i nedeni ile meydana geldigini dogrular. Girisimsel
sedasyon ve analjezi siiresinde kapnografi yan etki bulgularinin erken taninmasina olanak saglar fakat agikgasi onlari 6nlemez. Giinki derin sedasyonda solunum depresyonu riski arttigi igin
kapnografi modaret sedasyonda diigtiniilmeli ve uzun sireli derin sedasyonda ise tavsiye edilmelidir.

Karbondioksit (CO,) kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan 6lgiilmesine kapnografi denir. invaziv olmama avantajina sahip bu yontemle hastanin metabolik durumu perfiizyonu ve
en dnemlisi ventilasyonu hakkinda anlik bilgi elde edilebilir. Anestezide hasta takibinde 20 yildir rutin olarak kullanilan kapnografinin, acil pratiginde kullanimi ancak teknolojik gelismelerin
kiziltesi spektrofotometrik yontemlerle CO, analizi yapiimasina olanak saglamasiyla baglamigtir. Giinkii bu yontemle acil servis kullanimina uygun elde taginabilir ve diigiik maliyetli cihazlar
iretilmesi miimkiin olmustur. Aerobik metabolizmanin bir iiriinii olarak dokularda iiretilen CO, pasif olarak dolasima geger. Metabolizmayi artiran ates, egzersiz, sepsis, travma, yanik vb. du-
rumlar GO, tretimini, dolayisiyla atilan CO, miktarini da artirir. Bunun yaninda metabolik ihtiyacin azaldi§i hipotermi, sedasyon, paralizi gibi durumlarda iretilen ve atilan CO, miktari da diiger.

Dolagimda CO, 3 farkli sekilde taginir. 1-)HCO3 formunda (%70-%80) 2-)Plazma proteinlerine baglh (%10-%20) (cogunlukla hemoglobin) 3-)Serbest olarak (%5-%10).

Baglangigta da belirtildigi izere CO, kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan 6lgtilmesine kapnografi denir. Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum deger End-Tidal CO, (ETCO2)
olarak isimlendirilir. CO, degerini sayisal olarak bildiren cihazlara kapnometre; zaman veya hacime kargi grafik olarak gdsterenlere ise kapnograf denir. Kapnograflarla elde edilen grafik ise
kapnogram olarak isimlendirilir. Kapnogram ekspiryumla baglayan ve biten bir tidal solunuma karsilik gelir ve kapnogramda dikdértgen seklinde bir grafik elde edilir. Solunum havasinda
GO0, dlgiimiinde giiniimiizde en gok tercih edilen yontem kizilétesi spektrometre yéntemidir. Kizildtesi spektrometre tekniginde, kizilotesi 1sik gaz drneginin iginden gegirilir ve foto dedektorle
kaydedilir. Sensoriin yerlesimine gdre mainstream ve sidestream olmak iizere iki farkli 6lgiim ydntemi vardir. Mainstream 6lgiim yénteminde (a) sensor hastanin havayoluna yerlestirilir ve
6lglim solunum havasinda dogrudan yapilir. Bu yéntem daha ziyade entiibe hastalarda kullanilmak iizere tasarlanmistir. Sidestream yénteminde (b) ise bir kateter yardimiyla solunum hava-
sindan bir 6rnek aspire edilir. Sensér hastanin havayolundan uzaga, monitdriin igine yerlestiriimistir. Aspire edilen 6rnekten analiz yapilir. Bu yéntem daha ziyade entiibe olmayan hastalarda
Olgiim yapmak iizere tasarlanmigtir. Her iki yonteminde kendine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.

Side-stream teknigi. En sik tip, drneklem havasi, ana solunum akimi iizerinden bir yan ¢ikis araci ile dar bir tipte drnek kiivetine alinir, 50-500 mL/dak akim olmali gerekmektedir (2).
Main-stream teknigi; 6lcim bashgr ana gaz akimini tagiyan solunum devresine takilir, yan pencereden IR i1in verilir.

ACIL SERVISTE KAPNOGRAFi KULLANIM ALANLARI SUNLARDIR

Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmast. AHA 2000 yili ileri Kardiyak Yagam Destegi (AGLS) rehberinde entiibasyonun dogrulanmasinda perfiizyon saglayan ritmi bulunan hastalarda GO,
dedektorlerinin kullanimini tavsiye etmistir (3). AHA 2010 resisitasyon rehberinde ise kapnograf kullaniminin entiibasyonun dogrulanmasinda klinik degerlendirmeye ek olarak kullanilacak en
gecerli yontem oldugunu bildirmigtir (Sinif I, Kanit Diizeyi A). Ozefageal entiibasyon durumunda midedeki az miktarda CO, gazi aygit tarafindan algilanabilirse de bu birkag soluk sonrasinda
kaybolur ve ETCO, degeri sifirlanir.

Endotrakeal Tiip Pozisyonunun Takibi. Kapnograf sadece endotrakeal entiibasyonu dogrulamak amaciyla degil tiip pozisyonunun takibinde de oldukga faydalidir. Acil prati§inden tiipin ye-
rinden gikma riskinin daha yiiksek oldugu agiktir. Entiibasyon sonrasinda hastanin radyoloji, yatis gibi iglemler igin acilden tasindigi durumlarda ya da diger girisimler igin hastanin pozisyonun
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degistirilmesi gerektigi durumlarda tiip yerinden gikabilir. Ozellikle hastane éncesi entiibasyonlarda tagima sirasinda tiipiin yerinden gikmasi riski daha da yiiksekir.

KPR Etkinliginin Degerlendirilmesi. Kardiyak output ve ETCO, arasinda pozitif bir iligki oldugunun tespit edilmesi, KPR uygulamalarinda da kapnograf kullaniminin oniinii agmistir. Kardiyak
arrest durumunda gdgiis kompresyonu olmaksizin ventilasyon uygulandiginda ETCO, degerinin bir siire sonra sifirlandigi gdzlenir (4). Gogiis kompresyonu ile birlikte akciger perfiizyonunda-
ki artig ETCO, miktarinda da artiga neden olur. Bu nedenle ETCO, degerleri etkin KPR’nin bir géstergesidir. ETCO, degerinde ani artig olmasi spontan dolagimin geri dondiguni diigindurir.
AHA 2010 resiisitasyon rehberinde KPR kalitesinin takibinde, gdgus kompresyonlarinin optimize edilmesinde ve spontan dolagimin geri dondigiini saptanmasinda kapnografi kullaniminin
uygun olabilecegi bildirilmektedir (Sinif 2b, Kanit Duzeyi C). ETCO,’nin <10 mmHg oldugu durumlarda KPR Kalitesini artirmak icin g6giis kompresyonlarinin optimize edilmesine ugragiimasi
6Gnerilmektedir (Sinif 2b, Kanit Duzeyi C).

Girisimsel Sedasyon ve Analjezi Sirasinda Ventilasyon Takibi. Girisimsel sedasyon ve analjezi uygulamasi, acil servis pratiginin rutin bir parcasi haline gelmistir. Kullanilan ilaglarin sik olarak
solunum sistemi {izerinde olumsuz etkileri olabilecegi bilinmekte ve bu nedenle hastanin oksijenasyon ve hemodinamik durumunun yakindan takibi 6nerilmektedir. Sidestream 8lgiim yontemi
ile hastanin burnuna yerlestirilecek nazal kaniil yardimi ile ya da maskeye yerlestirilecek ek bir kateter vasitasiyla hasta entiibe degilken de rahatiikla CO, dlgiimii yapma firsatina sahibiz.
Eger bir kapnograf kullaniyorsak hastanin solunumunun sikligi ve derinligini siirekli takip edebiliriz. ETCO, miktarinda artis olmasi veya solunum paternindeki azalmalar solunum depresyonu
olarak yorumlanir.

Bilinci Kapall Hastanin Ventilasyon Durumunun Takibi. Acil serviste zehirlenme, epileptik ndbet/status, serebrovaskuler olay, travma gibi bircok nedene bagh olarak bilinci kapali durumda
olan hasta takip edilmektedir. Bu hastalarda solunum problemleri gelisebilir ve endotrakeal entiibasyon gibi ileri hava yolu ydntemleri ile tedavileri gerekebilir. Solunum problemlerinin erken
dénemde tespit edilmesi bu anlamda 6nem tagimaktadir. Klinisyen igin kapnograf trasesinde ¢zellikle pik (tepe) degeri dnemlidir, giinkii bu deger alveoler CO, konsantrasyonunu en dogru
yansitan rakamdir.

Kapnogram anomalileri ve olasi nedenleri: Kapnogram trasesindeki anomaliler sunlardir. Ekspire edilen gazda CO, bulunmamasi: En sik olarak efektif solunum veya dolagimin yapilamadigini
diigiindarir. Kardiyak arrest, 6zefageal entiibasyon ve solunum devresinin ayrilmasi durumlarinda gorilir. Inspire edilen gazda CO, bulunmasi: Tekrar-soluma yapildigini diigindirir. Yik-
selmenin uzamasi: Parsiyel havayolu tikanmasi veya bronkospazmda gériilebilir. Plato e§iminin artmasi: Eszamanli olmayan akciger bosalmasinda, en stk KOAH ve bronkospazma durumunda
olabilir.
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4-)Sanders AB, Kern KB, Otto CW et al. End-tidal carbon dioxide monitoring during cardiopulmonary resuscitation. A prognostic indicator for survival. JAMA 1989; 262: 1347-1351.
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ATRIAL FiBRILASYON YONETIMI

Dr.0gr. Uyesi Ali Aygiin

Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
GENEL BILGILER:

Atriumlarin mekanik fonksiyonlarinin bozuldugu, irreguler, supraventrikiiler aritmidir. EKG’ de RR arasi mesafeler esit degil, P dalgasi yoktur. Kalp hizi normal, yiiksek veya diisiik olabilir.
Prevelansi yasla artar. Ciddi kardiyak ve sistemik problemlere yol agan, en sik gorilen aritmi tiriidir.

Tablo 1.Atrial Fibrilasyon (AF) Siniflandiriimasi

Paroksismal AF gln iginde spontan veya girisim ile diizelen AF 7>
Persistan (inatg1) AF gun fazla devam eden AF veya Kardiyoversiyon gerektiren AF 7<

Uzun sureli Persistan AF ay devam eden AF 12 <

Permanent (Kalici) AF AF’nin sinis ritmine déndiriilmesine yonelik artik fayda gérmedigi/gérmeyecegine inanilan, denemel-
erin sonlandirildigi AF

Nonvalviler AF .Mekanik kalp kapagi veya orta-ciddi mitral stenozu olmayan AF’li hastalari tanimlar

ATRIAL FiBRILASYONDA HIZ KONTROLU:

AF; Ventrikiiler hizin kontrolii ve Akut baslangigh AF, preleksitasyon yoksa oncelikli olarak B-blokerler ve nondihidropiridin Ca kanal blokerleri kullanilir (Class 1). Hemodinamisi unsta-
bil hastalarda kardiyoversiyon (KVC) yapiimalidir. Semptomatik AF kalp hizi 80/dk altinda, asemptomatik AF kalp hizi 110/dk altinda tutulmalidir. Medikal tedavinin yetersiz ve hiz kontrolinii
saglamada basarisiz olunan durumlarda kalici ventrikiiler pace ile birlikte AV nod ablasyon dnerilir. Ca-KB dekompanse kalp yetmezli§i olan hastalarda zararlidir. AF ile preksitasyonu bulunan
hastalarda digoksin, Ca-KB, intravendz (iv) Amiodaron ventrikiler cevabi arttirip ventrikiiler fibrilasyon (VF) ile sonuglanabilecegi igin zararlidir.

ATRIAL FiBRILASYONDA RITM KONTROLU:

Stratejimiz ritmi diizeltmek ve siniis ritmini idame etmek olmalidir. Medikal kardiyoversiyon, elektriksel kardiyoversiyon ve radyofrekans ablasyon tedavi yontemleridir. ilag tedavisi dncesi
muhtemel sebepleri diiginmemiz gerekmektedir. Medikal KVC ve Elektriksel KVC ile ayni riskleri tagimaktadir. Medikal KVC’ nun sinus ritmine dondiirme etkisi elektriksel KVC’ na gore daha
dusiktir. Sindis ritmini idame ettirme etkisi ise uzun dénemde daha yiiksektir. Dronedaron permanent AF ve dekompanse kalp yetmezIi§i olan hastalarda kullaniimamalidir. Flecainide, pro-
pafenone, sotalol ve dofetilide sol ventrikiil hipertrofisinde dnerilmemektedir. Dofetilide tedavisi ciddi QOT uzamasi riski tagidijindan hastane disinda baslaniimamalidir.

Tablo 2.Siniis ritminin idamesinde baglica dnerilen ilaglar

Amiodarone Oral 600-800mg Hipotansiyon, bradikardi, Qt
uzamasl
iv 150mg/10dk, 1mg/dk/6saat,
0.5mg/dk/18saat
Dofetilide Oral CrCI>60, 500mcg Qt uzamasi, torsades pointes
Flekainide Oral mg/glin 200-300 Hipotansiyon, ventrikller pro-
(-)aritmi, KAH
ibutilide iv mg / 10dk 1 Qt uzamasi, torsades pointes
Propofenon Oral mg/giin 450-600 Hipotansiyon, ventrikiler pro-

(-)aritmi, KAH

ELEKTRIKSEL KVC:

48 saat uzun siren yada siiresi bilinmeyen AF hastalari 3 hafta dnce 4 hafta sonra warfarin yada yeni nesil oral antikoagulan ilaglar (YOAK) ile antikoagule edilerek KVC yapilabilir. Unstabil
hastada KVC yapilacaksa miimkiin oldukca en kisa stirede antikoagulasyon baglanmali ve 4 hf devam edilmelidir (Class 1).

KATATER ABLASYON;

Hiz kontrolii igin medikal secenekler yeterince denenmeden yapilmamalidir. Preeksitasyon+AF olan hastalarda katater ablasyon yapilmalidir (Class 1). Persistan semptomatik AF de ilaglara
yanitsiz ise 6nerilmektedir. LVEF<40 ve semptomatik AF’li hastalarda mortalite ve hastanede yatis siiresini diistirmek igin diistnilebilir.

HIZ KONTROLU ONEMSE:

Persistent AF, Az semptomatik, > 65 yas, Hipertansiyon (-), Kalp yetmezligi 6ykiisii (+), Antiaritmik ilag basarisizligi oykisi (+)

RITM KONTROLU ONEMSE:

Paroksismal / yeni tani AF, Semptomatik, < 65 yas, Hipertansiyon (-), AF ile alevlenen Kalp yetmezligi, Antiaritmik ilag basarisizhigi dykiisii olmamasi

AF-TROMBOEMBOLIK RiSK VE TEDAV:

En ¢ok korkulan komplikasyondur. Tromboembolik olaylarin beste birinden sorumludur. En sik iskemik inme olarak kargimiza ¢ikar. Nadiren mezenterik iskemi, periferik arter okluzyonu

gelisebilir. Nonvalvuler AF hastalarinda inme riskini degerlendirmek icin CHA2DS2-VASc skorlamasi dnerilmektedir. Skor 0: Antikoagiilasyon (-), Skor 1-2: Orta risk, Skor =3: Yiiksek risk,
Skor Erkek=0, Kadin=1 + AF antikoagiilasyon verilmeyebilir.

AF’nin tiirii degil hastanin tromboembolik riski dikkate alinmalidir. AF hastalarinda CHA2DS2VASc skoru erkek >2, kadinlarda >3 ise oral antikogulasyon énerilir. Orta-ciddi mitral darlik veya
mekanik kalp kapagi olmayan AF’li hastalarda dncelikle warfarin yerine YOAK’lar énerilir. Yeni PCI olmus, CHA2DS2VASc skoru >2, iiglii tedavide kanama riski azalmak igin aspirinsiz olarak
klopidogrel +0AK onerilebilir.

CHA2DS2VASc skoru >2 olan nonvalviiler AF hastalarda son donem KBH veya diyaliz ihtiyaci varsa OAK igin warfarin veya apixaban diigtiniilmelidir. Dabigatran ve Rivaroxaban, Edoxaban
son donem bobrek yetmezligi veya diyaliz alanlarda énerilmemektedir. Mekanik kalp kapagi olan AF’li hastalarda Dabigatran kullanilmamalidir.
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Tablo 3.Yeni Nesil Oral Antikoagulan (YOAK) ilaglar

I I T S T N

Ticari isim Pradaxa Xarelto Eliquis Lixiana
Mekanizma .Oral direkt trombin inh Oral direkt Faktor Xa inh Oral direkt Faktor Oral direkt Faktor
Xa inh Xa inh
Yari d6mur saat 12-17 saat 5-13 saat 9-14 saat 10-14
Atilim renal %80 KC, %33 renal %66 renal %27 renal %50
Doz 150mg*2 20mg*1 5mg*2 60mg*1

(Mekanik kalp kapak veya orta-ciddi mitral stenoz ilk segcenek warfarin (INR 2-3
(Dabigatran antagonisti olarak Idarucizumab onerilmektedir (Class1

KAYNAKLAR:

1. January CT et al. 2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the management of patients with atrial fibrillation: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. J Am Coll Cardiol 2014;64:¢1-676.2016

2. Kirchhof P et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration withEACTS, The Task Force for the management of atrial fibrillation of the
European Society of Cardiology (ESC), Developed with the special contribution of the European Heart, Rhythm Association (EHRA) of the ESC, Endorsed by the European Stroke
Organisation (ESO). European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw210

3. Craig T et al. 2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation. Journal of the American College of
Cardiology. doi.org/10.1016/j.jacc.2019.01.011
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AFETLE MUCADELENIN DORT EVRESI

Dr. Ogr. Uyesi Miicahit GUNAYDIN
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali
Afet Nedir ?
« insanlar ve iilkeler igin fiziksel, ekonomik ve sosyal kayiplara neden olan,
» normal yagami ve insan faaliyetlerini kesintiye ugratarak topluluklari olumsuz etkileyen,
 dogal, teknolojik veya insanlarin sebep oldugu olaylardir.
WHO Afet Tanimi
* Ani gelisen, dig destegin gerekebilecegi bilyiklikteki ekolojik olaylar.
ACEP Afet Tamimi
» Dogal ya da insan yapimi giglerin yikici etkileri nedeniyle, toplumun saglik hizmeti talebi yerine getirilemiyorsa afet meydana gelmistir.
Afet Tiirleri
o Afetler 2 sinifa ayrilir;
* Dogal Afetler
* Deprem, volkan, kasirga vb.
» Teknolojik (insan kaynakl) Afetler
 Yanginlar, niikleer felaketler, tren, ucak kazalari, bombalamalar, patlamalar vb.
Diinya’da Teknolojik Afetler
 Uluslararasi Afet ve Acil Durumlar Veritabani (EM-DAT-Emergency Event Database) bilgilerine gére;
* 1900 ile 2014 yillari arasinda diinya iizerinde 7.825 adet teknolojik afet veya bilylik kaza kaydedilmig ve birgok can ve mal kaybi meydana gelmis
Tiirkiye’de Afet
« Ulkemizde jeolojik yapi ve iklimsel 6zellikler nedeni ile biiylk can ve mal kaybina yol acan dogal afetlerle sik karsilagiimaktadir.
* Son 60 yillik istatistiklere bakildifinda; dogal afetler nedeniyle olusan ekonomik kayiplarin, Gayri Safi Milli Hasilamizin %3-4’ii oraninda oldugu gériilmektedir.
* Sadece depremler yiiziinden, 1950°den bu yana yaklasik 32.000 vatandasimiz hayatini kaybetmistir.
Afet Yonetimi
¢ Amaci;
» Afet sonrasi olusacak olumsuzluklari 6nlemeyi veya olasi zararlari azaltmak
¢ Buamag dogrultusunda;
 calismalarin toplumun timinii kapsayacak sekilde planlanmasi,
 yonlendirilmesi,
« desteklenmesi,
¢ koordinasyonu,
* mevzuat ve kurumsal yapilarin olusumu,
 kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi gerekmektedir.
AFETLE MUCADELENIN 4 EVRESI
1. Onleme ve Zarar Azaltma (Prevention and Mitigation)
Saglik tesislerinin risk degerlendirmesi yapilmali
Saglik tesislerinin ve niifusun zaman igindeki riskleri ve kirilganliklar izlenmeli
Saglik tesislerinde yapisal ve yapisal olmayan sorunlar yénetilmeli
Afet riskleri ve azaltma 6nlemleri hakkinda halk bilinglendirilmeli
Gevre politikalari planlanirken afet riskleri dikkate alinmali ve ilgili sektorler tarafindan igletilmeli
Yiiksek riskli bolgelerde nifus yerlesimini ve saglik tesislerinin ingasini 6nlemek igin arazi kullanim diizenlemeleri uygulanmali
Tiim saglik tesisleri, diger alt yapilar ve evler sigortalanmali

2. Hazirhik (Preparedness)

 Saglik tesislerinin risk degerlendirmesi yapiimali

* Erken uyar sistemleri kurulmali (tsunami, firtinalar, seller ve kuraklik vb )
* Acil miidahale operasyon plani gelistirilmli ve ilgili faaliyetler yarittiimeli
 Saglik yetkilileri ve personelinin egitim ve 6gretimi saglanmali

* Tatbikatlar yapiimali

e Toplum afetlere hazirlanmali

Halkin bilinglendirilmesi programlari yapiimali

Miidahale (Response)

Etkilenen niifusun hizla saglik ihtiyac degerlendirilmeli

Saglik tesislerinde hasar degerlendirmesi yapilmali ve hizmetlerin sirekliligi saglanmali
Saglik personelinin psikolojisi ve gtivenli§i saglanmali

Acil tibbi ve travma bakimi saglanmali

Hastalik sirveyansi ve acil durum bilgi sistemleri kurulmali

Gevre saghgi izlenmeli ve gevre dekontaminasyonu saglanmali

Gida giivenligi izlenmeli

Bulasic hastaliklar yonetimi, cinsel ve ireme saghgi bakimi, bulagici olmayan ve kronik hastaliklarin yonetimi ve mental saglik hizmetleri dahil olmak tzere diger birinci basamak saglik
hizmetleri verilmeli

* Risk iletigimi saglanmali ve saglik onerileri yayinlanmali

4. iyilestirme (Recovery)

* Bu evrede yiiritiilen faaliyetlerin ana hedefi;
« afete ugramis topluluklarin hayati aktivitelerinin minimum diizeyde karsilanabilmesi igin gereken tim galigmalari yapmak

¢ haberlesme,

ulagim,

su, elektrik,

kanalizasyon,

egitim,

uzun siireli gegici iskan,

ekonomik ve sosyal faaliyetler vb.
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BOLUS DOZ VASOPRESSORLER

Dr. Ogr. Uyesi Ali DUMAN

Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Servis, Aydin

Bolus doz vazopresér uygulamasi; hipotansiyon ve bradikardiye bagh perfiizyon bozuklugu olan hastalara diisiik dozda vasopresér verilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Kalp, beyin ve bgb-
rekler gibi kritik organlarin perfizyonuna gegici olarak yardim etme potansiyeli sunar (1).

Epinefrin, fenilefrin ve efedrin gibi bolus doz vasopressor ajanlar ameliyathanelerde anestezistler tarafindan yillardir kullanilmaktadir. Ancak son zamanlarda bu uygulama acil serviste de kalp
durmasini 6nlemedeki yararlari nedeniyle nem kazanmis ve tartigilmaya baslanmigstir (2). Epinefrin ve fenilefrin, hizli etki baslangici ve kisa etki siiresi nedeniyle acil servislerde tercih edilen
ilaglardir. Efedrin, ameliyathanelerde siklikla kullanilmasina ragmen, daha yavas baslangici ve daha uzun etki siiresi nedeniyle acil servislede fazla bir fayda saglamamaktadir. Hem alfa hem de
beta adrenerjik aktiviteye sahip olan epinefrin, kalp ¢ikiginda ve kan basincinda gegici bir artig saglamak igin vazokonstriksiyonun yani sira pozitif inotropik ve kronotropik etkiler saglayacaktir.
Bir alfa agonisti olan fenilefrin, kalp atig hizinda bir yiikselme olmadan saf bir vazopressor tepkisi saglayacaktir (3).

Acil servis kullanimi igin 6nerilen endikasyonlarina bakildiginda; post-entiibasyon hipotansiyonu, kardiyak arrest sonrasi spontan donis, sedasyon sonrasi hipotansiyon, travmatik beyin
hasari ve hipotansiyonun muhtemelen siirekli oldugu hastalarda (sepsik sok) geleneksel tedavi yontemlerine bir kdprii olarak kullanilabilir (1).

Panchal ve arkadaslari, entiibasyondan 30 dakika 6nce ve entiibasyon sonrasi peri-entiibasyon periyodu boyunca fenilefrin alan 20 hastay: geriye déniik degerlendirdi. Bolus doz fenilefrin
alan hastalarda, kan basincinda kalp hizinda degisiklik olmadan anlamli iyilesme saglandi (4). Schwartz ve arkadaslari, geriye doniik galigmalarinda fenilefrin verildikten en az bir saat sonra,
ortalama arteryal basigta 56.5 (+ 19.9) mmHg’den 79.3 (+ 21.0) mmHg’ye kalp hzinda degisiklik yapmadan yiikseldigini tespit etmislerdir. En sik 52 ile (% 71.2) peri-entiibasyon hipotansi-
yonunda kullanilmistir (5). Gottlieb yazisinda kardiyak arrest sonrasi belirgin hipotansiyonu olan {i¢ hastada bolus dozda epinefrinin vazopressor tedavisine kdprii olarak kullanilabilecegini
aciklamigtir (6).

Bolus Doz Vasopressorlerle ilgili ana gtivenlik kaygilarindan biri, dozaj uygulama hatalar riskinin yiiksek olmasidir. Holden ve arkadaslari, yazilarinda giivenli ilag kullanim klavuzu gelistiril-
mesi, bolus doz vasopressor kullanimindan 6nce hastane tarafindan fikir birligi saglamasi ve karigikigi 6nlemek icin ortak bir dil olugturmak gerektigini séylemiglerdir. Alternatif vazopresér
segenekleriyle karsilastirildiginda, fenilefrin ve epinefrin ile daha az lokal doku hasari riski ve ekstravazasyon riski oldugunu belirtmektedir. Uygulama bdlgesi antekubital veya popliteal fossa
ve proksimal genis damaryolu segilmesi ile risk azaldifini ayni zamnada vasopresor infiizyon siiresi artikca ekstravazasyon riskinin arttigini belirtmistir (7).

Sonug olarak Weigand'tinda yazisinda dedigi gibi dogru ve uygun sekilde kullanildiginda, bolus doz vazopresdrler, acil serviste sokun ydnetiminde 6nemli arag olarak kullanilabilir.
Kaynaklar

1. Weingart S. Push-dose pressors for immediate blood pressure control. Clinical and Experimental Emergency Medicine. 2015; 2(2):131-132. doi:10.15441/ceem.15.010.

2. Cole, JB. Bolus-Dose Vasopressors in the Emergency Department: First, Do No Harm; Second, More Evidence Is Needed. Annals of Emergency Medicine. 2018; 71(1):93-95.

3. Rotando A, Picard L, Pharm SD et all. Push dose pressors: Experience in critically ill patients outside of the operating room. The American Journal of Emergency Medicine.2019; 37(3):
494-498.

4. Panchal AR, Satyanarayan A, Bahadir J.D., et all. Efficacy of bolus-dose phenylephrine for peri-intubation hypotension. J Emerg Med, 49 (2015), pp. 488-494.
5. Schwartz M.B, Ferreria J.A, Aaronson P.M. The impact of piush-dose phenylephrine use on subsequent preload expansion in the ED setting. Am J Emerg Med, 34 (2016), pp. 2419-2422.
6. Gottlieb M. Bolus dose of epinephrine for refractory post-arrest hypotension. Canadian Journal of Emergency Medicine 20(S2):1-5

7. Holden D, Ramich J, Timm E, Pauze D, Lesar T. Safety Considerations and Guideline-Based Safe Use Recommendations for “Bolus-Dose” Vasopressors in the Emergency Department.
Annals of Emergency Medicine. 2018; 71(1):83-92.
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APPROACH CONSIDERATIONS iN SEiZURES iN PREGNANCY

Asst. Prof. Dr. Gillsah GIKRIKGI ISIK,
University of Health Sciences Kegidren SUAM

A seizure is a transient disturbance of cerebral function caused by abnormal, paroxysmal, hypersynchronous electrical neuronal activity in the cerebral cortex. Seizures during pregnancy
complicate <1% of all gestations. Most common causes of seizures in pregnancy are epilepsy, eclampsia and cerebrovascular accidents. Pregnancy induced changes in antiepileptic drug
pharmacokinetics is the reason of increased incidence of epilepsy during pregnancy. Both epilepsy itself and anti-epileptic drugs has some maternal and fetal complications. Treatment
strategy of epileptic patients during pregnancy must be maintained with minimum dose that can control the seizures. Status epilepticus occurs in only 1-2% of pregnancies. First line tre-
atment of status epilepticus is benzodiazepines, especially lorazepam 0.02-0.03 mg/kg IV. Second line treatment can be phenytoin, barbiturates and propofol. A diagnosis of epilepsy is not
an indication per se for caesarean delivery and taking anti-epileptic drugs does not generally contradict breastfeeding. Another important reason of seizures during pregnancy is eclampsia.
It is the most common cause of new-onset seizures during pregnancy and incidence is 4-5 in 10.000 pregnancies. Diagnostic criteria of eclampsia is convulsions plus preeclampsia which
contains generalized edema, hypertension and proteinuria. First line treatment of eclamptic seizures is magnesium sulfate (MgS04) with a loading dose of 6g over 15-20 min, and a main-
tenance dose of 2 g/h as a continuous IV infusion. If recurrent convulsions occur despite receiving adequate dose of MgS04, sodiummonobarbital given 250 mg IV over 3 -5 min. Another
important issue during Mg treatment is its toxicity. The findings of Mg toxicity is dose dependent and loss of patellar reflexes is the first sign and at higher doses it can lead to cardiac arrest.
Calcium gluconate 1 gr IV is the treatment of respiratory compromise at Mg toxicity. Another important issue related to eclampsia management is control of the blood pressure. First line
treatment of hypertension during pregnancy is IV Labetalol 20 mg, IV Hydralazine 5 mg and/or PO nifedipine 10-20 mg. Strokes, especially intracerebral hemorrhages and cerebral venous
sinus thrombosis can be also a reason for seizures during pregnancy. For ischemic stroke heparin is the treatment of choice and warfarin is contraindicated during pregnancy. Otherwise
approach the seizure is same in case of stroke.

@ ATUDER

Ad T Uzmanlan Dernet,



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

LU INTERCONTINENTAL .

A EMERGENCY EMERGENCY 25-28 Nisan 2019
ACGIL TIP MEDICINE (T[4 | Kaya Palozzo Golf Resort Otel
KONGRESi || conGRess J| coneress | NFRTIFNRERET L3

]5 P e
ULUSAL

KONUSMA OZETLERI

ADRENAL EMERGENCIES

Seyfullah KAN 3 )

Stileyman Demirel Universitesi Ig hastaliklari Ana bilim dali Endokrinoloji bilim dali

Defines the failure of adrenal insufficiency in the production of adrenal gland hormones in the cortex. The prevalence of the disease is reported as 40-120 million in western countries.
Adrenal crisis is a life-threatening aggravation of the need for physiological cortisol or adrenal insufficiency due to decreased cortisol.

PRIMARY ADRENAL INSUFFICIENCY (ADDISON’S DISEASE): There is damage in the adrenal gland cortex. The production of cortisol and aldosterone is reduced.

SECONDARY ADRENAL INSUFFICIENCY: Hypothalamo-pituitary occurs due to a disorder in the acupuncture.There is a lack of corticotropin and / or ACTH secretion.

ETIOLOGY: Primary adrenal insufficiency (addison’s disease) depends on congenital adrenal hyperplasia, tuberculosis, human immunodeficiency virus, drugs, adrenal hemorrhage, sarcoidosis, autoim-
mune disorders and tumor metastases. The most common cause of primary adrenal insufficiency is autoimmune pathologies and adrenal metastases are very rare. Secondary adrenal insufficiency oc-
curs due to pituitary diseases leading to hypothalamic-pituitary axis disorder, discontinuation of prolonged steroid treatment and pituitary trauma. Secondary adrenal insufficiency occurs due to pituitary
diseases leading to hypothalamic-pituitary axis disorder, discontinuation of prolonged steroid treatment and pituitary trauma.

Acute adrenal insufficiency (adrenal crisis) is a sudden onset, mortal pathology. Sepsis, acute myocardial infarction, trauma, such as increasing the need for cortisol or steroid treatment,
such as the sudden reduction of cortisol production occurs due to.

CLINIC: The clinical reflection of adrenal insufficiency is insidious onset and 90% of the adrenal tissue may not be seen without destruction. While clinical findings related to aldesterone and cortisol de-
ficiency are in the forefront in primary adrenal insufficiencies, clinical findings due to cortisol deficiency are predominant in secondary adrenal insufficiencies. Acute adrenal insufficiency (adrenal crisis),
severe onset severe hypotension, circulatory disorder, fever, acute abdomen, change of consciousness, delirium and gastrointestinal findings are available. Hypotensive shock is present in only 50% of
patients and the mortality rate is parallel to the delay in treatment. The most common symptom in chronic adrenal insufficiency is fatigue. There is weight loss, weakness, fatigue, weakness, changes
in consciousness and gastrointestinal symptoms (abdominal pain, nausea, vomiting and diarrhea) due to cortisol deficiency. Hypotension and dehydration are rare. There is hypotension and syncope
due to dehydration in aldosterone deficiency. Hyperpigmentation is detected in patients with chronic primary adrenal insufficiency due to ACTH excess. No hyperpigmentation due to ACTH deficiency in
secondary adrenal insufficiency, hypotension is less common since there is no mineralocorticoid deficiency and may be the appearance of cushing due to long-term steroid use.

DIAGNOSIS: Because adrenal insufficiency is the insidious development of the clinical picture, most patients are diagnosed during the adrenal crisis. While hypoglycemia, hypokalemia and hyper /
hyponatremia are seen due to cortisol deficiency, hypercalcemia and hyponatremia occur due to aldosterone deficiency. In addition, hypercalcemia , anemia, hematocrit elevation due to dehydration, eo-
sinophilia, neutropenia with relative lymphocytosis and metabolic acidosis due to tissue hypoxia may occur. Gold standard ACTH stimulation test for the diagnosis of adrenal insufficiency. Plasma cortisol
levels are evaluated at 30, 60, and 90 minutes after intravenous administration of 250 mg / dI cosyntropine. One of the measurements above 20 mg / dl excludes adrenal insufficiency. However, it is not
considered sufficient for diagnosis in secondary adrenal insufficiency. These patients use insulin-hypoglycemia test and in the contraindicated cases of insulin hypoglycemia test used metirapon test.

TREATMENT: Patients should be given 1-3 liters of saline and 5% dextrose according to volume and urine output. Hydrocortisone is the preferred drug because of both glucocorticoid and mineralo-
corticoid effect.

REFERENCES:
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RESUSITASYONDA EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENASYONU

GiRi§:

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), bir kisinin kendi organlari isi yapmak igin ok hasta oldugunda viicudu desteklemek i¢in insan yapimi bir kalp ve akciger kullanan bir teda-
vidir. 2 tipi vardir: Venoven6z ve Venoarterial. Her ikisi de solunum destegi saglar, ancak yalnizca VA ECMO hemodinamik destek saglar. ECMO, kalp durmasindan hemen sonra kardiyojenik
sok sunan hastalarda siklikla kullanilir. ECPR, yeniden canlandirma esnasinda VA kaniilasyon ile uygulanan hizl bir resiissitasyon yéntemidir. ECPR, etkisiz kalp ¢ikisi iyilesene kadar hayati
organlara yeterli perfiizyonu saglar ve organ yetmezligini dnler, CCPR ile karsilastirldiginda, uzun vadede hayatta kalma ve nérolojik sonuglari iyilestirir. CCPR yeterli kardiyak ¢ikisin %25’ine
neden olur ve olumlu ndrolojik sonuglarin ve sagkalim oranlari, CPR siiresinin uzamasina bagli olarak azalir. ECPR, beyin ve miyokard gibi hayati organlara perfiizyonu artirdigindan, etkili
resiisitasyon siiresini de uzatir. ECPR etkinligi arrestin lokalizasyonuna kiyasla, hasta ozelliklerine ve aday segimine bagldir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) siiresi 10 dakikayi astiginda
ve 30 dakika sonra garpici sekilde diistiigiinde, spontan dolagima (ROSC) geri ddnme olasili§i hizla azaldi igin, bazi klinisyenler ECMO’nun akimi geri yiiklemek igin kullanilip kullanilamaya-
cagini sorguladi. Klasik resiisitasyon islemlerine cevap vermeyen hastalarda. Bu sonuglara ve ECMO’nun kurtarma tedavisi olarak kullanilimasinin daha erken basladigi pediyatrik deneyimlere
dayanarak, ECMO kullanimi ile resiisitasyon tanimlayan yayin oranlari katlanarak artmaktadir (2011’de dérdiincii, 2012’de 13 ve 2013 yilinda 11).

Kardiak Arrestden Sonra Kardiyojenik Sokta Ektrakorporeal Membran Oksijenasyonu

Venoarterial ECMO birkag yildir refrakter kardiyojenik sokta basariyla kullanilmaktadir. Not olarak, hayatta kalma oran, altta yatan durumdan ve ozellikle iyilesme kapasitesinden belirgin bir
sekilde etkilenir. Combes ve ark. fulminan miyokardit (% 30), postkardiyotomi (% 24), postmiyokard enfarktisii (% 15) ve kalp nakli sonrasi sok (% 15) dahil olmak iizere gesitli kokenlerden
kardiyojenik soku olan genis bir hasta grubunda kisa stireli ve uzun siireli sagkalimin (11 ay ortanca takip siiresi) sirasiyla % 42 ve% 36 oldu§unu gdstermistir. [8] Hayatta kalanlar tatmin
edici zihinsel saglk ve zindelik bildirdi, ancak kalici fiziksel ve sosyal sorun. Son zamanlarda 105 hastanin baska bir serisinde de benzer sonuglar bildirilmistir. Dikkat gekici bir sekilde, bu
calismalarin nokta tahmini, yakin zamanda CPR 6ykisi olan kardiyojenik sok hastalarina ECMO yerlestirildiginde 6liim riskinde iki kat artis oldugunu kabul ediyor ve ortaya koyuyor. CPR’den
kisa bir siire sonra ECMO implantasyonu makul gézikilyor, hayatta kalma oranlarn% 22 ile % 50 arasinda bildirildi.

Hipotermik Kardiyak Arrestesinde Ve Toksikolojide Ekstakorporeal Membran Oksijenasyonu

Hipotermi gibi uzun yillardir bazi endikasyonlar iyi tespit edilmistir [13]. Son zamanlarda, Wanscher ve ark. [14], genisletiimis 6grencilerle dolagimsal arrest sonucu bulunan bir Danimarka
Fiyordu kazasi kazasinda yedi kurbandan olugan bir seride ve ortalama sicakhi§in 18.48C (15.5- 20.28C) oldugu bir seride % 100 hayatta kalma oranini bildirmistir. Bu ciddi hipotermik has-
talarda, ECMOQ’ya kadar gegen siire 226 dk (178-241) idi ve sadece bir hastada biligsel bozukluk vardi. ECMO simdi refrakter hipotermik kalp durmasi icin altin standart olarak kabul ediliyor.

Birgok olgu sunumu ve dizi, ECMO’nun intoksikasyon nedeniyle kalp durmasi igin kullaniimasini tanimladi ve ECLS’nin beklenmedik bir sekilde hayatta kalmasiyla sonuglandigini gosterdi.
ECPR simdi toksik kaynakli refrakter kalp durmasinda tavsiye edilmektedir.

Hastane igi Kardiyak Arresti igin Extracorporeal Membran Oksijenasyonu

Son zamanlarda yapilan birkag calisma, ECPRnin refrakter kalp durmasi (HiKA) olan hastalar igin etkili olabilecegini gostermistir. Ayrica, geleneksel CPR ile karsilagtinidiginda ECPR’nin
bagarili defibrilasyon oranini arttirdigini ve iyi nérolojik sonuglarla iliskili restisitasyon siiresini uzattigini gdsterdiler.

Hastane Dig1 Kardiak Arresti igin Extrakorporeal Membran Oksijenasyonu

Bazi vaka raporlar ve kii¢ik seriler bazi faydalar énerdi ancak bunlar yayin yanliigina maruz kaldi. HDKA’l 51 hastanin ilk blyik calismasi, sadece iki sa§ kalanla birlikte, cok diistik bir
sagkalim gdsterdi. Son zamanlarda, diger bazi takimlar daha olumlu sonuglar bildirdi.

Hastane dncesi alanda ECPR uygulanabilir mi?

ECMO igin (5721 dakika) gegen siire oldukga uzundu. Bu nedenle, hastane dncesi alanda ECMO saglamak yerine hastayi hizli bir sekilde ECMO merkezlerine nakletmenin daha mantikli
olabilecegi.

Ne zaman Stardard CPR’I direngli olarak diisiinmeli?

15 dakika sonra, biitiin CPR girigimleri arasinda iyi fonksiyonel iyilesme olasiligi %2‘den daha azdir.
Bu nedenle, kardiyak arrest, 15 dk sonra standart CPR‘a direngli olarak kabul edilebilir.

ECPR Ve Organ Bagsi

ECPR sonrasI yasamayanlarin ok azinda beyin dlimi ve organ yetmezligi olugur

Ve bu hastalar organ bagis! igin aday olabilir.

Sonug

ECPR, sahitli ve 5 dakikadan daha az dolasimin olmadigi direngli kardiyak arrest olan hastalarda uygulanabilir ve degerlidir. Kardiyak arrestten ECMO akigina kadar olan siireyi minimize etmek
icin her tiirlii gaba gdsterilmelidir. Organ bagisi, nérolojik sonuglar koti, organ fonksiyonlari iyi hastalarda distniilmelidir.tam iyilesme yagsayan hastalarda diigiinilmelidir.

ECPR, konvensiyonel CPR’nin yerini alamaz, ancak iyi nérolojik sonuglarla hayatta kalma olasiigini arttirmak igin ECPR gibi alternatif stratejilere ihtiyag vardir.
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GOCUKLARDA VE YASLILARDA HIZLI ARDISIK ENTUBASYON

Hizli Ardigik Entiibasyon (HAE) sedatif ve néromuskiler bloke edici ajanlarin ardigik verilerek giivenli ve hizli bir sekilde acil trakaeal entiibasyonun gerceklestirilmesi islemidir. Bagaril entii-
basyon olasiligini en Gst diizeye ¢ikarmak, aspirasyon riskini en aza indirmek ve havayolu manipilasyonunun potansiyel olumsuz etkilerini en aza indirmek amaci ile uygulanir.

Endikasyonlari:

1. Yetersiz oksijenasyon veya ventilasyon

2. Havayolunu korumada yetersizlik

3. Klinik bozulma potansiyeli

4. Kotilesme riski bulunan kritik hastalarin uzun sireli tani galigmalari veya hasta nakli

Kontrendikasyonlan:

En dnemli kontrendikasyon, dzellikle kurtarici oksijenasyonunun da zor veya imkansiz oldugu diisiiniilen entiibasyon zorlugunun éngériilmesidir (Trakeal/laringeal yaralanma, larenjektomi,
masif fasial travma). Apneyi tolere edemeyen hastalarda (derin hipoksemi veya metabolik asidoz gibi), NMB uygulanmadan, topikal anestezi, hafif sedasyon ile “uyanik entiibasyon” tercih
edilebilir.

Komplikasyonlari:

Havayolunda travma, dis hasari, hipo/hipertansiyon, hipoksi, serebral anoksi, myokardiyal iskemi, aspirasyon, verilen ilaglarin komplikasyonlari, intrakraniyal ve intraorbital basing artisi,
6zefagus entiibasyonu

Cocuklarda HAE

Acil entiibasyon gerektiren durumlarda hasta kardiyak arest veya derin komada degil ise egitimli klinisyenlerin, cogu gocuk igin HAE kullanmalari énerilir. Acil servislerde yapilan gocuk
entiibasyon vakalarinin 0 yarisi travma nedeni ile uygulanirken diger yarisi nébet, biling degisikligi, havayolu obstriiksiyonu, astim gibi medikal hastaliklar nedeni iledir.

Bebeklerde ve cocuklarda ileri hava yolu yonetimini etkileyebilecek gesitli anatomik ozellikler vardir:

* Belirgin oksiput

 Bilyik dil

* Larinks daha yukarida, vokal kordlar daha 6nde

* Biiyilk tonsiller ve adenoidler

* Zayif hyoepiglottik ligament

* Biiyik, sarkik epiglot

» Daha kisa ve dar trakea

* Anatomik subglottik daralma

Bu 6zellikler 6zellikle iki yasina kadar olan ¢ocuklarda daha belirgindir ve hava yolu tikanikigina, laringoskopi sirasinda goriintiniin engellenmesine, nazotrakeal entiibasyon sirasinda
adenoidal kanamaya, sag brong entiibasyonu ve istem digi ekstiibasyona ve hava yolu ¢apindaki kiigiik disislerde bile havayolu direncinde belirgin artisa neden olur. Entiibasyon iglemi
sirasinda omuzlarin altina havlu rulo konulmasi ve egri bleydler yerine diiz bleydlerin kullanilmasi ile daha iyi gériintii saglanabilir. Anatomik degisikliklerin yani sira gocuklarda kiigiik tidal
hacim, diisiik fonksiyonel kapasite, daha yiiksek oksijen metabolizmasi ve yiiksek vagal tonus gibi birtakim fizyolojik degisikliklerde mevcuttur. Bu degisiklikler 6zellikle bebekler ve kiigiik
cocuklarda HAE sirasinda oksijen satiirasyonunda daha hizli diisiise neden olup giiveni apne siiresini kisaltir. Gocuklar agresif pozitif basingl ventilasyon durumunda iyatrojenik barotravmaya
duyarl hale gelir.

HAE Teknigi

HAE entiibasyona karar verdikten sonra 10 dakikadan kisa siirede gergeklesir. islem 7 basmaktan olusur (7P):

1. Preparation: HAE sirasinda hatalari en aza indirmek icin islem 6ncesi hasta degerlendirilmeli, entiibasyona engel olabilecek zorluklar saptanmalidir. Anamnez ve fizik muayenede
zor ventilasyon ve entlibasyonu diisiindiiren bulgular ile ilag secimini etkileyen hemodinamik durum ve altta yatan hastaliklar saptanmali ve duruma gdre altenatif havayolu cihazlari
hazirlanmalidir (supraglottik havayolu cihazlari, krikotirotomi, video laringoskop.. vb). Hastanin kalp atis hizi, kan basinci, solunum hizi, oksijen satiirasyonu monitorize edilerek izlen-
meli, en az bir, tercihen iki damar yolu agiimalidir. Aspirator, cesitli boylarda ETT, laringoskop bladleri, stile, maske, ambu hazirlanmalidir. Gerekli ekipman ve ilaglar igin kontrol listesi
hazirlanarak kontrol edilmeli, gerekli personel, monitorizasyon ve ekipman hazir olana kadar indiiksiyon veya paralizi igin herhangi bir ilag uygulanmamalidir.

2. Preoxygenation: Gocuklarda entiibasyon ihtiyaci ortaya giktiktan sonra en kisa siirede % 100 02 baslanmalidir. Spontan solunumu olan hastalar en az 3 dk, non-rebreating bir maske
ile % 100 FiO2, apneik veya yeterli solunumu olmayan hastalar ise % 100 FiO2 kullanarak kiigiik tidal volimler ile BMV ile oksijenize edilmelidir. Zaman yok ise 8 vital kapasite solunum
saglanmahidir (yiiksek akimh 02 kullanilarak). Indiksiyon ve paralizi sirasinda 1 L/kg/dk (max 15 L/dk) akis hizinda nazal kanil ile apneik oksijenasyon onerilmektedir. Preoksijenasyon
ile akcigerlerde bir oksijen rezervuari olusturulur ve entiibasyonun BMV olmadan ilerlemesine izin verir. Ozellikle bebek ve gocuklarda yiiksek oksijen tiiketim orani, diisiik fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve alveoler hacim nedeni ile oksijen desatiirasyonu ¢ok daha hizli gergeklesir. Preoksijenize edilmis apneik 10 kg'lik bir bebekte, 4 dakikadan az bir siirede % 80’e
kadar arteriyel oksijen desatiirasyonu gértilebilirken, saglikli bir 70 kg’lik erigkinde bu siire 8 dakikadan uzundur.

3. Pretreatment: Laringoskopi, sedatif ve paralizan ilaglara kargi fizyolojik yaniti azaltmak i¢in uygulanir. Rutin kullanimlari énerilmez.
Atropin: 1 yasindan kiigiik cocuklarda laringoskopiye karsi artmis vagal yanit nedeni ile siklikla kullanilir. Ayrica septik sok veya ge¢ evre hipovolemik sok belirtileri olan bebekler ve
gocuklarda refleks bradikardiyi onleyerek progresif bradikardiyi engellemek igin de kullanilir. Paralizi igin siksinilkolin kullanilan hastalarda 5 yasindan kiigiik gocuklarda ve ikinci doz
siiksinilkolin kullanilan bes yasindan biyik gocuklarda atropin kullanimi dnerilmektedir. Onerilen doz: 0.02 mg/kg IV.
Ultra Kisa Etkili Opioidler: Laringoskopi sirasinda ortaya cikan refleks sempatik yaniti hafifletebilir. Artmig ICP, Aort diseksiyonu, SAK, Aort riiptiirii, intrakraniyal hemorajisi olan
hastalarda kullanimi 6nerilirken gocuklarda kullanimi ile ilgili kanitlar yetersizdir. Opioidler sedatize edici ilaglarla birlikte kullanildiginda, advers reaksiyonlar, 6zellikle hipotansiyon veya
solunum depresyonu olusabilir. Onerilen doz: 1-3mcg/kglV
Lidokain: Oksiiriik ve gag refleksini baskilar. KB, kalp hizi ve intrakraniyal basing artisini azalthi§ diistindlmektedir. Gegmiste, inrakraniyal basing artisi olan gocuklarda 1V lidokain kul-
lanimi dnerilmistir. Ancak dneriler yetiskin deneyimlerinden gelir ve kanitlar yetersizdir. Lidokain ayrica reaktif havayolu olan gocuklarda bronkospazmi engellemek igin de kullanilabilir,
ancak albuterole Gstinliigl gdsterilmemistir. Doz: 1-2 mg/kg IV

4. Sedayon ve Paralizi: HAE igin kullanilan iki temel ilag sedatif ve paralizan ilaglardir. Once sedatif, ardindan paralize edici ilag uygulanir.

Sedatif ilaclar:
Gocuklarda HAE sirasinda kullanilan sedatif ilaglar tablo 1’de verilmistir.
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Tablo1: Cocuklarda HAE sirasinda kullanilan sedasyon ilaglari
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* Hemodinamik olan stabil gocuklarda en sik etomidat tercih edilirken septik sok durumunda ketamin kullanilir. Etomidat, septik soku olan ¢ocuklarda rutin olarak kullanilmamalidir.
Ancak ketamin kontrendike veya uygun degilse, tercih edilebilir. Septik sok disinda hipotansiyon durumunda etomidat énerilir.

« intrakraniyal basing artisi durumunda etomidat, hemodinamik stabil hastalarda propofol ve thiopental énerilir. Kafa travmall hastalarda ketamin kulanimi tarismalidir. Ketamin sempatik
stimiilasyon ile intrakraniyal basinci arttirabilir ancak serebral perfiizyonu arttirdifindan dolayi nérolojik hasari olan hastalarda fayda saglayabilir. Stipheli ICP yiikselmesi olan normal
veya hipotansiyonu olan hastalarda indiiksiyon ajani olarak kullanimi dnerilirken, hipertansiyonu olanlarda kullaniimamalidir.

e Status astmatikusta ketamin veya etomidat dnerilir.
« Status epileptikusta midazolam, propofol, thiopental, hipotansif ise etomidat dnerilen ilaglardir.

Paralitik ilaglar:
Paralitik ilaglardan en sik siiksinilkolin kullanilir. Ancak siiksinilkoin kullanimini kisitlayan kontrendike bir durum var ise non depolarizan ilaglardan rokiironyum tercih edilir. Gocuklar-
da onerilen paralitik ilaglar tablo 2’de verilmistir

Tablo 2: Gocuklarda HAE igin énerilen paralitik ilaglar
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5. Protection and positioning: Mide igeriginin regurgitasyonu ve aspirasyonu onlenmeli, balon maske ventilasyondan miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Krikoid basi rutin énerilmez,
kullanimi tartismalidir. Faringeal, trakeal ve oral eksenleri orta hatta hizalamak igin bas ekstansiyona getirilir. Yeterli larngeal gériis saglanamaz ise eksternel laringeal manipiilasyon
veya BURP manevras| uygulanir. Travma hastasinda servikal vertebra korunmaldir.

6. Placement, With Confirmation: Gocuk apneik hale geldiginde, gene kolayca agiliyor ise yeterli kas gevsemesi saglanmistir. Yeterli kas gevsemesi onaylandiktan sonra, ETE ger-
ceklestirilir. Tiip yerlesimi mutlaka dogrulanmalidir. Tiipin vokal kordlardan gegisinin goriilmesi, simetrik g6gis duvari hareketi, 5 nokta oskiiltasyonu, epigastrik bélgede solunum
seslerinin duyulmamasi, tiip iginin bugulanmasi gibi klinik ydntemler yaniltici olabilir. Pulse oksimetre, 6zefagus dedektor araci, USG gibi yontemlerde kullanilabilinir ancak 6zefagus
entiibasyonunu en hizli ve giivenilir sekilde tespitini end-tidal CO, dedektdrleri tespit ettiginden bu cihazlarin kullanilmasi onerlilir.

7. Postintubation Management: Trakeal tiipin dogru yerlestirildigi teyit edildikten sonra uygun sekilde sabitlenmeli, sedasyon ve analjezi sa§lanmali, belirgin motor aktivite varsa uzun
etkili nondepoarizan NMB ilaglar ile paralizi saglanmaldir. Basarili entiibasyon sonrasi dekompansasyon gelisir ise tiipiin yerinden ¢ikmasi, obstriiksiyonu, pndmotoraks veya ekipman
arizasi digtindlmelidir.

YASLILARDA HAE

Yasin ilerlemesi ve eslik eden komorbiditeler nedeni ile;
e Akut hastalik sirasinda entiibasyon gereksinim olasiligi artar
e Zor BMV ve entiibasyon
 Kardiyopulmoner rezerv diisiikligii nedeniyle oksijenasyonu siirdiirme ve komplikasyonlari énlemede zorluklar artar
» HAE icin ilag secimi ve doz ayarlamasi gerekir.

Yagllarda iist havayolu tonusunda azalma ve diglerin olmamasi nedeni ile maske ile ventilasyon zordur. Ayrica sert gdgiis duvari, BVM veya LMA gibi alternatif yontemler ile ventilasyonu
zorlastinr. Bazal oksijen saturasyonu da yaslilarda genellikle diisiiktiir ve yeterli preoksijenasyonun elde edilmesi zor olabilir. Yagl hastalarda saglikli, geng hastalara gére daha hizli desa-
tlirasyon gelisir. Yagl hastalar hipoksiye daha hassas olduklarindan kisa streli oksijen desatirasyonu bile kalici kardiyak ve ndrolojik hasara neden olabilir. Miimkiin olan her durumda,
oksihemoglobin saturasyonu >% 90 tutulmalidir.

Disik kalp rezervi, aktif hastaligin patofizyolojisi (6rn. sepsis, dehidrasyon, kanama), indiiksiyon ajaninin etkileri, pozitif basingh ventilasyon gibi nedenler ile yash hastalarda entiibasyon
oncesi, sirasi ve sonrasinda hemodinamik instabiliteye egilimi fazladir. Yeterli zaman var ise IV sivi, kan transfiizyonu, vazopressor ilaglar ile kardiyupulmoner durum optimize edilmelidir.

Yagllarda HAE igin ilag Segimi:

HAE icin kullanilan ilaglar, yashlarda daha geng ve saglikl hastalara gére daha belirgin hipopne ve hipotansiyona neden olur. Premedikasyonda kullanilan kisa etkili opioidler ile sedatize edici
ilag dozlarinin %30-50 oraninda azaltilarak kullanilmasi 6nerilir. NMB edici ilaglarin ise standart dozda kullaniimasi onerilir.

Kaynaklar:
1. Vissers RJ, Mick NW. Intubation and Ventilation in Infants and Children. In Tintinally JE, MD, MS, Editor. Tintinalli’'s Emergency Medicine. 8th ed. New York: McGraw-Hill; 2016. s:

714-722.

Nagler J. Emergency airway management in children: Unique pediatric considerations. In Stack AM, ed. UpToDate 2018. www. uptodate.com

Agrawal D. Rapid sequence intubation (RSI) outside the operating room in children: Approach. In Torrey SB ed. UpToDate 2019. www. uptodate.com

Brown CA, Arbelaez C. Emergency airway management in the geriatric patient. In Walls RM, ed. UpToDate 2017. www. uptodate.com

Pallin DJ, Dwyer RC, Walls RM, Brown RC. Techniques and Trends. Succes Rates and Adverse Events in Emergency Department Pediatric Intubation: A Report From the National

Emergency Airway Registry. Ann Emerg Med. 2016;67(5):610-615

6. Zelicof-Paul A, Smith-Lockridge A, Schnadower D, Tyler S, Levin S, Roskind C et al. Controversies in rapid sequence intubation in children. Current Opinion in Pediatrics. 2005;17:355-
362

7. Vukovic AA, Hanson HR, Murphy SL, Mercurio D, Sheedy CA, Arnold DH. Apneic oxygenation reduces hypoxemia during endotracheal intubation in the pediatric emergncy department.
Am J Emerg Med. 2019;37(1):27-32

8. Baykara N, Solak M, Toker K. Predicting recovery from deep neuromuscular block by rocuronium in the elderly. J Clin Anesth. 2003;15(5):328-333

9. Motamed C, Donati F. Intubating conditions and blockade after mivacurium, rocuronium end their combination in young and elderly adults. Can J Aneasth 2000:47(3):225-231.

10. Giilalp B. Pediatrik havayolu yonetimi. Turkiye Klinikleri J Emerg Med-Special Topics. 2015;1(1):90-8

11. Denizbagl A. Hizl Ardisik Entiibasyon Protokolii ve llaglari. Turkiye Klinikleri J Emerg Med-Special Topics. 2015;1(1):29-35

12. Nasr NF, Aljindi P, Nasr IF. Rapid Sequence Intubation. In Reichmen EF Editor. Reichman’s Emergency Medicine Procedures. Third Edition. McGraw-Hill;2019. S. 111-118
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EN iYi ACIL TIP DERGILERI

Bilimsel veya akademik dergi, genellikle yeni arastirmalar yayinlayarak, bilimin gelisimine destek vermeyi hedefleyen periyodik yayin” olarak tanimlanmaktadir. Hakemli bilimsel dergiler;
glinimiizde akademik diinyadaki tiim teknolojik gelismelere ragmen, hala iretilen bilginin sunulmasi, yayllmasi ve paylasiimasi noktasinda vazgecilmez materyal olarak gorevlerini siir-
dirmektedirler. Bir akademik alanin gelismisligi o alana iligkin literatiiriin diizeyi ve cesitliligi ile anlasilabilir. Bu nedenle bir bilim dalinin sayginhigi bir nevi o bilim dalinin dergileriyle de
6lclebilir. Akademik dergilerin bu kadar dnemli olmasinin altinda yatan temel ézellik bu dergilerin hakemli ve ba§imsiz olmasi ve gonderilen arastirmalarin akran denetiminden gectiktenen
sonra yayina kabul edilmesidir. Ayni zamanda yayinlanan arastirmalarin yeniden dretilebilir olmasi ve tekrarlanabilirlik igin genis bilgiler icermesi dergiler vazgegilmez materyaller olarak
konumlandirmaktadir.

Acil tip agisindan akademik dergilerin tarihi diger bilim dallarina gére birazcik daha yenidir. ilk resmi acil tip programlarinin 1970lerde baglamasina ragmen, 1960’larin ortalarindan itibaren
de acil tip akademik geligimi igin bilimsel dergi kurma fikri ortaya gikmistir. Bunun sonucunda da ilk Acil tip bilimsel dergisi olan Journal of American College of Emergency Physicians,
Amercan College of Emergency Physicians dernegi tarafindan basilmistir. Dergi su anda Annals of Emergency Physicians ismi ile yayin hayatina devam etmektedir. Avrupa’da basilan ilk acil
dergisi ise Ingiltere’de Royal College of Emergency Phyisicians’in olusturdugu Emergency Medicine Journal’dir. Bu tarihten sonra diinyanin farkli cografyalarindan pek gok acil tip dergisi
kurulmusgtur. Clavirate Analytics firmasinin her yil yayinladi§i Journal Citation Reports siralamasina gore, etki faktorlerine bakarak acil dergilerine siraladigimizda 2018 yili igin ilk sirada yer
alan dergiler sunlardir:

1. Resuscitation

Annals of emergency medicine

Emergencias

World journal of emergency surgery

Academic emergency medicine

internal and emergency medicine

Scandinavian journal of trauma resuscitation & emergency medicine
Prehospital emergency care

9. Injury

10. Emergency medicine journal

© N o LN

11. European journal of emergency medicine

12. European journal of trauma and emergency surgery
13. Canadian journal of emergency medicine

14. Emergency medicine clinics of north america
15. Emergency medicine australasia

16. American journal of emergency medicine

17. Journal of emergency medicine

18. International emergency nursing

19. Pediatric emergency care

20. Unfallchirurg

21. Journal of emergency nursing

22. Notfall & rettungsmedizin

23. Ulusal travma ve acil cerrahi dergisi

24. Emergency medicine international

25. Notarzt

26. Hong kong journal of emergency medicine
27. Signa vitae
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2018 ESC SENKOP KLAVUZLARI

Dr.0gr.Uyesi Ahmet DEMIR

MSKU Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD

Sayin bagkanlarim degerli katiimcilar hepinizi saygiyla selamliyor,nazik davetleri nedeniyle organizasyon komitesi ve kongre baskanligina tesekkiirlerimi sunuyorum.

Degerli katihmcilar bildiginiz iizere ESC tarafindan 2001,2004 ve 2009 yillarinda senkop klavuzu ve giincellemeleri yayinlandi.Son giincelleme ise 2018 yilinda yapildi. Ancak bu giincelleme-
nin digerlerinden farkli olan bazi yanlari mevcut.

Bunlardan birincisi ilk kez bu klavuzda igerisinde acil tip anabilim dalinin da bulundugu senkopla sahada karsilasan kardiyoloji disi branglarinda klavuzun gérev ekibinde yer almasi. Yine ilk
kez bu klavuzda ,kilavuzun ayrilmaz bir pargas olarak destekleyici bilgileri iceren bir Supplementary Data ve biling bozukluguna yaklasim basamaklarinin koordinasyonu,teslerin nasil uygu-
lanacag, yorumlanacagi vb konulara agiklik getiren Web pratik talimatlari kilavuzu yayinlanmigtir.

2018 EHRA kongresinde kavuz 90ar dk.lik iki ana oturumda ele alinmistir. Ben sizlere konusma siirem boyunca acil tip agisindan 6nemli gérdiigiim noktalar vurgulamaya calisacagim.
Degerli katiimeilar; bu klavuzda gerek tani gerekse tedavi asamasinda bir ok noktada 6neri diizeylerinde degisiklik yapilmig ancak acil tip pratigi agisindan bakildiginda ilk kez bu klavuzda bir
senkop (nitesi ve igeriginden ve senkopun diisiik ve yiiksek risk faktdrlerinden ve acil serviste senkoba yaklagimdan sistematik bir algoritma seklinde bahsedilmigtir.

Simdi miisadenizle klavuz 1si§inda senkop ve senkopa yaklagimdan bahsetmek istiyorum.

Tamim: Senkop; serebral hipoperfuzyona bagh gelisen, hizli baslangigh, kisa stireli ve kendiliginden tamamen diizelme ile karakterize gegici biling kaybi olarak tanimlanmaktadir.

Gegici biling bozuklugu ise; Uyaniklik/farkindalik kaybi, bilingsizlik déneminde amnezi ile karakterize, anormal motor kontrol, yanitsizigin eslik ettigi kisa siireli gergek veya goriiniir bir biling
kaybr durumu olarak tanimlanir.

Senkop tipleri:Refleks senkop, Ortostatik hipotansiyona bagl senkop, Kardiyak senkop

1-Refleks (ndral aracili) Senkop

Vazovagal :Ortostatik vazovagal senkop: Ayakta, daha az siklikta otururken, Emosyonel: Korku,agri. kan korkusu

Durumsalidrar yaparken,Gastrointestinal uyari (gigneme, defekasyon), Oksiriik, hapsuruk,Egzersiz sonrasi

Karotis siniis sendromu

Klasik olmayan formlar( prodrom olmadan ve/veya bariz bir tetikleyici olmadan ve/veya atipik prezentasyonlu )

2- Ortostatik hipotansiyona (OH) baglh senkop

/lag nedenli ortostatik hipotansiyon (OH’un en sik nedeni), Sivi kaybi, Primer otonomik yetmezlik (nérojenik OH), Sekonder otonomik yetmezIik (nérojenik OH) seklinde dort grupta incele-
nebilir.

3-Kardiyak Senkop

Primer neden ARITMILER dir.

Yapisal kalphastaliklari ve Kardiyopulmoner ve biiyiik damariar ait patolojiler bu grupta yer almaktadir.

ilk degerlendirme

ilk degerledirmede hedef su dért soruya cevap bulmak olmalidr.

1-Olay gecici biling kaybi miydi? 2-Gegici biling kaybi senkop mu  yoksa non-senkopal orijinli mi?

3-Senkop siiphesi durumunda net bir etiyolojik tani var mi?

4-Yiiksek kardiyovaskiiler olay ya da éliim riski bulundugunu gésteren kamitlar var mi?

Bu sorularin cevabini ararken bize yardime olabilecek, ilk degerlendirmede tani koydurabilecek klinik dzellikler slaytta gériilmektedir. Ayrica senkopa yaklagim algoritmasi su sekildedir.
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Acil Serviste Risk Siniflamasina Dayalh Senkop Ydnetimi

Acil serviste senkop vakalarinda su i temal soruya cevap alinmalidir:
1-Altta yatan tespit edilebilir ciddi bir neden var mi?

2- Ciddi sonlamim riski nedir?

3-Hasta hastaneye yatinimali mi?

Bu sorulara cevap bulma agisindan yardimc olarak risk kriterleri de ilk kez bu klavuzda yayinlanmigtir.

DUSUK RiSK YUKSEK RiSK (MiNOR)

Refleks senkopun tipik prodromuile iligkili "Uyarici semptom yoklugu veya kisa (<10 s
(bas donmesi,sicaklik hissi terleme bulanti ) prodrom

kusma )

Ani, beklenmeyen, hos olmayan, gériintti, Ailede geng yasta ani kardiyak 6lim

ses, koku veya agri sonrasi hikayesi

Uzun siire ayakta durma sonrasi veya Oturur pozisyonda senkop

kalablik veya sicak yerler

Yemek sirasinda veya postprandiyal

Okstiriik, defekasyon veya miksiyon ile
tetiklenmesi

Bas rotasyonu veya karotis sinislere basing
ile birlikte (6r :tumor, tras, siki yaka)
Supin/oturur pozisyondan ayaga kalmak

YUKSEK RISK

(MAJOR)

Yeni baglayan gogus agrisi, nefes darligi,
karin agrisi veya bas agrisi

Efor sirasinda vaya supin pozisyonda iken
senkop

Hemen ardindan senkopun takip ettigi ani
baslangi¢h ¢arpinti

@ ATUDR | 15

Al Tip Uzmanlan Derneg



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

™
INTERNATIONAL
CRITICAL CARE AND

EMERGENCY
MEDICINE
CONGRESS

15(6

u I. u s Al INTERCONTINENTAL
AGLTIP | mepicine
KONGRESi CONGRESS

KONUSMA OZETLERI

R R

Bu veriler isiginda acil serviste senkop hastasina yaklasim algoritmast ise sematik olarak su sekilde ifade edilebilir:
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TEDAVI
Genel tedavi gergevesi risk siniflandirmasina ve miimkiin oldugunda spesifik mekanizmalarin belirlenmesine dayanir.
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SAGLIK GALISANINA iGNE BATTI

Dr. Ogr. Uyesi Hasan Basri GETINKAYA
Balikesir Universitesi Sagiik Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Meslege bagh HBV, HCV ve HIV dahil olmak iizere kanla bulasan tehlikeli patojenlere maruz kalmak, tiim diinyadaki saglik galisanlarini ciddi bir saglik ve giivenlik riski altinda birakmaktadir.
Igne ya da bir baska kesici delici cihaz ile deride olusan en kiigtik delik dahi saglik calisanlarini 30°dan fazla sayida patojenle karsi karsiya birakir. Bu tip yaralanmalarin saglik sistemine maliyeti
yiiksektir. Yetersiz bildirim bulunmaktadir ve dnlenebilir yaralanmalardir.

HBV ile enfekte hasta ile perkiitan temasta {igte bir oraninda, HCV ile enfekte hasta ile perkiitan temasta otuzda bir oraninda ve HiV ile enfekte hasta ile perkiitan temasta ligyiizde bir oraninda
bulag riski mevcuttur.

Avrupa Birli§i’'nde, caligmalar her yil bir milyondan fazla sayida igne batmasiyla yaralanma yasandigini tahmin etmektedir. Japonya’da, her yil 450.000-600.000 kesici- delici cisim yaralanmasi
yaganmakta olup, bu yilda iki doktor ya da hemsireden birinin bir kesici-delici cisimlerle yaralanma yasadigi anlamina gelir. Hindistan’da, bu sorun daha akut olup, her ay bir tip 6grencisi
bagina igne ve sirngayla kan almakla iligkili olan 1,5 igne batmasiyla yaralanma diismektedir. Ulkemizde yapilan bir galismada Isparta Siileyman Demirel Universitesi’'nde calisanlarin %
36,2’sinde son bir yilda ele igne batma hikayesi ve yaralananlarin % 37,2’sinde hasta kaniyla temas vardi.

En yiiksek riske sahip olanlar sirasiyla temizlik personeli, yeni dogan bélimi galisanlari, hemsireler, kan alan laboratuvar galiganlari, klinik, acil servis ve yogun bakim doktorlari, cerrahlar
(kadin-dogum, genel cerrahi, kalp cerrahisi), dis doktorlari olmaktadir.

Yaralanan saglik calisaninin maruziyet sonrasi uygun ve yeterli bir tani ve tedavi almasinin saglanmasi igin yaralanmalarin zamaninda ve dogru bir sekilde bildirimi esastir. Kesici ve delici
cisimlerle yaralanmalarin yetersiz bir bigimde bildiriminin %40-80 oraninda oldugu tahmin edilmektedir.

Bulastirma riskini artiran faktérler ise ici delikli igneyle yaralanmalar, arter veya vene dogrudan ulasan yaralanmar, derin yaralanmalar, fazla miktarda kan bulagmasi, kaynak olan kiside yiiksek
viral yik saptanmasidir.

Temas eden kisini temas bdlgesini akan su ve sabun ile yikanmali, gdze, a§za veya burna temas varsa suyla iyice yikanmali ve galkalanmali, yaralanma varsa, yara iizerine ok fazla bastirma-
dan, akan su altinda kanin akitilmali, vakit kaybetmeden enfeksiyon hastaliklar hekimine veya enfeksiyon kontrol komitesine bagvurmasi gerekmektedir.

k' h
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iINME TiMi VE INME MERKEZLERI

Uzm. Dr. Muhammed EKMEKYAPAR
Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis

inme: Diinya Saglik Orgiiti’niin tanimiyla inme; damarsal neden diginda gdriiniirde baska bir neden olmadan, ani geligip, bolgesel veya tiim beyni ilgilendiren islev bozuklugudur. iskemik ve
hemorajik inme olarak baslica iki grupta incelenir. Iskemik inme; beyin damarinda olugan pihti sonucu, beyne giden kan akiminin azalmasi veya durmasi ile olugur. Hemorajik inme ise beyin
damarlarinin yirtiimasi sonucu, beyin dokusu veya beyni cevreleyen zarlar i¢inde olusan kanamanin neden oldugu inme tiriidir.

Vaka sayisinin fazla olmasi, erken tani ile tedavi sansinin yiiksek olmasi (reperfiizyon tedavileri), cogu vakanin evde meydana gelmesi, vakalarin yarisinin acil yardim sistemlerine bagvurmasi,
hastalarin siklikla belirtilerini erken dénemde 6nemsememesi ve zaman kayiplari ile mortalite ve morbidite yiiksek olmasi sebebiyle bu konu énemlidir.

Epidemiyoloji: Oliim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaliklari ve malignitelerden sonra inme iigiincii sirada yer alir. Uzun siireli sekellerde ise inme birinci sirada yer almaktadir, onu kas
iskelet hastaliklari ve ardindan kardiyovaskiiler hastaliklar takip etmektedir.

inme Olgegi / Skorlar: En sik NIHSS veya Canada nérolojik 6lgedi skalalari kullanilir ve bu skalalar ile; inme siddeti, oklizyon lokalizasyonu, tedavi karari ve plani, erken prognoz tayini,
komplikasyonlarin tahmininin yapilabilmesi miimkiindir.

Radyoloji: Beyin gorintileme yontemleri ile kanama varlgi, acil ve uzun donem tedavi karari, inme siddeti, fibrinolitik-girigimsel tedavi tercihi, infarkt lokalizasyonu, biyikligi ve damar
dagihmini gérebilmek mimkindiir. Ik gorintileme y6ntemi kontrastsiz beyin BT'dir. MR igin kritik nokta, MR gekilme siresinin uzamasi durumunda, MR’in bir “ekartasyon araci” olarak
kullaniimamasidir. Her trombolitik adayi olan hastada BT cekilmesinin yeterli goriilmeyip MR beklenmesi siireyi uzatacagdi i¢in bu uygun bir yaklagim degildir.

Tedavi: Temel amag; enfarkt alaninda azalmig perfiizyonu artirmak, reperfiizyon tedavileri, iskemik penumbrayi korumaktir. Reperfiizyon tedavileri; trombolitk tedavi ve girisimsel yontem-
lerdir.

inme Merkezleri
Stroke bakim sistemleri
e Acil yanit sistemi
* Uygun triyaj saglayan
* Bolgesel inme tesisleri
* Primer stroke merkezi (PSM)
* Kapsamli stroke merkezi (KSM)
* Akut inme hazir hastane

Primer stroke merkezi (PSM): Fibrinolitik tedavi de dahil olmak iizere spesifik tedavileri zamaninda uygulanmasi igin tasarlanmis merkezlerdir. Ayni zamanda komplike inme hastalarinin
bakimlari da bu merkezlerde saglanir.

Primer stroke merkezi ve Sertifikasyon: Hastane ve idari destek, akut inme timi, yazili bakim protokolleri, acil medikal sistemler-yanit sistemi, acil servis, inme {initesi, norogirtirjik hizmetler,
norogdrintileme, laboratuvar hizmetleri, kalite de§erlendirme birimleri, e§itim programlarini igerir.

Kapsamli stroke merkezi (KSM): PSM’lerinin fonksiyonlarina sahip, ayni zamanda, intraarteriyel tedavilerinde uygulanabildigi,gelismis goriintiileme araglarina sahip,anjio/perfiizyon/
difiizyon,ndrosirtirjik miidahalerin yapilabildigi,hemorajik stroke bakim ve takibinin yapilabildigi yogun bakim olanagina sahip olan merkezlerdir.

Telestroke (teletip): Uzaktan ses ve goriintii baglantisi ile 2 yonlil isitsel ve gérsel konferans sayesinde gerceklestirilebilir. Gergek ve tam (7/24) zamanlidir. Yerel inme uzmani olmayan bol-
gesel merkezlerde inme bakimini destekler. Ayrica nérolog ve radyolog ile temasi hizlandirir.

Teleradyoloji: CT gérintiilerini danismak ve teletip araciligiyla rtPA uygunlugunu belirlemek miimkiindiir. FDA tarafindan onaylanmig olan teleradyoloji sistemleri, BT ve MR’in hizli rapor-
lanmasinda kullaniimalidir.

inme Timi Yapilanmasi: Néroloji, acil tip, hemsire, radyolog, beyin cerrahisi, anjiografi, eczane, laboratuvar ve fizik tedaviyi de igeren genis kapsamli bir ekiptir.
Kaynaklar

1. American heart association, american stroke association

2. Medscape

3. UpToDate

4. PubMed, US national library of medicine national institutes of health
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ISKEMiK INMELERDE GELECEKTE BiZi NELER BEKLIYOR?

Uzm. Dr. Al GUR
Van Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi

Inme

Genellikle bir kan damarinin yirtilmasi ya da pihti ile tikanmasi sonucunda beyine kan akiminin kesilmesi yada azalmasidir. Acil bir durumdur.
Diinya’da inmlerin %85 iskemik, %15 hemorajik olarak gorilmektedir. Ortak yolak de§ismis néronal hipoperfiizyon sonucu olugmaktadir.
Noronlar serbest kan akiminin degisikli§ine son derece duyarlidir ve perfiizyon kesilirse hizlica dliirler. Bu durum hizli perfiizyon stratejilerinin amacini agiklamaktadir.
Acil inme Bakimi 4 Basamakli zincire baghdir:

1- Toplum

2- Acil Gagn Servisi

3- Acil Ambulans Hizmeti

4- inme Unitesi

Fibrinolitik tedaviye aday hastalar igin hastane éncesi inme skalalari gelistirilmistir. Bunlar Cincinati, Los Angeles vb. Inme skalalaridir.

Acil Serviste inme Yénetimi <3-4,5 Saat araliginda yapiimalidir.

GUNCEL TEDAVi YAKLASIMLARI

-1996 yilina kadar inme de bekle ve gor stratejisi uygunlanmstir.

-1996 yilinda akut iskemik inmede rtPA uygulandi.

-1996-2010 yillari arasinda ilk 3 saat

-2010 yilindan sonra ilk 4,5 saat

-2018 yilinda 24 saate kadar trombektomi

-2019 yilindan sonra ise yayinlar dogrultusunda tedavi yaklagimi olabilir.

SON YAYINLAR:

Akut iskemik inme tedavisinde insan Doku Kalliklerini: (Ther Adv Neurol Disord29 Jan 20:12)

Yeni bir farmakolojik yaklasim igin yerel kan akisinin diizenleyicisi olan dogal enzim dokusu kallikrein (KLK1) kullanilabilirligini artirmak ¢aligmanin amacidir.
Akut iskemik inmeli hastalarda KLK1 tedavisi ile mekanik tedavi, inme de klinik dncesi ve sonrasl tedaviyi iyilestirmek planlanmigtir.

KLK1 vazodilatasyon mekanizmalari ile etkisini gostermektedir. Diisiik kalliklerin sonucu vazokonstriksiyon olur ve buda perfiizyonu azaltir.

Farelere IV KLK1 inflizyonu 24 saatlik siire iginde verilmis. Beyin 6deminin azalmas, hiicrelerin apopitozdan korunmasi ve anjiogenezis de artma gdzlemlenmistir. KLK1 iskemi ve reperfiizyon
nedeni oldugu beyin hasari bakimindan kritik rol oynar. Inme sonrasi hastalara ve plasebo grubuna 21 giin, giinde 30 dk inf. (China) verilmis ve 90 giin sonra Europen Stroke Scale skorunda
anlamli fark tespit edilmis. Yan etki %0,5-5 olup hipotansiyon, kusmadir.

KLK1 tedavisi AlS tedavisinde iyilesmeye katki saglayip patogenezinde rol  oynayan nedenleri de 6nleyebilir.

iskemik inmede Decompresive Craniectomy’nin Rolii: (Front Neurol 2019 Jan 9:9)

Randomize—kontrollii bir meta analiz ¢alismasidir.

Genis enfarkli hastalarda 6demin komlikasyon ile transtentorial herniasyon ve élimciil sonuglara neden olmaktadir.

Ozellikle orta serebral arterin okliizyonu yilksek mortalite ile seyretmektedir.

Craniektomi ile etkilenen alandaki basing artigi azaltilip etkilenmeyen alana dogru herniasyon ve daha fazla dokunun etkilenmesi dnleniyor
Orta serebral arter enfartinin dekompresyonla iyilesmesi 6ngdrilmektedir.

Dekompresif cerrahinin <60 yas altinda (%19 vs. 4%) daha uygundur.

Gok genis MCA enfarklarinda tek yol..

NE ZAMAN cerrahi?

Timing Of Decompressive Craniectomy for Iskemik Stroke and Traumatic Brain Injury: A Review (Front Neurol 2019 Jan 25:10)
Cesitli calismalar mevcut olup genellikle 6 saat ile 96 saat arasinda yapilmis ¢alismalar mevuttur.

iskemi inme icin Hipoksik mimetik Ajanlar (Front Cell Dev Biol 2019 Jan 8:6)

Hipoksi, hiicrenin gekirdekte HIF-1 biriktirmesine neden olur

HIF prolyl hydroxylases (PHDs) spesifik HIF-1 hedefli genler yukari dogru diizenleyerek hiicrelerin olumsuz durumun iistesinden gelmesine yardimci oluyor.
Olaylar Gen Expresyonu yolu ile olugmaktadir

in vivo ortamda galigmalar yapiimis.

(zet olarak soyle diyebiliriz:

Akut iskemik inme tedavisinde insan Doku Kalliklerini rutin kullanima girebilir.

iskemik inmede Dekompresif Craniektomi islemi yayginlagacak

Hipoksik mimetik ajanlar belkide tedavi amagli iskemik inmelerde kullanilacak

Bahsetmedemedigimiz ve 6ngéremedigimiz baska calismalarlada karsilasabiliriz.

@ ATUDER | 19

Ad T Uzmanlan Dernet,



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

™

)

™ INTERNATIONAL
INTERCONTINENTAL CRITICAL CARE AND

LU EMERGENC [T 4 | 25-28 Nisan 2019 . s T
ACIL TIP MEDICINE (I3 [ Kaya Palazzo Golf Resort Oel aasl | o N
KoNeresi | coneress || coneress | it R, el vl

KONUSMA OZETLERI

KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA 2020°DE OLASI iLAG DEGISiKLIKLERi

Dr. Ogretim Uyesi Serhat KOYUNCU
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

Genel Bilgiler

Kardiyak arrest ani ve beklenmedik olarak kalbin elektriksel aktivasyonun durmasi ve fonksiyonunu kaybetmesi ile birlikte solunum ve bilincin kaybolmasi olarak tanimlanmaktadir. ABD ve
Avrupa’da her yil 320.000-700.000 hastane disi kardiyak arrest olgusu bildirilmektedir. Baslangig ritmi nabizsiz ventrikiiler tagikardi veya ventrikiler fibrilasyon olan vakalarda hastane diginda
ve hastane iginde yapilan dogru miidahaleler ile sag kalim %40’lara ulagmaktadir. Vakalarin yarisinda iyi nérolojik sonuglar elde edilse de diger yarisinda kognitif etkilenmeler goriilmektedir.

Kardiyak arrest vakalarinda daha iyi sonuglar elde edebilmek igin hastalara uygulanan kalp masajinin efektivitesi, uygulanan ilaglarin dogrulugu, uygun zamanda ve uygun dozda yapilmasi,
soklanabilir ritimlerde ge¢ kalinmadan uygun dozun segilerek hastaya uygulanmasi spontan dolasiminin saglanmasi ve iyi nérolojik sag kalim agisindan ok nemlidir.

Kullanilan ilaglar

2015 yilinda AHA ve ERG guideline’ larinda temel yasam desteginde ilk kez bir ilagtan bahsedilmistir ve 6zellikle Amerika’da opioid bagimliigina bagh olusan kardiyak arrest vakalarinin sik
yaganmasi sebebi ile IM/IN Naloksan tedavi semasina dahil edilmigtir. lleri kardiyak yagam desteginde ise yayinlanan guideline ve giincellemelerde vazopressor olarak adrenalin, antiaritmik
olarak amiadoron ve lidokain, 6zel vakalarda ise MgS04, Sodyum Bikarbonat, Kalsiyum, Fibrinolitik ajanlar ve IV sivilar kullanilabilecegi belirtilmistir.

Vazopressirler

Vazopressinin de ileri kardiyak yasam destegi algoritmasindan ¢ikarilmasinda sonra yapilan galigmalar adrenalinin dozuna ydnelmistir. Yillardir siiren bir tartisma konusu olan epinefrin dozu
hakkinda 2018 yilinda Cameron ve ark tarafindan yapilan ¢alismada; kardiyak arrest vakalarinda epinefrinin alfa adrenerjik etkisi ile koroner ve serebral kan akimini arttirdigi su an kabul
edilen bilgi olmasina ragmen, yapilan hayvan deneylerinde epinefrinin paradoksal olarak post resiisitatif ddnemde miyokardiyal depresyon ve serebral iskemiye yol agtigi da gdsterilmistir.
Bu verilere dayanarak 3570 kardiyak arrest vakasinda yapilan bu ¢alismada diisiik doz epinefrinin iyi bir nérolojik sag kalima anlamli bir etkisi olmadigi gdsterilmistir. 2018 yilinda Vargas ve
arkadaglari tarafindan 15 galigma dahil edilerek hazirlanan derlemede hastane digi kardiyak arrestlerde epinefrinin standart ve yiiksek dozlarda kullanimi karsilastiriimis, ancak sag kalima her-
hangi bir etkisi bulunamamugtir. 2019 yilinda Rachael ve arkadaslari tarafindan 3734 hasta (izerinde yapilan ¢alismada ise her 3-5 dakikada bir doz yapilan adrenalinin tekrarlayan doz sayisi
arttikga sag kalim ihtimalinin giderek azaldigi, 10. tekrar dozdan sonra ise sag kalimin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi§ini géstermektedir. Bu galismanin ilerleyen dénemlerde
CPR sirasinda kullanilacak epinefrin dozu hakkinda bilgi verecegini diisiiniiyoruz. Adrenalinin dozu ve ne kadar yapilmasi gerektigi konusunda ¢ok daha fazla galismaya ihtiyag duyulmaktadir.

Antiaritmikler

Uygun antiaritmiklerin bulunmasi amaciyla son 5 yilda birgok ¢alisma yapilmistir. 2018 yil Muhammad ve arkadaslari tarafindan 14 randomize 18 gézlemsel ¢alisma derlenmistir. Amiadoron
ile plasebo ve lidokain ile plasebo arasinda yapilan karsilastirmalarda her iki ilacinda resiisitasyon sonrasi spontan dolasimin saglanmasina katkisi tespit edilmistir. Ancak iyi nérolojik bulgular
ile sag kalim agisindan anlamli bir fark bulunmamigtir. Amiadoron ve lidokain karsilatinidiginda resiisitasyon sonrasi spontan dolagimin saglanmasina katkisi benzer olarak tespit edilmistir.
Ancak iyi norolojik bulgular ile sa§ kalim agisindan anlaml bir fark bulunmamigtir. Her 3 grupta da yapilan gézlemsel caligmalar gdstermistir ki 1 yillik sag kalima da etkisi yoktur. Bunlar
disinda antiaritmik etki olusturabilecek Mg ve Bretrilyum ile de karsilagtirmalar yapilmis. Ancak anlamli bir sonug elde edilememistir.

2018 yilinda Zhenhua ve ark tarafindan yapilan eksperimental ¢alismada Esmololun iyi ndrolojik sag kalima katkisi arastinimigtir. Gegmiste yapilan ¢alismalarda epinefrin resiisitasyon son-
ras! spontan dolagimi saglasa da miyokardiyal depresyona ve serebral mikrosirkiilasyonda azalmaya yol agtigindan dolay! iyi norolojik sag kalim iizerine olumsuz etkileri gdsterilmistir. Bu
calismada 24 erkek domuz iizerinde yapilmig ve hastalar 3 gruba ayriimigtir.

1. Grup Epinefrin Ve Esmolol

2. grup Epinefrin

3. gruba ise Normal Salin verilmistir

Sonucunda ise uzamig VF de Epinefrin ile beraber Esmolol verilen grupta digier gruplara gére daha iyi norolojik sonuglar elde edilmistir.

2016 yilinda Lee ve ark tarafindan yapilan bu retrospektif ¢alismada 3 kez defibrilasyon ve Amiadoron tedavisine cevap vermeyen vakalar direngli VF olarak kabul edilmis ve Esmolol verilen-
lerin ve verilmeyenlerin 1-3-6. aylarda Glaskov Serebral Performans kriterleri degerlendirilmistir ve Esmololiin iyi norolojik sagkalima faydasi gdsterilmistir.

Steroid

2015 guideline’ larinde sinif 2B olarak dnerilen steroid hakkinda da faydali oldugunu gésteren bir gok calisma mevcuttur. Ozellikle 2016 yilinda Tsai ve arkadaglari tarafindan 145644 arrest
vaka lizerinde yapilan retrospektif alismada CPR boyunca steroid verilen 2912 vaka incelenmistir. Steroid verilen grupta hastalarin 1 yilik sa§ kaliminda steroid almayan gruba gore istatistik-
sel olarak anlamli degisiklik saptanmigtir. 2019 yilinda yine Tsai ve arkadaslari tarafindan yapilan retrospektif kohort aligmasinda 174068 vaka degerlendirilmis ve spontan dolagim saglanan
hastalarda steroid verilen ve verilmeyen hastalar iki gruba ayrilmistir. 1 yillik sag kalimlari gézlenmis ve steroid alan hastalarda 1 yillik sa§ kalimda istatistiksel agidan anlamli degisiklikler
saptanmistir.

Sonug olarak Adrenalinin dozu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin 2020 guideline’inde herhangi bir degisiklik yapacak nitelikte olmadi§i ve bu konuda gok daha fazla prospektif calismaya ihtiyag
duyulmaktadir. Amiodoron, lidokain ve diger antiaritmik ajanlar ile ilgili yapilan galigmalarda Beta blokorlerin(Esmolol) ilerleyen ddnemlerde yerini alacagini éngdriilmektedir. 2015 AHA
guideline’inda Class Ilb olarak dnerilen Steroidlerin hem CPR boyunca, hem de ROSC sonrasi daha kuvvetli énerilerle 2020°de 6nerilecedi 6n goriilmektedir.

Ayrica Rosuvastatin, Levosimendan, Glibenclamide gibi ilaglarda eksperimental ve klinik cok daha fazla galismaya ihtiyag duyulmaktadir.
Kaynaklar
1. Fisk, Cameron A., et al. “Lower-dose epinephrine administration and out-of-hospital cardiac arrest outcomes.” Resuscitation 124 (2018): 43-48.
2. Maria, Vargas, et al. “Epinephrine for out of hospital cardiac arrest: A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.” Resuscitation (2019).
3. Fothergill, Rachael T., et al. “Repeated adrenaline doses and survival from an out-of-hospital cardiac arrest.” Resuscitation (2019).
4. Ali, Muhammad Usman, et al. “Effectiveness of antiarrhythmic drugs for shockable cardiac arrest: a systematic review.” Resuscitation (2018)
5

Li, Zhenhua, et al. “Selective beta-blocker esmolol improves cerebral cortex microcirculation in a swine ventricular fibrillation model.” Journal of cellular biochemistry 120.3 (2019):
3679-3688.

Lee, Young Hwan, et al. “Refractory ventricular fibrillation treated with esmolol.” Resuscitation 107 (2016): 150-155.
7. Tsai, Min-Shan, et al. “Glucocorticoid use during cardiopulmonary resuscitation may be beneficial for cardiac arrest.” International journal of cardiology 222 (2016): 629-635.
8. Tsai, Min-Shan, et al. “Postarrest Steroid Use May Improve Outcomes of Cardiac Arrest Survivors.” Critical care medicine 47.2 (2019): 167-175.
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KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESi DEGISEN VAR MI?
Dr. Ogretim Uyesi ALI IHSAN KILCI
KSU Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilimdali
Karbonmonoksit intoksikasyonunda 2016 ACEP rehberindeki dneriler;
« Karbonmonoksit zehirlenmesi igin geleneksel olarak arteriyel ya da vendz kanda karboksihemoglobin (COHb) élglimii kullanilmaktadir.
¢ Noninvaziv karboksihemoglobin 6lgiimii 6nerilmiyor. Sadece hastane éncesi 6lgiimlerde kullanilabilir.
 Acil hekimleri akut karbonmonoksit zehirlenmesinin tedavisinde HBO ya da yiiksek akimli normobarik oksijen kullanmalidir(Level B).
» HBO tedavisinin, uzun donem ndrobiligsel sonuglari iyilestirmek igin normobarik oksijen tedavisinden dstiin olup olmadigi belirsizligini koruyor.

+ Karbonmonoksit zehirlenmesinde bulgularin kan karboksihemoglobin diizeyleri ile (her ne kadar diizeye gére HBO énerenler olsa da) korele olmadigini bilmeliyiz. Ozellikle geg gelen
olgularda kéti klinik bulgulara ragmen COHb diizeyleri normal bile olabilir.

Hastalarin ciddiyeti asagidaki gibi degerlendirilebilir:
e Hafif zehirlenme: COHb>%10 Klinik semptom ve bulgular olamadan
e Orta zehirlenme: COHb >%10 hafif belirti/bulgular (Bas agrisi, letariji, yorgunluk)
e Agir zehirlenme: COHb >%20-25 biling kaybi, konflizyon ya da kardiyak iskemi bulgulari
* Acil serviste siipheli ya da tani konan olgulara maske ile yiiksek akimli oksijen baglamak ilk tedavi yaklagimi.
¢ HBO tedavisi halen net endikasyonlari bilinmeyen bir alternatif tedavidir. Bu tedaviye hasta bazli karar vermek gerekir.
 Tedaviye ulagilabilirlik, hastanin basing odasinda kalmasinin uygunlugu gibi durumlar géz éniine alinmaldir.
» Norolojik bulgular olan hastalarda Beyin BT’de beyin 6demi, fokal lezyonlar veya daha sik ve tipik olarak bazal ganglionlarda diisiik dansiteli lezyonlar saptanabilir.
* Ancak daha iyisi difiizyon MR gériintiilemede fokal lezyonlar veya bazal gangliyonlarda bilateral difiizyon kisithh§ saptanabilir
Son yillarda yapilan ¢alismalara goz atarsak;
Son zamanlardaki yayinlar HBOT nin bazi hastalarda gerekliligi ve tstiinlii§ii yoniinde.
* Almanya’da yayimlanan review galigmada: Norolojik defisiti, biling kaybi, kardiyak iskemisi, hamilelik ve / veya gok yiiksek COHb konsantrasyonuna sahip hastalarda hiperbarik oksijen

tedavisi (HBOT) kritik olarak diisiiniilmeli ve alti saat icinde baslatiimalidir. 24 saatten sonra higbir kosulda dnerilmemektedir. Her zehirlenme olgusunun biligsel skalasi zehirlenmeden
4-6 hafta sonrasinda test edilmelidir.(1)

» Wong ve Huang’in calismalarina gére karbonmonoksit zehirlenmesi Demans, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetes mellitusta artisa neden olmaktadir. Kaya ve arkadaslarinin yapmig
oldugu calismada 56 aylik takite hastalarin %10’unda myokard iskemisi gériilmiis. Huang ve arkadaslarinin calismasina gore 12 aylik dénemde mortalite kontrol grubunda %1.6 iken
zehirlenme olgularinda %8.3 seviyesinde.

* Huang da calismasinda HBO’nun mortaliteyi azalttigini rapore etmis 6zellikle 20 yas altinda ve pulmoner hastaligi olan hastalarda. Ayni ¢alismada norolojik sekeli olan hastalarda
2'den fazla kez HBO tedavisi dneriliyor. Kaldi ki bu durumu destekleyecek bir vaka drne§i mevcut. Agir CO zehirlenmesinden 2 ay sonra korea ve distoni, 90 giin sonra da parkinsonizm
bulgular gbsteren vakada 20 seans HBO tedavisi sonrasi klinik belirgin olarak diizelmis. UPDRS 6lcegi 40'tan 10°a gerilemis (2).

» Baska bir vakada CO intoksikasyonu sonrasi akut donemde entiibe halde 24 saat igerisinde her seferinde 120 dakika siireyle 3 seans HBO tedavisi yapilan ve EF %30’dan normal
fonksiyonlara gelen total hipokinezisi iyilesen hasta érnegi mevcut (3).

» Ocak 2013-Aralik 2015 arasindaki 272 sehirdeki hastalik izlem noktalarindan ve ulusal gergek zamanl hava kalitesi yayin platformundan elde edilen verilerle Gin’de yapilan bir caisma
mevcut. Ortalama karbonmonoksit degerinin 1-20 mg/m? dl¢ildi§i calismada karbonooksit degerinin 1 mg/m? iizerine ¢ikti§i gtinlerde bir dnceki giine gére kardiyovaskiiler hastalik-
lardan 61iim oranini %1.12 artti§i, koroner kalp hastaliindan 6liim oranini %1.75 artti§i, inmelerde de %0.88 artis oldugu gériilmis (4).

Guidelinelardaki HBOT/ NBOT onerilerine goz atacak olursak;
* Wolf (2017): HBOT veya NBOT’inden hangisi mevcutsa éneriliyor. EKG ve Kardiyak enzim degisiklikligi olanlar diginda mutlak HBOT énerilmiyor.(Level 2b)
e Mathieu (2017): NBOT dneriliyor. HBOT ilk 24 saatte dneriliyor.
* Truhla¥ (2015): NBOT 6neriliyor. Kardiyak iskemi ve hamilelik durumunda HBOT éneriliyor.

Radyolojik olarak yeni neler var?

Presinaptik diizeyde ndronal dopamin azalmasinin gdriintiilemesinde kullanilan 99mTcTRODAT-1 ile yapilan bu ¢alismaya CO intoksikasyonlu 29 pankinsonizm bulgulari olan, 35 parkin-
sonizm bulgulari olmayan hasta dahil edilmis. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)-part Ill motor skorlama sistemi hastalarin parkinson ciddiyetini skorlamada, psikiyatrik
durumlarini dlgmede de kapsamli néro-davranigsal testler kullanilmig. Parkinsonizm gdsteren grupta ndropsikiyatrik skorlar ve biligsel skorlar diisiik gelmekle birlikte 99mTcTRODAT-1 ile
kaudat niikleuslarda sinyal azalmasi gdzlenmis. Ayrica ndrodavranigsal testler ile UPDRS skorlari da yiiksek diizeyde korele bulunmus (5).

Ecmo bu isin neresinde?

» Son deneysel calismada iki ayri grup olusturulmus. ECMO gruptaki tim hayvanlar kurtarilmis. Sadece birisinde kardiyak arrest gelismis. Ventilatdr grubunda ise sadece bir hayvan
yasamis 5'i arrest olmus. Arrest olan 5 hayvandan 4 (i ECMO’ya baglanmis ve 4 (i yasamis(6).

Serum belirteglerinde durum nedir?

* 9 ay boyunca takip edilen norolojik sekelli hastalarda yapilan retrospektif calisma. Acile bagvuru aninda bu hastalarin serum NSE, Troponin | diizeyleri ve GCS skorlarinda anlamli
farklilik var (7).

Tiirkiye’deki son dikkat cekici calisma ise;

* Medya taramali 10 yilllik bir galisma. 2667 CO zehirlenmesi iliskili 6liim vakalari dahil edilmis. Oliimler 50 yas iizerinde oldukga fazla. Gaziantep, istanbul, Ankara, Konya ve Bursa en
sik 6lim gelisen illerimiz. Niifusa oranlaninca en yiiksek oranli iller sirasiyla Kilis, Kirikkale, Karabiik, Nigde, Kayseri olarak belirtilmig(8).

Kaynaklar:

1. Eichhorn, L., Thudium, M., & Jittner, B. (2018). The diagnosis and treatment of carbon monoxide poisoning. Deutsches Arzteblatt International, 115(51-52), 863.

2. Keim, L., Koneru, S., Ramos, V. F. M., Murr, N., Hoffnung, D. S., Murman, D. L., ... & Torres-Russotto, D. (2018). Hyperbaric oxygen for late sequelae of carbon monoxide poisoning
enhances neurological recovery: case report. Undersea & hyperbaric medicine: journal of the Undersea and Hyperbaric Medical Society, Inc, 45(1), 83-87.

3. Kuniavsky, M., Bechor, Y., Leitman, M., & Efrati, S. (2018). Carbon monoxide poisoning in a young, healthy patient: A case study of heart failure recovery after Hyperbaric Oxygenation
Treatment. Intensive and Critical Care Nursing, 47, 85-88.

4. Liu, C., Yin, P., Chen, R., Meng, X., Wang, L., Niu, Y., ... & You, J. (2018). Ambient carbon monoxide and cardiovascular mortality: a nationwide time-series analysis in 272 cities in
China. The Lancet Planetary Health, 2(1), e12-e18.

5. Sun, T. K., Chen, Y. Y., Huang, S. H., Hsu, S. W., Lee, C. C., Chang, W. N., ... & Chang, C. C. (2018). Neurotoxicity of carbon monoxide targets caudate-mediated dopaminergic
system. Neurotoxicology, 65, 272-279.

6. Simonsen, C., Magnusdottir, S. 0., Andreasen, J. J., Rohde, M. C., & Kj@rgaard, B. (2018). ECMO improves survival following cardiogenic shock due to carbon monoxide poisoning-an
experimental porcine model. Scandinavian journal of trauma, resuscitation and emergency medicine, 26(1), 103.

7. Cha,Y.S., Kim, H., Do, H. H., Kim, H. I, Kim, 0. H., Cha, K. C., ... & Hwang, S. 0. (2018). Serum neuron-specific enolase as an early predictor of delayed neuropsychiatric sequelae in
patients with acute carbon monoxide poisoning. Human & experimental toxicology, 37(3), 240-246.

8. Can, G., Sayil, U., Sayman, O. A., Kuyumcu, O. F., Yilmaz, D., Esen, E., ... & Ergindz, E. (2019). Mapping of carbon monoxide related death risk in Turkey: a ten-year analysis based
on news agency records. BMC public health, 19(1), 9.

@3 ATUDRR | 21

Ad T Uzmanlan Dernet,



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

™

™
INTERCONTINENTAL

EMERGENCY
MEDICINE
CONGRESS

] . I '
ULUSAL TR oA | 25-28 Nison 2019

IMEDICINE Kaya Palazzo Golf Resort Otel
CONGRESS www.acil2019.com &

LU
ACIL TIP
KONGRESi

KONUSMA OZETLERI

ACIL TIP DERGILERINDE NASIL GOREV ALIRIM?

Prof. Dr. Sevki Hakan Eren
Gaziantep Universitesi
Ulusal Hakemli Dergi: En az bes degisik Giniversitenin 6gretim Gyelerinden olusmus danigma kurulu (bilim kurulu Gyesi ya da hakem) olan, bilimsel 6zgiin arastirma makalelerini en az bir
hakemin olumlu gériistini alarak yayimlayan, iiniversite kiitliphanelerinden erisilebilir olan sireli bir dergi grubudur.
Uluslararasi Hakemli Dergi: Bir editorii ya da editdr kurulu olan, diinyanin farkli iilke ve iiniversitelerini temsil eden ve arastirmalariyla alaninda sayginlik kazanmis arastirmaci ya da 6gretim
liyelerinden olusan bilim ya da danigma kuruluna sahip olan ve bilimsel aragtirmalarin sonugclarini yayimlamay1 hedefleyen sireli bir dergi grubudur.
Web of science veri tabaninda isminde acil kelimesi olan toplam 43 adet dergi bulunmaktadir.
iyi Bir Derginin:
» Akademik kurallar yerine getirerek belirli bir bilim dalinin daha da gelismesine katkida bulunursa ‘akademik degeri ve giivenilirligi’ artar.
Bu tir dergilere degerlendirme amagl daha gok makale gonderilmekte ve daha gok kimse bu tiir dergilerde gorev almayr umut etmektedir.
lyi bir dergide olmasi gereken dzellikler:
OBJEKTIFLIK
GUVENILIRLIK
* |GERIK KALITESI
iyi bir yayinda olmasi gereken ozellikler:
e UYGUNLUK
o ORJINALLIK
* KALITE
Dergilerde hangi gdrevler alinabilir:
1. Bas editorlik: Yayimlanan bilimsel dergilerin bilimsel icerigini belirlemek Gzere herbir dergi igin bagkan (Tirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu Bagkanr'ni) tarafindan gorev-
lendirilen kigidir.
2. Makale editori: Bags Editdr adina ilgili makalenin degerlendirilme iglemlerini yapmak veya belirleyecedi hakemlere yaptirmak iizere Bas Editor tarafindan gdrevlendirilen kigidir
3. Hakem: Makaleler hakkinda gérisbildiren, konusunda uzman kisidir.
4. ingilizce redaktdr: Yayimlanmasi igin sunulan makalelerin, yayima hazirlanmakta olan kitap ya da dergilerin iginde yer alan her tilrlii ingilizce metnin dil kontroliinii yapan kisidir.
Editorde Bulunmasi Gereken Ozellikler sunlardir:
» Derginin Yayin Politikasi, Amac ve Kapsami'ni tam olarak bilmelidir.
 Yenilenen bilimsel veriler 1siginda derginin durumunu giincel tutmalidir.
 Derginin uluslararas dizinlerde taranmasi ve atif yapilabilmesi i¢in gerekli kosullari bilmelidir.
Hakemde bulunmasi gereken dzellikler sunlardir:
 Diinyadaki gelismeleri izleyip, bu dogrultuda derginin gelisimi igin dnerilerde bulunabilmeli
* Tiirk ve yabanci bilim insanlarinin dergiye olan ilgisini arttirabilmeli
* Bir makalenin bilimsel icerigi belirleyebilmek, bu amagla makalelerin bilimsel yeterliligi, orijinalli§i ve bilimsel gelismeye katkisi hakkinda gerektiginde gorislerine dayanilarak karar
verilebilecek kapasitede olmalidir.
Geviri, redaksiyon ve basim konusunda bilgili...
lyi istatistik bilen...
Bilimsel literatiir(i takip eden/ edebilen...
» Ufak kurnazliklar sezinleme yetisi olmalidir.
Hakem ayni zamanda
e Onam formlarini bilen,
Etik ihlali bilen,
Atif alma kabiliyeti olabilecek yazilari anlayan,
Dergiye yayin yollayabilecek yetenekte olan,
Multidisipliner distnebilme kapasitesi olan,
» Alaninda ¢ok sayida makale okuyan kisi olmahdir.
Makaleyi degerlendiren kisi asagida yazilan kisimlar kullanir. Bunlar
* Baglk
o Ozet
» Kapak Yazisi
o Sekiller
e Metnin sunumudur.
ilgili ve bilgili bir hakem sunlara dikkat eder:
» Saibeli Yazarlik ve Gifte/Gereksiz Yayin
* Uydurma veriler
e Yaniltma
« intihal/Bilgi Hirsizhii
 Sekil Manipiilasyonu
Bir Aragtirmayi Dogrulamak & iyilestirmekigin
* Sonuglarin yorumlanmasi
e Akl Yiiriitme/Muhakeme
e Sunum
 Elestirel ama yapici geri bildirim
* Yeni/ek bilgiler cok énemlidir.
Aragtirmacilarin %90’1, hakem degerlendirmesi sonucunda makalelerinin kalitesinin arttigini diistintyor. Bir yazi: Yeni Degilse, ilging Degilse, Onemli Degilse, Gegerli Degilse, Objektif Degil-
se, Dergiye Uygun Degilse ve o dergi i¢in Oncelikli Degilse o yazi kabul edilmez.Dergide kag kisi calisirsa galigsin aslinda dergiyi gotiiren 1 kisidir.
Acil tip dergilerinde veya bilimsel herhangi bir dergide gorev almak kisiye: Performans, Sayginlik, Sevgi, Gurur ve Taninirlik saglar... Bunlar da akademisyenin sahip olmasi gereken dzellik-
lerdir.
Kaynakca
http://ulakbim.tubitak.gov.tr/sites/images/Ulakbim/metink1.pdf
https://kutuphane.erciyes.edu.tr/Dosyalar/WILEY_YAZAR_CALISTAYI_SUNUM.pdf
uvt.ulakbim.gov.tr/toplanti/egtseminer15/izm_MPAtagunduz.pptx
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POCUS (POINT-OF-CARE ULTRASONOGRAPHY) ; NE ZAMAN NEREYE KADAR?

Dr. Ogretim Uyesi Emine KADIOGLU
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Tip Fakiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

(zet

Odaklanmis ultrasonografi olarak tanimlanan Point-of-care ultrasonography (PoCUS), acil hekimleri igin oldukga faydali bir gériintiileme ydntemidir. Bu nedenle PoCUS kapsamli olarak acil
tip egitimine de dahil edilmistir. Hatta su anda Kuzey Amerika’daki Acil Tip Egitimi’nin zorunlu bir pargasidir ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Acil servis hastalari igin uygulanan POCUS
burada sinirli olarak anlatilacaktir. Ginkii gériintiiniin elde edilmesi, yorumlanmasi, yapilan uygulamanin teknigi gibi konular, PoCUS igin hazirlanan standart kitaplarda ve literatiirde oldukca
genis bir sekilde anlatiimaktadir. Biz burada PoCUS ’un acil servisteki uygulama alanlarini gézden gegirecegiz.

POCUS’a Kars1 Konsiiltasyon Ultrasonografisi

Standart istenilen ve acil servisten konsiiltasyon sonrasinda yapilan ultrasonografi, Acil servis hekiminin uygun gérdiigii hastadan istemesi sonrasinda radyolog veya kardiyolo§un hastanin
klinigi g6z 6niinde bulundurularak, buna yonelik yaptiklari ultrasonografidir. PoCUS 'ta ise acil servis hekimi ultrasonografik olarak hastayi degerlendirirken tiim goriintly(i ve yorumlamayi
sadece odak noktaya gore yapar ve bu verileri taniyi kesinlestirmek ve tedaviyi yonlendirmek igin kullanir. Bu isi yapan acil servis hekimi, goriintiiyii elde etme, yorumlama ve muayene
sonucunda hemen uygulamaya gegirebilmesi igin bu konuda bilgi ve beceri sahibi olmasi gereklidir. Konsiiltasyon ultrasonografi sireci ile PoCUS arasindaki en énemli farklardan biri de
klinisyen PoCUS incelemesinin sonucunda hasta yonetim planina hizl bir sekilde elde ettigi bulgular entegre edebilir, halbuki konsiiltasyon sireci degerlendirme ve tedavi siirecini (yorumla-
mada gecikme, ilgili hekime sonucun iletiimesindeki gecikme) geciktirebilmektedir. Ayrica radyoloji ve kardiyoloji gibi konsiltanlar, hasta kliniginin ne kadar aciliyet teskil ettiginin tam olarak
farkinda olmayabilirler.
PoCUS’ un acil Kliniklerinde kullanimi bazi durumlarda personel ve zaman kisitlamalari ile sinirli olabilir. Yine bununla birlikte konstiltasyon ultrasonografisinden acil servis hekiminin PoCUS
incelemesi kapsam ve amag yéniinden uygun zaman, klinik durum ve hekimin becerisine gore goreceli olarak sinirl kalabilmektedir.
Diinyada Acil Tip igindeki POCUS’un Gelisimi
1990°da Amerika Acil Tip Koleji (ACEP) PoCUS’ un Acil Tip’ta kullanimini destekleyen bir bildiri yayinlamasi iizerine 1991 yilinda Akademik Acil Tip Dernegi bu bildiri destekleyen benzer bir
belge diizenledi. PoCUS’ un acil tip Kliniklerinde kullanima girmesini destekleyen bu on bildirilerden sonra Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'daki acil tip egitim programlarinin standart
bir pargasi olarak egitime dahil edildi. 1990’larda yine ACEP tarafindan PoCUS’ un acil tip igerisinde yaygin olarak kullanilmasi ve bu kullanimi standart olarak kabul edilebilmesi igin kendi
icerisinde bir ultrasonografi galisma grubu kuruldu. Bu siireg sonrasinda verilen hizmet ile ilgili olarak yetki, ekonomi ve uygulama alanlari ile ilgili radyoloji ve kardiyoloji hizmetleri ile catig-
malarin ¢éziimdi ile ilgili konular ortaya ¢ikti. Bu galigmalarin sonucunda 2001 yilinda ACEP tarafindan acil ultrasonografi kilavuzu yapildi. Bu kilavuzda yedi alanda uygulama kapsami oldugu
belirtildi. Bu alanlar; travma, gebelik, abdominal aort, kardiyak, biliyer, idrar yolu ve prosediirel alanlardir. Bu alanlara 2009 yili itibariyle torasik, derin ven trombozu, okiiler ve yumusak doku/
kas-iskelet sistemi de entegre edilecek seklide diizenlenerek kullanim alani genisletildi. Bu siiregte Amerikan Tip Egitimi Enstitiisi (ACGME) bu isi yapan birimlerin tavsiyesine dayanarak
PoCUS’ u acil tip egitiminin bir pargasi olarak kabul etti ve ACGME tarafindan akredite edilen tiim acil tip klinikleri, ACEP tarafindan 2009 yilinda yayimlanan ve en az 80 saatlik 6zel klinik
ultrasonografi, 20 saatlik didaktik ultrasonografi ve 150 bagimsiz olarak gdzden gegirilmis ultrasonografi galigmasinin PoCUS egitimi igin yeterli oldugunu bildirdi. Sonug olacakta su anda
ABD’de yaklasik 190 Acil tip kliniginin egitim programi bu kriterlere gére standart bir uygulama yapmaktadir.
Acil Kliniklerinde POCUS Kullamim Alanlar
1. Hedefe Ydnelik Ekokardiyografi
Hedefe yonelik ekokardiyografi muayenesinde, Acil servis hekiminin hemodinamik yetmezlikli hastada kalp anatomisi ve fonksiyonunu hizli bir degerlendiriimesinin yapilabilmesi igin si-
nirli sayida ekokardiyografi goriintiisii kullanmasi gerekmektedir (8). Buna gére bes standart goriintii icermektedir. Bunlar parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal dort bosluk,
substernal ve vena kava inferior gériiniimleridir. Bu incelemeye mitral ve aort kapaklarinin renkli dopler analizleri de dahil edilebilir. Bu muayene birkag dakika igerisinde yapiimalidir.
2. Kardiyak Arrest igin Ultrasonografi
Hedefe yénelik yapilan ekokardiyografinin subkostal uzun aks gérintisi, kardiyak arrest vakalarinin degerlendirilmesinde faydalidir. Bu uygulama nabiz kontroli sirasindaki kisa
aralikta g6glis kompresyonlari durduruldugunda yapilir.
3. Torasik Ultrasonografi ( Akciger ve Plevra)
Toraksin ultrasonografik gériintilemesinde acil servis hekimi normal solunum paterni, pnémotoraks, akcigerin intertisiyel hastaliklarini, konsolidasyonu veya plevral efiizyonu gibi
solunum yetmezligine sebep olan patolojilerinin hizli bir sekilde tanimlanmasini saglar.
4. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli igin Ultrasonografi
Derin ven trombozu (DVT) muayenesi ozellikle kardiyopulmoner anstabilite nedenlerinden birisi olan pulmoner emboli etiyolojisini belirlemek icin énemli bir noktadir. Acil servis
doktorlari tarafindan DVT igin yapilan muayene radyoloji incelemesi i¢in gerekli olan kaginilmaz gecikmeyi dnlerken, radyoloji hekimi tarafindan yapilan uygulama sonuglari ile benzer
vendz kompresyon caligmalari yapabilirler.
5. Abdominal Ultrasonografi
PoCUS yaklasiminda abdominal ultrasonografide, intraabdominal sivinin tanimlanmasi, aort muayenesi ve kritik bakim noktalarinda hidronefroz veya mesane distansiyonu deger-
lendiriimesi ile sinirli kalmasi 6ne siiriilmektedir. Ancak acil tip egitimi icerisine sag st kadranin degerlendirilmesi ile ilgili (hepatobiliyer sistem degerlendirmesi igin) farkli egitim
programlari da bulunmaktadir.
6. Travmada Ultrasonografi
Travma (FAST) muayenesinde sonografi ile yapilan odaklanmis degerlendirme intraabdominal bir kanama olup olmadigini tanimlamak igin kullanir. FAST, batin travmasinin degerlendi-
rilmesinde tercih edilen teknik olarak peritoneal lavajin yerini almig ve standart bir uygulamadir. Toraks travmasi olan hastalarda genisletilmig FAST incelemesi yapilir. Muayene, kalbin
subkostal goriintisinii 6n ve yan toraks incelemesi seklinde yapilir.
7. Girigimsel Prosediirler igin Ultrasonografi
Acil serviste uygulanan girisimsel prosediirleri ultrasonografi kilavuzlugunda yapiimasi basari oranini arttirarak komplikasyon oranini azaltmaktadir. Bu girisimsel prosedirler igerisinde
torasentez ( hem tani hem de terapétik olarak), parasentez, bolgesel anestezi, lomber ponksiyon, santral vendz kateter yerlestiriimesi, apse drenaji, arteosentez, hava yolu yonetimi
gibi birgok iglem yer almaktadir.
8. Obstetri de Ultrasonografi
Acil serviste hem abdominal hem de transvajinal ultrasonografinin (TVUS) kullanimi giivenli, dogru ve hastanin hastanede kalma siiresini azalttigi yapilan galigmalarda gdsterilmis-
tir. Acil hekimi TVUS kullanarak vajinal kanamasi olan ve belirsiz abdominal ultrasonografi bulgulari bulunan gebe hastalar igin taniyi destekleyecek bulgular elde edebilir. TVUS
kullanimu, acil servis hekimlerinin hayati tehlike arz eden acil durumlari hizli bir sekilde teshis etmelerine olanak saglarken, diisiik tehdidi olan hastalar igin dogru ve etkili yonlendirme
yapilmasini saglar.
9. Testis Ultrasonografisi
Acil servislerin ¢ogu, calisma saatleri boyunca konsiiltasyon igin radyoloji ultrasonografisine erisim sikintisi yasamaktadir. Testis torsiyonu igin ultrasonografi acil servis doktorlari
tarafindan basarili bir sekilde yapilmaktadir. Taninin hizli bir sekilde konulmas testisi kurtarma oranini arttirmakta ve torsiyon sonuglarini iyilestirmektedir.
10. Yumusak Doku ve Kas iskelet Sistemi Ultrasonografisi
Yumusak doku ve kas-iskelet sistemi ultrasonografisi, PoCUS’ un nispeten yeni bir uygulamasidir ve kirik tanimlamasini, tendon hasarinin degerlendiriimesini ve yabanci cisim tanim-
lamasini igerir.
11. Okiiler Ultrasonografi
Okiiler ultrasonografi, ACEP tarafindan onaylanan acil servis hekimleri igin nispeten yeni bir uygulamadir. Bu inceleme anatomik, teknik ve patolojik degerlendirmeyi kapsar. Acil servis
hekimleri, yabanci cisimleri, retina dekolmani, lens ¢iki§i ve vitreus kanamasini ultrasonografi ile dogru bir sekilde degerlendirebilirler.
Sonug

Ultrasonografi son yirmi yilda Acil Tip’in ayrilmaz bir parcasi haline geldi. Yukarida belirtilen bazi ultrasonografi uygulamalari rutin olarak iyi bir sekilde kilavuzlari tanimlanarak hem teorik hem
de pratik egitimin igine dahil edilmistir. Bu siiregten sonrada dyle goriintiyor kullanim alanlari genisledikge bir ok alanda kullanimi artarak devam edecektir.
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2018 AHA bradikardi kilavuzu son yillarda gikan AHA kilavuzlarine pek benzememektedir. Ozet kismina goz atip kilavuz ile ilgili ana bilgilere ulasmak istedigimizde bizi karsilayacak bir 6zet
kismi yok. Sebep bundan 6nce bradikardi ile ilgili hazirlanan kilavuzlarin sadece pil takilmasina ydnelik hazirlanmig olmasidir. 2008 ve 2012 yillarinda hazirlana kilavuzlardaki baslik ‘Kardiyak
ritm anomalilerine cihaz destekli tedavi’ seklindedir. Haliyle bradikardilere yeni tarz bir yaklagim kilavuzumuz olmustur. Tam da bu sebepten konusacak ok bagh§imiz var.
Bu yeni kilavuz Dahiliye, Aile hekimleri, Acil tip, Anestezi, cerrahlar, Kardiyoloji uzmanlari ve aritmi uzmanlar icin yararlidir. Yetigkin popilasyonunu (> 18 yasindan biyik) hedef al-
maktadir. Kanit incelemelerinin bazilan pediatrik hastalar da icermistir. Bradikardi ve kardiyak patofizyolojisi ve epidemiyolojisi, iletim bozukluklan 6zetlenir. Pratik klinik degerlendirme
ve yonetime odaklaniimigtir.
Ulusal Saglik Enstitiileri, bradikardiyi iyi egitimli sporcular disindaki yetiskinlerde <60/dak kalp atisi olarak tanimlar. Popiilasyon calismalari siklikla sinir degerini <50/dak olarak kullanir.
SND’nin potansiyel bilesenleri siniis hizi <50/dak ve / veya siniis duraklamasi>3 sn olarak secilmistir. Semptomlar altta yatan neden ve zamanlamaya bagli olarak degisecektir. Uyku
sirasinda vagal olarak aracilik eden AV blok, es zamanli siniis digiimi yavaslamasinin (P-P uzamasi) varligi ile taninabilir. Bradikardi kaynakli serebral hipoperfiizyon senkop veya
presenkopun, gegici bas dénmesi, konfiizyon veya kalp yetmezligi semptomlarinin gelisiminden sorumudur.
Kardiyak Ritm Monitdrleri
» Fiziksel olmayan akilli telefon destekli sistemler
* Holter monitér
» Hastanin aktive ettigi, transtelefonik monitér (olay monitdrii)
» External dongii kaydedici (hasta veya otomatik tetiklemeli)
» Ayaktan mobil kardiyak telemetri
« implante edilebilir kalp monitori’ diir.
Sleep Apne-Bradikardi
En sik goriilen siniis bradikardisidir. Siniis arresti, siniis exit bloklari, her dereceden AV blok, kavsak ritimleri ve asistoli periyodlari da gézlenebilir. Bazi genglerde ve kondiisyonlu atletlerde
sik ve derin olabilir. Strekli pozitif hava basinci ile atak sikligi azalir ve hastalarin uzun siireli takiplerde semptomatik bradikardi gelismesi olasilig diisiiktiir. Sleep apne’nin tedavisiyle cogu
hastada kalp pili implantasyonu ihtiyaci ortadan kalkar.
Sleep Apne-Elektrofizyolojik Galigmalar
Bradikardiden kaynaklandi§i siiphelenilen semptomlari olan hastalarda, baslangigta noninvazif degerlendirme tanisal degilse, segilen hastalarda bradikardi mekanizmasinin tanisi ve aydinlatil-
masl igin bir elektrofizyoloji calismasi (EPS) distiniilebilir(Sinif 1b, C-LD). EPS iyi tolere edilir. Kalp tamponadi ve hayati tehlike arz eden ventrikiller aritmi gibi ciddi prosedirel komplikasyon
riski minimumdur. Hedefi; anormal siniis diigiimil iglevi veya AV iletim ve herhangi bir iletim bozuklugunun anatomik yerini belirlemektir. Endomiyokardiyal biyopsi gibi invaziv bir prosediire
gidecek hastada yapilabilir.
Siniis Nod Disfonksiyonu

Kalbin kollajen igerigi yasla birlikte artar. Klinik semptomlar kalp hizi ve duraklama siiresi ile iligkilidir. En sik bagvuru nedeni senkoptur. AF ve kalp yetmezligi dahil olmak iizere yiiksek
kardiyovaskiiler olay riski tagirlar.
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SND-Akut Medikal Tedavi

SND iliskili Semptomlari olan veya hemodinamisi bozulmusg hastalarda, atropin siniis hizini arttirmada makul (Sinif Ila, C-LD). Koroner iskemi olasilii diisiik olan SND’li hastalarda, kalp hizini
arttirmak ve semptomlari iyilestirmek icin izoproterenol, dopamin, dobutamin veya epinefrin diisiinlebilir (Sinif b, C-LD). Kalp nakli gecirmis hastalarda otonom reinnervationa dair kanrt
olmadan , siniis bradikardisi tedavisinde atropin kullaniimamaldir (Sinif I1l, C-LD)

» Kalp nakli gegirmis, otonom reinnervasyon yoksa atropin kullaniimamali (Sinif 111, C-LD)
 Kalp transplantasyonu ve spinal kord hasari sonrasi
* Aminofilin: 100-200 mL’de 6 mg / kg veya 20-30 dakika icinde IV sivi
» Teofilin: 300 mg IV, ardindan 5-10 mg / kg / giin oral doz etkisine gére titrasyonla
Bradikardi’nin Kronik Tedavisi

Onceki kilavuzda oldugu gibi SND kaynakli semptomlari olan hastalarda, kalp atig hizini artirmak ve semptomlari iyilestirmek igin kalici pil énerilir (Sinif I, C-LD). Tasi-bradikardi sendromu ve
bradikardi nedenli semptomlari olan hastalar icin, kalp atig hizini artirmak ve hipoperfiizyona nedenli semptomlari azaltmak igin kalici pil dnerilir (Sinif 1la, C-EO). SND kaynakli semptomlari
olan hastalarda, bir calismada oral teofilin, kalp atig hizini arttirdigi, semptomlari iyilestirdii ve kalici pilin potansiyel etkilerini belirlemeye yardimci oldugu énerilmis (Sinif I1b, C-LD).

AV Blok Algoritmasi

Tibbi olarak stabil dozlarda antiaritmik veya beta-bloker tedavisi gerekli semptomatik 2/3. derece AV blogu olan segilmis hastalarda makul ilacin basarisizlik veya yan etkilerini gdzlemle-
meden kalici pile gegilebilir (Sinif Ila, B-NR). Kalp sarkoidozu ile iligkili 2/3.derece AV bloklu hastalarda , 1 yildan daha fazla sag kalim bekleniyorsa gerektiginde ek defibrilatdr 6zelligine
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sahip kalici kalp pili onerilir (Sinif 11a, B-NR). Klinik miksédem olmadan tiroid fonksiyon bozuklugu ile iliskili semptomatik 2/3. derece AV blok bulunan hastalarda daha fazla gézleme devam
etmeden kalici pil disintlebilir (Sinif b, C-LD).

AV Blok Akut Medikal Tedavisi

Atropin makul AV iletimi iyilestirir (Sinif la, C-LD). Koroner iskemi olasiligi diisiik olan, 2/3.derece AV bloklu hastalarda isoproterenol, dopamin, dobutamin veya epinefrin gibi beta-adrenerjik
agonistleri AV iletimi iyilestirdigi, ventrikiler hizi artirdigi ve semptomlari iyilestirdigi icin kullanabilir (Sinif b, B-NR). Akut inferior MI nedenli 2/3. derece AV bloklu hastalarda ventrikiiler
hizi artirmak veya AV iletimi iyilestirmek icin iv Aminofilin énerilir (Sinif IIb, C-LD). Tibbi tedaviye direncli semptomatik ya da hemodinamik riskli hastalarda gegici transvendz pil onerilir
(Sinif lla, B-NR). Tibbi tedaviye direncli bradiaritmi ¢oziilene ya da kalici pil takilana kadar transkutandz gegici pil dnerilir (Sinif 11b, B-R). Birinci derece AV blok veya ikinci derece Mobitz tip
| (Wenckebach) veya 2: 1 AV bloklu, AV diigiim diizeyinde olduguna inanilan hastalarda kalici pil yapiimamalidir (Sinif [1l, C-LD).

AV Bloklu Hastalarda Kalici Pil Tedavisi
* 2. derece Mobitz Tip Il AV blok, 3. derece AV bloklu hastalarda sebep fizyolojik degilse ve geri déndiiriilemiyorsa (Sinif I, B-NR)-A

» Kas atrofisi veya Kearns-Sayre gibi iletim hastaliklanyla iligkili 2/3. derece AV bloklu veya ventrikiil hizi 70ms ve (izeri hastalarda yasam siiresi 1 yilin izerindeyse ek olarak defibrilator
6zelligi olan (Sinif 1, B-NR)

« Kalici AF'si olan semptomatik bradikardi hastalarinda (Sinif 1, C-LD)
2. derece Mobitz tip II, 3. derece AV bloklu, yagsam beklentisi >1 yil olan infiltratif kardiyomyopatili hastalarda defibrilator 6zelligi olan (Sinif I1a, B-NR)
* Belirlenmis 1. derece veya 2. derece Mobitz tip | AV bloklu semptomlarin blok nedenli oldugu kanitlanmis hastalarda (Sinif Ila, C-LD)-A
* Noromuskuler hastalikli, PR intervali >240ms, QRS siiresi>120ms, yasam beklentisi >1 yil olan hastalarda defibrilator 6zelligi olan kalici pil dnerilir (Sinif 1b, C-LD)
iletim Bozukluklan
Bu béliim, His demetinin sol ve sag dal dallarina boliinmesinden olusan His-Purkinje sisteminin kollarinin
Gecikmeli ya da tikanmig iletimin neden oldugu fasikiler bloklar ve dal bloklarinin neden oldugu QRS anormallikleri (izerine odaklanmaktadir.
iletim Bozukluklari-Griintiileme

Yeni saptanan LBBB hastalarinda transtorasik ekokardiyogram yapisal kalp hastaligini diglamak igin tavsiye edilir (Sinif I, B-NR). iletim bozuklugu olan semptomatik hastalarda AV blok
bekleniyorsa EKG monitorizasyonu faydalidir (Sinif I, C-LD). SDB diginda intraventrikiiler iletim bozuklugu olan hastalarda yapisal kalp hastaliji stiphesi varsa ekokardiyografi yapilabilir (Sinif
Ila, B-NR). lletim bozuklugu EKG ile kanitlanmig aralikli bradikardiyi diisiindiiren semptomlari olan hastalarda AV blok gosterilmemisse EPS dnerilir (Sinif lla, B-NR). Yapisal kalp hastaligi
diigtinilen SDB'li hastalarda ekokardiyografi yetersizse ileri gorintileme digiindlebilir (Sinif 1la, C-LD). Genis iletim bozuklugu (bifasikiller veya trifasikiiler blok) olan segilmig asemptomatik
hastalarda, mobil EKG kayitlari yiiksek derecede AV blok siiphesi olanda diistinilebilir (Sinif 1b, C-LD). Iskemik kalp hastali§i beklenen SDB’li asemptomatik hastalarda goriintiileme ile stres
testi dnerilir (Sinif 11b, C-LD).

Conduction Disorder Algorithm

CM: Cardiomypathy

ACHD: Adult congenital heart disease
iletim Bozukluklan-Ydnetimi

Anderson-Fabry hastaligi ve QRS uzamasi 110 ms’den biiyiik olan hastalarda >1 yil sagkalim bekleniyorsa, gerekirse ilave defibrilator 6zelligine sahip kalici pil dnerilebilir (Sinif [lb, C-LD).
Kalp yetersizligi hafif veya orta derecede disiik LVEF(% 36 -% 50) ve LBBB (QRS >150 ms) olan hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi onerilir (Sinif 1ib, C-LD)-AD.

Yetiskin Konjenital Kalp Hastaliklar icin Bradikardi Yonetimi
 Konijenital kalp hastaligi (KKH) ve semptomatik SND veya kronotropik yetersizligi olan yetiskinlerde, atriyal bazli (Sinif I, B-NR)
* KKH ve AV blok iliskili semptomatik bradikardide (Sinif I, B-NR)-A

 Konjenital tam AV blogu olan eriskinlerde semptomatik bradikardi, genis QRS kagls ritmi, giindiiz ortlama <50/dak kalp hizi, komplex ventrikiiler ektopi veya ventrikiiler disfonksiyonu
varsa (Sinif I, B-NR)

* KKH olan eriskinlerde postoperatif 2. derece Mobitz tip 11/3. derece AV blok varsa ve diizelmiyorsa (Sinif I, B-NR)
* Konjenital AV tam blogu olan asemptomatik hastalarda kalici pil 6nerilir (Sinif I1a, B-NR)
* Diizeltiimis KKH olan, bradikardik endikasyonlar icin kalici pil ihtiyaci olan eriskinlerde atriyal antitasikardi pil dzelliklerine sahip bradikardi cihazi 6nerilir (Sinif lla, B-NR)
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Akut MI’li Hastalarda Bradikardi Yonetimi

Akut M ve gegici AV blok olan hastalarda iyilesirse kalici pil takimamalidir (Sinif 111, B-NR) . Pil gereken ve sol ventrikiil EF'Si diisiik olan MI'll hastalarda defibrilator ozelligi ile kardiyovaskiiler
implante edilebilir elektronik cihazlar diistinilebilir. Kalici infranodal iletim bozuklugunda, daha ciddi miyokard hasari ve daha kotii bir prognoz ile iligkili oldugu kanitlanmigtir. Atriyoventri-
kiler iletim bozuklugu ile lliskili olan anterior MI genellikle inferiyor MI’dan daha yiiksek mortalite ile daha kdtil prognoz saglar.

Ndrolojik Hastaliklar

Kafa igi basing artigi (Cushing refleksi), néromuskiler hastaliklar, T6’nin iistiindeki travmatik omurilik yaralanmasi, sempatik bozukluk ve vagus siniri yoluyla korunmus parasempatik tep-
kilerle karakterize otonomik disrefleksi ile sonuglanabilir. Derin bradikardi, mesane kateterizasyonu gibi zararli uyaranlarla tetiklenebilir. Antiepileptiklerin yetersiz oldugu ciddi semptomatik
bradikardili epilepsi hastalarinda kalici pil dnerilir (Sinif Ila, C-LD).

Kalp Pili Tedavisinin Sonlandinimasi

Kalp pili jeneratér replasmani igin veya kalp pili ile iligkili komplikasyonlarin tedavisi igin bagvuran hastalarda, orijinal kalp pili endikasyonunun diizeldigi veya sorgulandigi sirada pil tedavi-
sinin kapatilarak monitorize edilmesi uygundur (Sinif lla, C-LD). Bir hastanin veya yasal vekilin bilgilendirilmis rizasi ile tibbi miidahaleyi siirdiren bir yasamin geri cekilmesi hekim destekli
intihar olarak gdriilmemeli ve bu talepleri yerine getirmenin hasta merkezli bakimin ayrilmaz bir parcasi oldugu disintimelidir.

* On adet cebimize koyup eve gdtiirmemiz istenilen bashgimiz vardi. Bunlardan birincisi Siniis nod disfonksiyonu (SND)’dur. SND, en sik siniis nodal dokusu ve etrafindaki atriyal mi-
yokardin yag bagimli progresif fibrozisi ve yayilimi nedeniyle olusur. ikinci baghigimiz Nokturnal Bradikardi. Bu rahatsiziin tedavisi hem aritmi sikligini azaltir, hem de kardiyovaskiiler
fayda saglayabilir. Sipheli semptomlar varliginda uyku apnesi olan hastalar taranmalidir. Ugiincii baghigimiz Sol dal blogu (SDB). EKG’de SDB varli, altta yatan yapisal kalp hastaliginin
ve sol ventrikill sistolik disfonksiyonunun teshisi olasiligini artirir. Dort: Kalici Piller. Kalici pilin dnerildigi minimum bir kalp atig hizi veya duraklama siiresi yoktur (<40/dak,>3-3sn). Bir
6nceki kilavuzda bu siire (<40/dak,>3 kez ve 3sn’den uzun seklinde belirtilmistir. Kalic pil gerekip gerekmedigini belirlerken semptom ve bradikardi siiresini belirlemek gerekir. Besinci
baglik: Atriyoventrikiiler blok (AV). Semptomlara bakmaksizin kalici pil dnerilenler:

« ikinci derece Mobitz tip Il AV blok
* Yilksek dereceli AV blok
* Geri doniisiimli Gglincd derece AV blok
 Fizyolojik nedenlerden kaynaklanmayan iigiincii derece AV blok bulunan hastalar
« lerleyici AV iletim anormallikleri olmadiginda sadece AV blok ile iliskili semptom varliginda
6- Sag ventrikiiler Pil: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu% 36-50 arasinda olan AV bloklu,
» Kalici pil endikasyonu olan,
 Ventrikiiler pile %40’dan fazla zamanda ihtiyag olan hastalarda

» Kalp yetmezli§inden korumak igin sag ventrikiler pil dnerilir. Bu durumda daha fazla fizyolojik ventrikiiler aktivasyon saglanir, kardiyak resenkronizasyon tedavisi veya his demeti pili
de bu amagh kullanilabilir. Yedinci bashgimiz Trans katater Aort kapak replasmani. Transkateter aort kapak replasmanindan sonra iletim sistemi anormallikleri yaygin oldugundan,
bu prosediirde, prosediir sonrasi gdzetim ve kalp pili implantasyonu ile ilgili 8nerilerde bulunulmaktadir. Hasta ve yakinlaryla ortak kararlarin alinmasi sekizinci baglik. Kalp pili imp-
lantasyonu icin endikasyonlari olan bradikardi hastalarinda, ortak karar verme ve hasta merkezli bakim bu kilavuzda onaylanmig ve vurgulanmistir. Bilgilendirilmis Riza / Reddetme
ilkeleri dokuzundu baghgimiz. Paylagimli karar verme ve bilgilendirilmis riza / reddetme ilkelerini kullanarak karar verme kapasitesine sahip olan veya yasal olarak tanimlanmig vekili
olan hastalar kalp pili bagimli olsa bile kalp pili tedavisine son verilmesini isteme hakkina sahiptir. Karar tiim yasal vasileri icermelidir ve daima hastaya 6zgii olacaktir. Gelismekte olan
pil teknolojilerinden (6rnegin, His dali pili, transkateter kursunsuz pil sistemleri) en fazla fayda saglayacak hasta popiilasyonlar belirlenmeli, bu modaliteler klinik uygulamaya dahil
edildiginde daha fazla arastirma gerektirecektir. Bu da on numarali baghgimizdi.
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GOLD 2019 KOAH KLAVUZU

Uzm. Dr. Fatma TORTUM
SBU Erzurum Bdlge Egitim Aragtirma Hastanesi Acil Servis

GOLD komitesi (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dissease) 1998'de kurulmustur. Gaginin en iyi bilimsel bilgilerine dayanarak KOAH ydnetimi igin 6neriler sunmay amagla-
migtir. Ik rapor KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastaligi)'in teshis, ydnetim ve 6nlenmesi Igin 2001°de yayimlanmistir. 2006°da ve yine 2011°de yayinlanan arastirmalara dayanarak tam bir
revizyon seklinde hazirlanmigtir. GOLD’un 4. biiyiik revizyonu olan 2017 GOLD; KOAH'in tanisi, degerlendirilmesi ve tedavisi icin dnceki dnerilerin kapsamli bir yeniden degerlendiriimesi ve
gdzden gegirilmesidir. 2019 yilinda yayimlanan GOLD raporu; 2017 yilinin ilk aylarindan baslayarak 2018 yilinin sonuna kadar yayimlanmis olan KOAH arastirmalarina ve bakimina iliskin
6nemli literatirleri icerecek sekilde giincellenmistir.

2019 GOLD klavuzu tanimlama ve genel bakis, tani ve baglangig yonetimi, destekleme-6nleme-bakim, stabil KOAH hastasinin yénetimi, KOAH ataklarinin yénetimi, KOAH ve komorbidite
bolumlerinden olusmaktadir.

TANIM: 2019 GOLD klavuzuna gére KOAH; genellikle tehlikeli parcaciklara veya gazlara maruz kalmanin neden oldugu, persistan respiratuar ssmptomlar, hava akimi sinirlamasi ve solunum
yolu ve / veya alveoler anormallikleri ile karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.

EPIDEMIYOLOJi: KOAH halen diinyada dérdiincii 6nde gelen 6liim nedenidir. 2020 yilinda 3. sirada olmasi bekleniyor. 2012 yilinda > 3 milyondan fazla kisi KOAHtan 8ldii (Tiim dliimlerin
%6's1). Global olarak, niifusun yaslanmasi ve risk faktdrlerine maruziyetin devam etmesinden dolay 6niimiizdeki yillarda artacagi tahmin edilmektedir.

PATOFiZYOLOJi: Genetik faktorler (AATD, MMP-12 defekti, glutatyon S transferaz), yas ve cinsiyet (erkek olma, >40 Yas iistiinde olma), AC bilyiime ve gelismesini etkileyen faktorler (dii-
stik dogum agirlikli dogma, pediatrik dénemde sik akciger enfeksiyonu gegirme, partikiillere maruziyet (biyolojik yakitlar, hava kirliligi, kapali ortamlarda pigirme islemleri), sosyoekonomik
durum, astim ve hiperreaktif havayolu hastaliklarinin bulunmasi,kronik bronsit, enfeksiyonlar (HIV ve tbc) bilinen risk faktérlerindendir.

Bu risk faktdrlerinin varliginda zehirli gaz ve partikiillere mauziyet sonucunda artmig inflmatuvar siire¢ baglar. Artan inflamatuvar siire¢ sonucunda peribronsialar ve intersitisyel fibrozis geli-
sir. Bu durum kiigiik hava yolu bozukluklari,solunum yolu fibrozisi, artmis mukus tretimi, amfizem, pulmoner rezistans, pulmoner HT, sistemik etkiler ile sonuglanir. Sonugta hava akiminda
sinirlanma, hava hapsi, 0.-C0, degisiminde bozulma olur ve bu durum KOAH semptom ve ataklari ile sonuglanir.

KLiNiK: KOAH hastalarinin en sik yakindigi {i¢ kardinal semptom dispne, kronik dksiiriik, kronik balgam {retimidir. Risk faktorlerinin varliinda bu semptomlar var ise én planda KOAH
digtiniimelidir.

TANI: Tani igin radyolojik tani yontemleri, akciger fonksiyonlarini élgen testler, akciger diffiizyon kapasitesi dlgiimleri, kan gazi, pulseoksimetre gibi bir cok yéntem yardimci olur. Ancak
spirometri testi tani igin kesinlikle gereklidir. Spirometrik dlgiimde FEV1/FVC<0,70 ise KOAH tanisi koyulur. Spirometri yalnizca akciger fonksiyonlarinin fizyolojik dlgimiinii yapar. Semp-
tom siddeti ve sikhigini degerlendiremez. Semptom ciddiyeti ve sikhigini 6igmek icin en sik kullanilan iki test: COPD Assessment Test (CAT™), Modified Medical Research Council (mMRC)
questionnaire testleridir.

TEDAVi: Akciger fonksiyonunda uzun siireli bozulmay diizelten, kesin tedavi saglayan bir tedavi yoktur. KOAH igin farmakolojik tedavinin amaci: semptomlari azaltmak, alevienmelerin sikli-
§ini ve siddetini azaltmak, egzersiz toleransini ve saglik durumunu iyilestirmektir.

Tedavide kullamilan ajanlar ve kanit diizeyleri:

Tedavi Kanit diizeyi

inhaler bronkodilatatorler Kanit diizeyi A
inhaler kortikosteroidler Kanit diizeyi A
Tiotropium Kanit diizeyi B
Teofilin Kanit diizeyi B
Sistemik kortikosteroidler Kanit diizeyi C
Fosfodiesteraz 4 inhibitorleri (PDE4 inhibitorleri) Kanit diizeyi A
Mukoregiilatuar ve antioksidan ajanlar Kanit diizeyi A
Antibiyotikler ( azitromisin ve eritromisin) Kanit diizeyi A
Antitussifler Kanit diizeyi C
Simvastatin Kanit diizeyi C
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MEKANIK KPR CIHAZLARI

Dr. Ogr. Uyesi Feride Sinem Akgiin
Maltepe Univ. Tip Fak. Acil Tip AD

Biz acil tipgilarin ok iyi bildigi gibi; Kardiyak arrest sonrasi yasam olasiligini arttiran faktorler:
» Kardiyak arrestin erken taninmasi
 Etkili KPR ve erken defibrilasyon ve
¢ Resiisitasyon sonrasi bakimdir.
Kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ve gdgiis kompresyonlar, bir hastanin arrest sonrasinda hayatta kalma sansini en ist diizeye ¢ikarmak igin garttir. Yeterli kompresyon derinligi,
hizi ve devamlil§i yiiksek kaliteli KPR, hayati organ perfiizyonu ve arrest sonrasi sagkalimin optimize edilmesinde énemlidir. Yani; dakikada 100-120 gogis basisi, 5-6 cm kompresyon ve
tam dekompresyon gereklidir.
Gogu zaman en iyi manuel gégiis kompresyonlar bile yetersiz olabilmektedir. KPR uygulayan saglik personelinin yorgunlugu yeterince kompresyon ve dekompresyon yapiimasina engel
olabilir. Personel degisimi ve hasta tagima sirasindaki duraklamalar da KPR kalitesini azaltan faktérlerdendirler.
Kardiyak arrest vakalari ile en gok karsilagan hekim grubu olarak hastane éncesi kardiyak arrestlerin daha ¢ok hastanin evinde oldugunu biliyoruz. Bu hastalarin transferinde temel olarak iki
sorun vardir. Birincisi hastanin olay yerinden ambulansa nakli, ikincisi ambulans ile hastaneye taginmasidir. Her iki durumda da KPR uygulamalari kesintiye ugramaktadir. Tiim diinyada has-
tane dncesi zorluklar ve yogun acil servislerde arrest hastaya miidahale ederken teknolojiden (mekanik gdgiis kompresyon cihazlari-MGKC) yardim alabilir miyiz? Ve bu cihazlarin kullanimi
sag kalim, spontan geri déniis ya da ndrolojik sa§ kalim igin bir fayda sagliyor mu? Sorularina cevap aramaya devam ediyoruz.
Tasarlanan ve tretilen mekanik KPR cihazlarinda amag;
* Kesintisiz kompresyonlar
e Tutarli hiz ve derinlik
» Daha az personel ile kpr devamliligi ve
* KPR esnasinda (stiin koroner perfiizyon basinci saglamaktir.
Mekanik KPR cihazlarinin tarihgesine bakarsak; 1908’de Dr Kessler tarafindan gelistirilen mekanik KPR cihazi, Pike ve ark. tarafindan kopek restisitasyonunda kullaniidi’. 1960’ yillarin
basina kadar sadece agik kalp masaji biliniyorken, Kouwenhoven ve ark. sert bir zemine/sedyeye monteedilmis ortasinda kompresyon yapan piston ile kapali gdgiis kompresyonunun modern
kullanimini tanitmistir2. Benzer yillarda mekanik piston cihazlari ve ggis ve abdominal kompresyon cihazlari iretilmistir. Bu yillarda Safar ve ark.’lar Beck-Rand Eksternal Kalp Masaji Cihazi
ile ilgilenmislerdir®. Ancak bu cihazin kurulumu ve uygulanmasi zaman alinca uzun siiren arrestlerde tercih edilmistir. 1970’li yillarin sonlarina dogru yelek KPR cihazlari, 1990’ yillarda da
lavabo pompasindan esinlenerek aktif kompresyon-dekompresyon cihazlari tasarlanmis ve Gretilmistir.
Mekanik KPR cihazlan
» Cardiopump ® (Amerika): Akut kompresyon-dekompresyon (AKD-KPR) islevi goren, kurtarici giiciine bagimli bir cihazdir. AKD-KPR’nin, gégiis dekompresyonu sirasinda venoz
doniisti arttirmak ve KPR sirasinda hayati organlara kan akigini iyilestirmek icin Resqpod® adlyla iiretilen empedans egsik aparati ile sinerjik hareket ettigine inaniimaktadir.
2015 AHA’ ya gbre; Mevcut kanitlar, geleneksel KPR'ye alternatif olarak AKD-KPR+ Resgpod® rutin kullanimini desteklememektedir. Ancak bu kombinasyon mevcut ekipman ve uygun
sekilde egitilmis personel ayarlarinda makul bir alternatif olabilir (SINIF 11B, Kanit C-LD).

+ LUCAS ® (isvigre) (mekanik piston): Bataryadan gelen enerjiyle calisan piston, KPR sirasindaki kompresyonu sagjlamakta ve kurtarici giiciine ihtiyag yoktur. Bir tablaya monte edilmis
sikistinlmis gaz (oksijen veya hava) veya elektrikle calisan pistondan olusur. Sternuma basi uygulamada kullanilir. Gégiiste sabit bir basi hizi ve derinligi saglar. Dakikada 100 basi
yapabilen cihazin kullanimi igin hastanin gégiis genisligi maksimum 45 cm olmali ve sternum uzunlugu 17-30 cm araligini da gegmemelidir.

 Autopulse ® (Amerika) (yiik dagitici bant): Pnomotik veya elektriksel olarak harekete gegen sikistirici bir bant ve sirt tahtasindan olusur. En 6nemli 6zelligi elektronik olmasi sebe-
biyle kurtarici giictine ihtiyag duyulmamasidir. Kompresyon komutu verildigi anda ¢alismaya baglar, islevini ritmik olarak gergeklestirir. Travmali hastada ve pediatrik hastalara uygun
degildir.

* Animax ® (Almanya): Cihazin ana gdvdesi tek parcadan olusmakta ve Gistiindeki tekli manivela kolunun kullanimi yoluyla calistinimaktadir. Olusturabildigi basing derinligi 5-6 cmdir.
Kilavuzlarimiza uygun 30:2 ritmi sa§layabilecek sekilde dizayn edildiginden, kompresyon ve ventilasyon gdrevini tek bir kisi yiritebilir.
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Mekanik KPR ile Olusan Yaralanmalar

En sik yaralanmalar kot fraktiirii olmak Gizere sternum kingi, pnémotoraks ve visseral organ (kalp, karaciger, dalak) yaralanmalaridir. Yapilan galigmalarda manuel KPR ile LUCAS arasinda
yaralanma agisindan fark saptanmamig ancak autopulse cihaz ile yaralanmalarda bir artig g6z ardi edilemeyecegi sonucu bulunmustur®.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon 2015 AHA Kilavuzu Bdliim 6: KPR Teknikleri Ve Aletleri bashgindas;
« Oneriler piston cihazlar ve yiik dagitici bant igin yapiimistir. Hastane 6ncesi kardiyak arrestlerde mekanik KPR cihazlarinin rutin kullanimi énerilmiyor.
» Tasinma sirasinda faydali olabilecegi sdylenmektedir.
* Acil servislerde giincel literatr rutin kullanimi 6nermemektedir. Hastane ici arrestlerde bu cihazlarin kullanimini destekleyecek yeterli veri yoktur.
¢ Yaralanmalar konusunda farklliklar olsa da genel olarak manuel KPR’a bagli yaralanmalardan fark yoktur.
 Egitimli personel variginda mantikli bir alternatif olabilir denmektedir. (SINIF 11B, Kamit B-R)

 Yiiksek kalitede g6glis kompresyonlarinin yapilamadi§ ya da kurtarici givenliginin tehlikede oldugu 6zel durumlarda, MGKC uygulamasi ve gikariimasina bagli kesintiler minimalize
edilerek kullanilabilir (SINIF 11B, Kanit B-R)
* Kisith kurtarici
* Uzamig KPR
* Hipotermik kardiyak arrest
e Ambulans ile nakil
* Anjiyografi
» Ekstra Korporeal KPR (E-KPR)
Li H ve arkadaglarinin 2016°da Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine’da yayinlanan metaanalizlerinde; 12 ¢alisma incelenmis ve manuel gégiis kompres-
yonlarina kiyasla mekanik gégiis kompresyon cihazlarinin hastane disi ve hastane ici kardiyak arrestte serebral kan akimi, sagkalim ve erken taburculukta iyi sonuglar verdigi fakat mekanik
g0giis kompresyonunun manuel gd§iis kompresyonunun yerini almasi olarak degil, tamamlayici bir destek tedavisi olarak kullanilmasi gerektigini dnermistire.
Gates S ve ark. 2017’de Health Technol Assess’de yayinlanan calismalarinda da hastane igi kardiyak arrest sonrasi mekanik gégiis kompresyon cihazlarinin manuel ggiis kompresyonundan
Gistiin olmadigini bildirmistir?.
2015'te Tranberg T ve ark’nin yaptiji galismada hastane digi kardiyak arrest durumunda mekanik gogiis kompresyonu LUCAS-2 (Lund Universitesi Kardiyak Destek Sistemi) ile manuel gogiis
kompresyonu karsilastinlmig, LUCAS cihazi ile saglanan kompresyonun ve KPR’nin kalitesinin dnemli dlgiide arttirdi§i belirtilmektedir®.
Bizden yapilan bir calismada Ginaydin YK ve ark’lari; 86 (konvansiyonel KPR)+ 95 (Cardiopump)= 181hastayi incelemis. Spontan dolagimin saglanmasinda ve sonrasinda ve 1-, 7- ve 30
gunliik sagkalim oranlarina bakilmig, konvansiyonel KPR ve CardioPump arasinda bir fark tespit edilemedigi (P = .384, P = .601, P = .997, P = .483 ve P = .803 sirasiyla), konvansiyonel
KPR alan hasta grubunda komplikasyon orani daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir(P <.001). Ayni zamanda geleneksel KPR'nin CardioPump kullanilarak yapilan KPR ile degistirilmesini
destekleyen herhangi bir kanit bulamadiklarini ifade etmislerdir®.
(zet olarak;
» Mekanik gogiis kompresyonlarinin manuel gogiis kompresyonlarina gére klinik yararligini gsteren galisma sayisi yeterli degildir.
 Kullanici egitimi 6nemlidir
* MGKC uygulamasi sirasinda, g6giis kompresyonlarindaki kesinti minimal olmali, defibrilasyon geciktirilmemelidir.
» Ancak manuel g6gis basisinin yetersiz kaldigi, yiiksek kalitede manuel g6gis kompresyonlari yapilamiyor ya da kurtarici igin tehlike mevcut ise; yani;
» Uzamig KPR
* Ambulans ile hastaneye nakil
e E-KPR
* Perkitan koroner girisim
» Transplantasyon aday vakalar s6z konusu ise mekanik gogiis kompresyonu g6z ardi edilemez oldugu disiinilebilir
« Kardiyopulmoner Resiisitasyon 2017 AHA Kilavuzu Giincelleme’de bu konu ile ilgili yorum yapilmamis..
e 2020°de bizi neler bekliyor gérecegiz....
KAYNAKLAR:
Pike Fh, Guthrie Cc; Stewart Gn. Studies In Resuscitations: Of The Blood And Of The Heart. J Exp Med 1908; 10: 371-418
2Kowenhoven Wb, Jude Jr, Knickerbocker Gg. Closed Chest Cardiac Massage. Jama 1960; 173: 1064-1067
3Safar P, Harris L. The Beck-rand External Cardiac Compression Machine. Anesthesiology 1963; 24: 586-588
“Koster R, Beenen L, Van Der, Et Al. Safety Of Mechanical Chest Compression Devices Autopulse And Lucas in Cardiac Arrest: A Randomized Clinical Trial For Non-inferiority. Eur Heart J.
2017;38(40):3006-3013
SHighlights of the 2015 American Heart Association Guidelines Uptade for CPR and ECG
sLi Hui, Wang Dongping, et al. Mechanical versus manuel chest compressions for cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and
Emergency Medicine 2016; 24:10
“Gates S, Lall R, Quinn T, et al. Prehospital randomised assessment of a mechanical
compression device in out-of-hospital cardiac arrest (PARAMEDIC): a pragmatic, cluster randomised trial and economic evaluation. Health Technol Assessment 2017 volume 21 issue 11
March
8Tinne Tranberg, Jens F Lassen, Anne K Kaltoft et al. Quality of cardiopulmonary resuscitation in out-of-hospital cardiac arrest before and after introduction of a mechanical chest compres-
sion device, LUCAS-2; a prospective, observational study. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2015; 23:37
SGlinaydin YK, Gekmen B, Akilli NB et al. Comparative effectiveness of standard CPR vs active compression-decompression CPR with CardioPump for treatment of cardiac arrest. Am J
Emerg Med 34 (2016) 542-547.
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ACILDE GETAT UYGULAMALARININ ETiK VE HUKUKi BOYUTU

Dog. Dr. Muhammet Gokhan TURTAY
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD

iyilesememis veya oliimciil hastalik tanisi almig hastalar farkli arayiglara yénelmektedir. Bu farkli arayislarin basinda da geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT) uygulamalari gelmektedir.
Bati tibbinin artik bu uygulamalara eskisi kadar mesafeli olmadigi ayrica tim diinyada hekimlerin bu konulara ilgilerinin arttigi, gerektiginde hastalari bilgilendirdikleri ve aragtirmalar yap-
tiklari literatiirde belirtilmektedir. Hasta Haklari Yonetmeliginde; sunulan segenekler arasinda saglik meslek mensubunun uzmanlik alani disinda veya yeterli bilgi ve tecriibesinin olmadigi
bir segenegi hasta tercih etmisse, hayati tehlike olusturmamak kaydiyla baska bir saglik meslek mensubuna gitmesini énerebilir veya génderebilir diye belirtiimektedir. Yine Hasta Haklari
Ydnetmeligi Madde 27’de; klinik veya laboratuvar muayeneleri sonucunda bilinen klasik tedavi metotlarinin hastaya fayda vermeyeceginin sabit olmasi ve daha evvel deney hayvanlari iize-
rinde kéfi derecede tecriibe edilmek suretiyle faydali tesirlerinin anlagiimasi ve hastanin rizasinin bulunmasi sartlar birlikte mevcut oldugunda, bilinen klasik tedavi metotlari yerine baska bir
tedavi yapilabilir denilmektedir. Burada da baska tedavilerin GETAT uygulamalari olabilecegini sdyleyebiliriz. Bu uygulamalarin hastalara yapilabilmesi igin bilimsel calismalara ihtiyag vardir.
09.03.2019 tarihinde (Sayi: 30709) gikarilan yonetmelik ile GETAT uygulamalari alanlarinda insanlar iizerinde bilimsel arastirmalarin nasil yapilabilecegine dair kurallar belirtilmistir. Modern
tip ve GETAT uygulayicilari agisindan dnemli olan bir konuda sir saklama yikiimliiligtdiir. Meslek sirri olarak kisinin gizli ve 6zel sirlarinin saklanmasi gerekir.

Bu genel bilgilerden sonra GETAT uygulamalarinda etik ilkeler nelerdir diye baktiimizda GETAT uygulamalarinda uygulayici hekimler ve uygulama alanlari ile ilgili etik ilkeler bulunmadigini
sdyleyebiliriz. Ancak uygulayicilarin hekim olmasindan dolay1 mesleki etik ilkelere sahip olduklari varsayiimaktadir. Etik ilkeler; hekimin hastalari, meslektagslari ve toplum ile olan iligkilerinde
degerler Gizerinde etkili olup bunlarin meslek igerisindeki yerini ve islevini belirlemektedir. Hastanin tercih hakkina saygi (Autonomy), zarar vermeme (Non-maleficence), yararli olma (Bene-
ficence), hakkaniyet (Justice) bilesenlerinden olusur. 27 Ekim 2014 yilinda ¢ikarilan GETAT uygulamalari ydnetmeligi, tim sorularimiza cevap bulamamakla beraber GETAT uygulamalarinda
etik ve hukuki kurallari belirlemesi nedeniyle oldukga dnemli bir yonetmeliktir. Bu yonetmelikte GETAT uygulamalarinin nerede, nasil ve kimler tarafindan yapilabilecegi, uyulmasi gereken
hususlar ve yasaklar belirlenmistir. Bu kurallara uymayan kisiler ve uygulamalarin yapildigi yerler hakkinda idari mieyyideler belirtilmistir. Modern tiptaki hekimler agisindan énemli bir konu
olan malpraktis konusu GETAT uygulayicilari iginde s6z konusudur. Malpraktis; bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar gérmesi veya itinasizca yapilmis, yanls
tedavi olarak da tanimlanmaktadir.

Tiirk Ceza Kanununda GETAT uygulayicilaninin karsilasabilecekleri cezalarla ilgili kanun maddeleri bulundugunu gormekteyiz. 1219 sayil Kanun Madde 25'te (Tababet ve Suabati San’atlarinin
Tarzi Icrasina Dair Kanun); diplomasi olmadigi halde, menfaat temin etmek amacina yénelik olmasa bile hasta tedavi eden veya tabip unvanini takinan sahis 2 yildan 5 yila kadar hapis ve 1000
gline kadar adli para cezas ile cezalandirilir denilmektedir. Tiirk Ceza Kanunu Madde 85'te; taksirle bir insanin 6limiine neden olan kisi, ik yildan alti yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir
denilmektedir.

Ozet olarak modern tip ve GETAT uygulayici hekimler; yalnizca hastaya ve yakinlarina degil adli ve idari birimlere karsi da sorumlu olduklarini akillarindan gikarmamalidirlar. Bu sorumluluklar;
cezai, hukuki, idari ve mesleki sorumluluklardir. Ayrica Tiirk Ceza Kanunu 4. Maddeye gore ceza kanunlarini bilmemenin mazeret sayiimayacagini unutmamalari gerekir.
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0ZON TEDAViSi

TARIHGE VE GiRi$

iki yiiz yil kadar 6nce kesfi yapilan, en fazla atmosferin stratosfer tabakasinda oldugu ve zararli ultraviyole 1ginlari 6nledigi kesfedilen ozon, tek dogal dezenfektan olarak tanimlanmistir. 2010
yilinda Ispanya’da yapilan uluslararasi bir toplanti sonucunda “Ozon Tedavisinde Madrid Deklarasyonu” yayimlanmistir. Bu deklarasyonda; ozon tedavisinde terapdtik gerekge, temel ilkeler,
oOnerilen ve dnerilmeyen uygulama yéntemleri, hayvan caligmalarinda uygulamalar, endikasyonlar ve tedavinin genel zemini konularinda 6neriler ortaya konmustur. 2010 yilindan beri yillik
toplantilar diizenleyen Uluslararasi Ozon Birligi’'nin iki ayda bir yayimlanan bir dergisi de (Ozone) bulunup, 2012 yilinda tedavi rehberleri ve stratejileri yayimlanmistir. Bununla birlikte, 2014
yilinda Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren Saglik Bakanhgi Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalari Yonetmeligi ile, ozon uygulamasinin sertifikali hekimlerce yapabilmesinin
yolu agiimigtir.

ETKi MEKANIZMASI

Tibbi ozon, saf oksijen jenerator yardimi ile yiiksek elektrik voltajiyla etkilestirilerek elde edilir. Elde edilen gaz bilesiginin %5 kadarini ozon, geri kalanini oksijen olusturur. Su, bitkisel yag ve
plazma, serum fizyolojik (SF) ve oksijen iginde ¢oziinebilir. Dezenfekte edici etkisi, gliclii okside edici 6zelligindendir. Bu reaksiyon sonucunda, gaz halindeki ozon hizla oksijenden ayrilir ve
ozonoid denilen molekiilleri olusturur. Bu ok hizli gergeklesir ve artik gaz halinde degildir. Peroksidasyon yoluyla olusan ozonoid peroksidler baslica, serbest oksijen tiirevleri (ROS) ve lipid
peroksidasyon tiirevleri (LOPs) olarak ayrilir. ROS, ozonun erken donem etkilerinden sorumlu olup hizla dogal anti-oksidan sistem tarafindan nétralize edilir. LOPs, geg etkilerden sorumludur.
Akut oksidatif stres olusturdugu igin bir gesit agilama yéntemi oldugu da varsayilabilir

UYGULAMA YOLLARI

0Ozon tedavisinde hem parenteral (intravendz, intraarteriyel,intramuskiiler, subkutandz, intra-artikiler ve intraplevral) hem de lokal (nazal, oral, intradiskal, vajinal, kolorektal ve kutandz) yollar
kullanilabilir.

En ciddi yan etki olarak akciger embolizasyonu bildiriimis olup, cogu iilkede damar igi direkt uygulamalari yasaklanmigtir. Genel olarak; glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz enzim eksikligi olanlar,
gebeler, anjiyotensin gevirici enzim inhibitdrii tedavisi gdrenler, hipertiroidi, kanama bozuklugu, kontrol altina alinamayan kardiyovaskiiler hastali§i olanlar ve ozona reaksiyon gdsteren astim
hastalarinda uygulamadan kaginilmalidir.

TEDAVi PLANLAMA

0zon uygulamalarina ilk bakista, her hastalikta kullanilabilecegi diisiiniilse de, aslinda tedavi amacina uygun olarak doz ve siiresinin planlanmasi sanildigi kadar kolay degildir.
0ZON TEDAViSi ENDIKASYONLARI

1)Osteoartrit, osteomiyelit ve kemik nekrozu

2) Tendon ve bag yaralanmalari

3) Miyofasyal agri sendromu, fibromiyalji

4) Vertebra ve disk patolojileri

5) Néropatik agri

6) Kronik iyilesmeyen iskemik ve diyabetik yaralar

7) Basi yarasi

8) Gingivit, periodontitis

9) Alopesi, dermatit

10) Ofit, siniizit

0ZON TEDAVISININ ETKILERI

1) Analjezik etki

2)Anti-inflamatuvar etki

3) Lokal oksijenasyon ve dolagimin diizenlenmesi

4) Doku onarimi

5) Antimikrobik etki

0ZON TEDAVISINiN TEMEL UYGULAMA TEKNIKLERI

1) Majér otohemoterapi: hastadan alinan belli miktarda kanin (genellikle 100 cc), ayni miktarda ve hedefe yonelik dozda medikal ozon gazi ile en az 5 dk karistiriimasi sonrasi tekrar intravenoz
olarak hastaya verilmesidir.

2) Min6r otohemoterapi: 5 mL kadar kan alindiktan sonra, ayni miktarda ve hedefe yonelik dozda medikal ozon gazi ile karistiriimasi sonrasinda intramuskiler olarak uygulama yapilir.
3) Serum fizyolojik ozonlamasi: major otohemoterapiye alternatif olarak, 6zellikle Rusya’da tercih edilen ve daha disiik dozlarin kullanildigi bir ydntemdir.

4) Gazin direkt uygulamalari: torbalama, kupalama, sauna, intrakaviter-insuflasyon, intramuskiiler, intradiskal, intra veya peri-lezyonal 6zel doz ve tekniklerle yapilan uygulamalardir.
5) Ozonlanmis tiriinler yoluyla uygulamalar: saf zeytinyagi gibi triinlerin 6zel bazi tekniklerle ozonlanmasi sonrasi, genellikle topikal uygulamalandir.

SONUG

0zon, uzun zamandir tip alaninda bilinirligi olan ve birgok fizikokimyasal ¢zellikleri ortaya konmug bir molekildiir. Bununla beraber, tedavide kullanimi klinik pratikte daha geg yayginlasma
egilimindedir.

KAYNAKGA

1) Viebahn-Hénsler R, Ledn Fernandez OS, Fahmy Z. Ozone in Medicine: The Low-Dose 0zone Concept —Guidelines and Treatment Strategies. Ozone Sci Eng 2012;34(6):408-24.

2) Korkut Y, Ayada C, Toru U. Ozon tedavisi ve servikal lomber disk hernileri iizerine etkisi. Ank Med J 2015;15:161-8.

3) Shallenberger F. Prolozone™ —Regenerating Joints and Eliminating Pain. Journal of Prolotherapy 2011;3(2):630-8.
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0ZEL DURUMLARDA MEKANIK VENTILASYON

OZET

Mekanik ventilasyon (MV) solunum iglevinin yapay olarak mekanik ventilatdr adi verilen bir cihaz yardimi ile saglanmasi islemidir. Bu iglem invaziv (IMV) ve non-invaziv (NIMV) sekilde
yapilabilir. Mekanik ventilasyonun basing, hacim, akim, kompliyans gibi temel kavramlari vardir. Bunlar arasinda dzellikle basing kavrami en énemli kavramdir. Giinkii MV akcigerlere bir tiip
yardimi ile pozitif basing uygulamasi esasina dayanir. Bu basinglar IP (inspiratuar basing), PEEP (ekspirium sonu pozitif basing), PS (pressure support) isimleri ile anilir. Bunlardan IP basinci
tiim inspirium boyunca etkili olan Vit (tidal volim)’iin olusmasini saglayan asil basingtir. PEEP ise sadece eskpirium sonunda etkili olan alveollerin kollabe olmasini engelleyerek agik kalmasini
saglayan basingtir. PS ise inspiriumun baginda hastanin spontan solunumuna destek amagl kullanilan basingtir. (Sekilde ayrintili bir sekilde basinglar gériilmektedir)
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Mekanik ventilasyonun 2 temel modu basing kontrollii ve voliim kontrollii modlaridir. Bu 2 temel mod altinda zorunlu, asiste, destekli ve spontan modlar kullanilir. Bu modlar hastanin altta
yatan patolojisine gore tercih edilir. Bu modlar kullanilirken bahsetti§imiz basing kavramlarina ilave olarak frekans, tidal volim, Inspirium / Ekspirium orani, FiO2 (verilen oksijenin yiizdesi),
trigger (spontan solunumun tetiklenmesi) gibi diger parametreler ayarlanir.

Mekanik ventilasyon pratiginde bazi sik karsilastigimiz hastaliklarda 6zel ayarlamalar gerekir. Bunlari kisaca ozetler isek:

KOAH Alenlenme:ilk tercih NIMV olmalidir. NIMV KOAH hastalarinda birinci basamak tedavidir. IMV yapilacak ise V,6-8 ml/kg, f degeri 14 -16, i/E1/3-0,PEEP-6-8 cmH,0, Trigger -1
ile -2 It/dk, Fi02 Sa02 88 — 92 arasinda olacak sekilde ayarlanir

Astim Atak:NIMV genellikle basanisizdir. ilk bagta denenebilir. IMV ayarlari V,6-8 mi/kg, permissive hypercapnia, f degeri 10 -12, i/E1/3 -0, PEEP ortalama 5 ¢mH,0 — otoPEEP’in %80’i
kadar arttirilabilir, trigger -2 It/dk , Fi02 Sa02 88 — 92 arasinda olacak sekilde ayarlanir.

ARDS:NIMV sadece hafif olgularda tercih edilir. Genellikle IMV ihtiyaci olusur. IMV uygulanan hastalarda Akciger Koruyucu Stratejitercih edilir. Bu diigiik tidal voliim, yiiksek PEEP ve ters
orantili I/E orani ile karakterize bir stratejidir.

Pndmoni:Pndmoniye sekonder gelisen ASY hastalarinda NIMV asiri sekresyon nedeni ile genelde etkisiz kalir. Bu nedenle pek ¢ok hastada IMV tercih edilmelidir.

KiBAS:Herniasyon bulgulari ya da akut nérolojik kotiilesme varsa hiperventilasyon akut dénemde kisa siireli uygulanabilir. Bunun igin f 14-18/dk, Vt 8-10 mi/kg ayarlanir. Yalniz kafa igi
basincin daha ¢ok artmasina, hipotansiyona ve serebral perfiizyonun bozulmasina dikkat edilmelidir.

Sok:Yiksek PEEP, IP ya da Vt toraks i¢i basinci arttirarak kalbe olan venéz doniisii azaltir. Bu nedenle sok hastalarinda bu durum hipotansiyonu daha da derinlestirir.
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RSI MONITORiZASYONU

Serife 0ZDING

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD

RSI: Havayolu ydnetimi ustalasmamiz gereken en dnemli becerilerden biridir. Yeterli havayolunun saglanamamasi 6nemli ve engellenebilir mortalite ve morbidite nedeni olabilir. Hizli seri
entiibasyon (RSI) acil serviste kullanilan acil hava yolu yénetiminin temel tagidir. Anjioddem, travma gibi hava yolu agikhiginin korunamadigi durumlar, GKS diiik, yogun hematemez veya
kusma nedeniyle aspirasyon riski yiiksek olan hastalar, astim, KOAH gibi ventilasyon yetersizli§i, ARDS, akciger 6demi, pulmoner emboli gibi oksijenlenme yetersizligi olan yada solunum
yetmezIigi 6ngdriilen multitravma, septik sok, servikal kirik gibi durumlar RSI endikasyonlari arasinda yer alir. RSI, kisaca hikayenin alinmasi, fizik muayenenin yapilmasi, gerekli alet, ilag,
personelin hazirlanmasi, hastaya uygun pozisyonun verilmesi, preoksijenizasyon, premedikasyon, sedoanaljezi ve néromuskuler bloke edici ilaglarin uygulanmasi, entiibasyon islemi ve
tliplin yerinin dogrulanmasi ve sabitlenmesi basamaklarindan olusur. Hastanin sedyeye yatmasiyla birlikte ve tim bu basamaklar esnasinda hasta monitorize edilir. RSI esnasinda hazirda
bulundurulmasi gereken ekipman listesi ise, gozliik, 6nliik, maske gibi koruyucu malzemeler, monitorizasyonla ilgili malzemeler (EKG, nabiz, kan basinci, oksijen satiirasyonu takibi igin
gerekli monitdrler, manson, pulse oksimetri vb.), kapnograf, IV ve 10 yol agmak i¢i malzemeler, oksijen kaynadi, maske-ambu, aspirasyon ekipmanlari, airway, endotrakeal tiipler, laringoskop
seti, enjektor, bad, supraglottik ve cerrahi hava yolu igin gerekli ekipman olarak siralanabilir. Premedikasyon asamasinda kullanilan fentanil, lidokain gibi ilaglarin hipotansiyon, atropinin
tasikardi, sedatif ajanlar olan etomidat, ketaminin sempatik toniis artisi, midazolam ve propofoliin ise hipotansiyon, kadriyovaskiiler depresyon yan etkileri mevcuttur. Entiibasyon esnasinda
laringoskop bicagi solunum yollariyla temas ettiginde refleks katekolamin salinimi, buna bagli kan basinci ve nabiz artigi, dolayisiyla kafa ici basing artigi, subaraknoid kanama, intraserebral
hematom, ayni zamanda kardiyovaskiiler sistem etkilenimine bagl olarak aort anevrizmasi, diseksiyon yada iskemik kalp hastaliklar olusabilir. Premedikasyon ile bu etkilerin yok edilmesi
amagclanir. Hastanin altta yatan hastaligina bagli ve yaptigimiz iglem, kullandigimiz ilaglarin yan etkileri dolayisiyla hastanin monitorizasyonu énem arz etmektedir.

RSI MNITORIiZASYONU: iyi egitim almis dikkatli bir klinisyenin kendisi en dnemli monitordiir. Kisa hizli anamnez, FM ile monitorizasyon baglar. EKG, kan basinci, nabiz, periferik nabiz kont-
rold, cilt rengi takibi, santral vendz basing takibi kardiyovaskiiler monitérler arasinda yer alirken, pulse oksimetri, kapnograf, hastanin toraks hareketlerinin gzlenmesi ve solunum seslerinin
dinlenmesi solunum monitérleri arasinda sayilabilir.

Kan basinci monitorizasyonu igin uygun manson, uygun bélgeye, dogru yerlestirilmelidir. invaziv dlciim altin standart olarak kabul edilse de RSI esnasinda ¢o§u zaman yapilamaz. Hastanin
klinik durumuna gére kan basincinin diizenlenmesi ve uygun ilaglarin kullanilmasi gerekir.

EKG monitorizasyonu ile kalbin elektriksel aktivitesi, hizi, ritmi, miyokardin oksijenlenmesi, ilag etkisi, elektrolit degisiklikleri, refleks uyarilar gibi olaylarin etkileri izlenir. Defibrilatér ile izlen-
mesi, antiaritmik ajanlarin hazirda bulundurulmasi dnemlidir. 70 yas iizeri, KOAH ve sokta olan hastalarin RSI esnasinda kardiyak arrest olma riskleri yiksektir.

Pulse oksimetri hipoksi takibinde kullanilir. El-ayak parmaklar, kulak kepgesi burun gibi uglardan uygun problar ile oksihnemoglobin satiirasyonu 6lgillir. Satiirasyon araligi %80-100 ise
6lgiim daha giivenlidir, %80 altindaki élgiimler igin arteriyel kan gazi ile dogrulama 6nerilir. Ozel cihazlar harig pulse oksimetreler karboksihemoglobin ve methemoglobini ayirt edemez.
Hipoperfizyon, hipotermi, log ortam, cilali tirnak gibi durumlar pulse oksimetri kullanimini sinirlandirir.

End tidal CO, monitorizasyonu ile CO, kismi basinci solunum sirasinda havayolundan 6lgiilir. Kolorimetrik ve kantitatif olarak 6lgiim yapilabilir. Kolometrik 6Igiim daha gok hastane dncesinde
ambulanslarda entiibasyon tiiptiniin yerinin dogrulamasinda kullanilan bir yontemdir. Kantitatif dl¢iim yapan ve bunu grafik seklinde gdsteren kapnograflarin kullanimi énerilmektedir. Sidest-
ream yontemi ile 6l¢iim yapan kapnograflar entiibe olan ve olmayan hastalarda kullanilabilir. Kapnograf anlik ventilasyon hakkinda bilgi verir, solunum ile ilgili problemleri pulse oksimetreye
gore daha erken bildirir, normoventilasyonu saglar, optimal oksijenizasyonun en iyi géstergelerindendir. Tiip pozisyonunun takibinde kullaniimasi ACEP 2001 ve AHA 2010 kilavuzlari tarafin-
dan énerilmigtir. Ancak hastada yeterli dolasim ve perfizyon olmalidir. Vital bulgularin her 5 dakikada bir kontrol edilmesi AHA 2015 kilavuzu tarafindan énerilmektedir.

Kaynaklar:
1-https://emedicine.medscape.com/article/80222-overview
2-https://emedicine.medscape.com/article/2172130-overview
3-https://emedicine.medscape.com/article/109739-overview
4-Ginar O. Acil serviste kapnograf kullanimi. Tr J Emerg Med 2011

&3 ATUDER | 33

Ad T Uzmanlan Dernet,



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

™

1516

Ill‘l!ltoul'lllill‘l‘ll

AC|I. TIP MEDICINE
KONGRESi CONGRESS

INTERNATIONAL
CRITICAL CARE AND
IMEDICINE Kaya Palazzo Golf Resort Otel

EMERGENCY 25-28 Nisan 2019 1 f r ,/
N ; -
CONGRESS www.acil2019.com * 1 ‘A'-E'.f'-{l i l

KONUSMA OZETLERI

MOBIL SAGLIK APLIKASYONLARININ ACILDE KULLANIMI:

Giris:

Mobil teknolojilerin kullaniminin geliserek artmasi, yapilacak uygulamalarda da artis meydana getirmektedir. 10S ve Android Uygulama marketleri incelendiginde mobil saglik alaninda
100,000’in Gzerinde uygulama vardir ve “Saglik&Fitnes” ve “tip” alanindaki uygulamalarin daha ¢ok oldugu gézlenmektedir (Jahns, 2013). Apple App Store’da bulunan neredeyse 300 uygu-
lama, Acil Tip ile ilgilidir, Acil Servis hizmet saglayicilari igin en faydali olana karar vermek gok zor olabilir.

Mobil Tip Uygulamalarini Hangi Amaglarla Kullanmaktadir

(Ogrenme, genel bilgi (wiki) egitim, bilgileri giincelleme,ilag ve uygulamalar,karar verme, yorum yapma, tibbi hesaplama ve tedaviler, testlerin daha iyi yorumlanmas gibi amaglar igin
kullanilir.

Yintem

internet sitelerinin popiilaritelerinin élgen Alexa siralamasina gére Diinya genelinde en cok ziyaret edilen 75 acil tip internet site siralanmis. Alexa Trafik, sitelerin popiilerligini son 3 ay iginde
ortalama ziyaretcileri ve sayfa gorintiileme sayilari kombinasyonlarini harmanlayarak belirlemektedir. Bu siralama her giin Alexa tarafindan giincellenmektedir. Alexa tarafindan giincellenen
liste interneten tarama yapilarak 6zet olarak sunuldu.

Sonug ve uygulmalar :
Acil tipta en ¢ok kullanilan ilk 20 applikasyonlar sirasiyla soyledir:
1. ERres.
oksikolojiden travmaya ,entiibasyon ve sedasyon yapmakilaglar, gériintiileme, prosediirler ve daha fazlasi. Birgok profesyonel, ERres uygulamasindaki karar verme kurallarini da sever. Acilde
en ¢ok kullanilan uygulamadir.
2. Pedi STAT.
pediatrik hastalar igin vazgegilmez bir uygulamadir.Hizli referans, cocugun kilo ve yasina gére dogru ilag dozajini hesaplamaniza yardimel olabilir; bu uygulama, hasta bakimi i¢in daha fazla
zaman harcamasina ve dozlari arastirip hesaplamasina olanak taniyarak tibbi hata riskini en aza indirir.
3. EMRA PressorDex. Bu uygulama acil tip doktorlari tarafindan diger acil calisanlari igin dizayn edilmistir. Gok sayida vazopressér, vazoakif ilag, siirekli infiizyon ve kritik hastay tedavi etmek
icin gerekli olan diger ilaglar igin kapsamli bir terapétik kilavuz gorevi goriir.Her vaka igin dogru ilaci ve dozaj rejimini segmek igin 6zlii araglar sunar.
4, WikEM
Global Acil Tip Wiki olarak biliniyor, “dinyanin en biiyiik acil tip agik erisim referans kaynagi” olarak nitelendirdiler. Bu acil tip uygulamasi size hastalari degerlendirmenize ve tedavi etmenize
yardimci olacak binlerce hizli, soruna 6zel bilgileri igeren genis bir bilgi tabani sunar.
5. palmEM.
Bu hizli, kapsamli bir bagvuru kilavuzu, aceleniz varsa kullanabileceginiz bir uygulama En sik karsilasilan acil durumlari, ayrica klinik karar vermeyi, ilaglari, goriintileme testlerini ve daha
fazlasini iceren yizlerce acil durumun temelini avucunuza koyar.
6. Emergency Medicine Flashcards.
Gorsel teshis becerilerinizi gelistirmek igin taginabilir bir 6Grenme araci olarak tasarlanmistir. Acil tipta en yaygin ve akut Klinik durumlan kapsayan 264 canli tam renkli flashcards igerir..
Internet baglantisi gerekmez. Igerigi McGraw-Hill Acil Tip Atlasi Flashcards’a dayaniyor
7. MediMath Medical Calculator.
MediMath Medical Calculator, 144 tibbi hesaplama ve puanlama aracinin yani sira diger yararl kaynaklari ve fotograflari igerir.
8. QuickEM.
Tip 6grencileri, asistanlar ve uzman doktorlar igin Bu acil tip uygulamasi, Acilde karsilasilan en yaygin sikayetlerin 50+ sini kapsiyor. arti en kullanigh klinik karar kurallarindan 50+.
9. Emergency Central.
icerdikleri:
5-Minute Emergency Medicine Consult,Davis’s Drug Guide (search for 5,000+ drugs),
McGraw-Hill Medical’s Diagnosaurus, Pocket Guide to Diagnostic Tests, PubMed aracilifiyla birinci sinif dergilere erigim icerir.
10. Google Translate.
Ozgii bir medikal uygulama olmasa da, birgok acil durumda kritik kritik hasta/yarali ile iletigim kurmak igin paha bigilmez. ingilizce ve 100+ diger dilleri arasinda gevirebilir.
11. UpToDate
Diinyanin en cok kullanilan klinik bilgi kaynaklarindan biridir.Doktorlar tarafindan hastalik teshisinde, tedavi plani hazirlanmasi ve Klinik bilgilerin hizli ve etkin sekilde paylasiimasina olanak
verecek sekilde tasarlanmigtir. 80.000 sayfadan fazla hakemli ve orjinal metin bulunmaktadir. Yeni igerik 4 ayda bir yayinlanmaktadir.
12. MedCalc ve 13. Calculate by QxMD
Pek ok farkl tibbi hesap makinasini iginde barindirabilen bu uygulama tam bir kullanici dostu. Miimkiin oldugu kadar sade ve akiskan sistemi sayesinde pek ¢ok islemi bu uygulama saye-
sinde gergeklestirebiliyorsunuz.
14. Read by QxMD
Kisisellestirilmis tibbi ve bilimsel derginiz. PubMed’deki milyonlarca makalede ve olaganiistii konu incelemelerindeki veritabanimizda arama Tam metne Universite / kurumsal abonelik veya
acik erisim gerekebilir.
15.Epocrates
ilaglarla ilgili yan etkiler, tanimlar, ilag tanimlayici 6zelligii ve tibbi hesap makinesi gibi 6zellikleri barindiran uygulama 6zellikle tip 6grencilerinin favorisi olabilecek bir calismadir.
16. EMRA Antibiotic Guide
EMRA Antibiyotik Kilavuzu, 18. baski, antibiyotiklerde mevcut olan gok sayida segenek arasinda dolasmaniza yardimci olur. Fazla/yanhis regete yazimina karsi korunun, pediatrik dozaj soru-
larini ele alin, penisilin kullanimini inceleyin ve FDA’dan yeni onaylar ve rehberlik konusunda giincel kalin.
17. Medscape
Uzun bir siire listenin en tepesinde bulunan uygulama. 7.000°den fazla ilag referansi ve tanimi 3.500°{in iizerinde hastaligin genel tanimi, belirtileri ve klinik aragtirmalari 2.500 civarinda egitici
gorsel ve video icerir. Medscape, dgrencilerden doktorlara kadar herkesin bilgi edindigi, danisabilecegi basarili bir uygulama.
18. Amion Physician Calendar
Amion’dan doktor takvimi uygulamasi, yaklasan vardiyalarinizi takip etmenizi saglar. Program degisikligi uyarilari ve bildirimleri alin; Vardiya planinizi takvim bigiminde gériintileyin; Prog-
ramlari hafta veya aya gére goriintileyin.
19. 5 Minute Emergency Medicine Consult
Rosen & Barkin 5 minute emergency consult, 600’den fazla tibbi durum hakkinda pratik, hizl okuma bilgileri sunar.
Ozellikler:
* Acil tipta bulunan 600’den fazla konuda tamamen giincellenmis detaylar; Hastane dncesi ve hastane asamasina kadar olan teshis; Yaygin hatalardan kaginmaya yardimci olmak igin
yararli “inciler” ve “Tuzaklar”;
20. SMS

Dogal bir felaket gibi biyiik ¢apl bir acil durum sirasinda, ses sebekeleri tikanabilir veya bir mobil sesli hatlar asiri yiiklenebilir. Ancak kisa mesajlar normal cep telefonu sesli aramalarindan
daha az sebeke kapasitesi kullanir ve acil durumlarda arkadaslarinizla veya sevdiklerinizle iletisim kurmak igin daha giivenilir olabilir.

Sonug:
Bu sunumdan anlasildigi iizere birgok medikal uygulamalar acil tipta kullanilmaktadir. Ancak her hekim kendine en uygun olani segerebilir.
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ACILDE PERIFERIK PERFUZYON iNDEKSLERI

Dog. Dr. Emine EMEKTAR

Acil serviste ise kritik hasta bakiminda zellikle hipotansif hastalarin yonetiminde doku perfiizyonu ve takip parametreleri Gnem kazanmaktadir. Acil servis kritik bakida resiisitasyonun, takibi-
nin ve tedavinin zamanlamasi oldukga dnemlidir. Hemodinamik olarak anstabil durumlari non invaziv olarak erken tanimak oldukca 6nemlidir. Ozellikle pre ve post operatif donemde, yogun
bakim Unitelerinde ve acil servislerde hastalarin doku perfiizyonlarini iziemek hangi hastalarda hipotansiyon gelisecegini ngérmek igin ¢ok cesitli yontemler mevcuttur ve geligtiriimektedir.

Kritik hastalarda Hemodinami yonetiminde amaclar; intravaskiiler voliimiin korunmasi ve yeterli hiicre metabolizmasini siirdiirmek icin perfiizyon basincini ve oksijen sunumunu optimize
edilmesidir.

Perfiizyon bozuklugu olan hastalarda acil serviste gézden gegirilmesi gerekenler arasinda; Doku oksijenasyonu, Kalp debisi, Vazomotor tonus, Kalp fonksiyonlari yer almaktadir.

Perfiizyonunu degerlendirmek igin bir gok yéntem ve 6élglim metotlari mevcuttur. Bunlarin bir kismi invazif bir kismi noninvazif tekniklerdir. Noninvazif teknikler; hizli, yatakbasi ve kolay
uygulanabilir, genellikle dogru sonug veren ve ¢ok diisiik infeksiyon riski olan tekniklerdir.

Perfiizyon indeksi (PI)

Pl cihazi ile kizil 6tesiiginlarin cihazin viicut tizerinde bagli oldugu yerdeki siviya bagli fraksiyonu 6lgiiliir. Pl degeri, pulse oksimetre ile kizil 6tesi iginlarin absorbsiyonuna bakilarak hesaplanan
degerdir. Prop saturasyon probu gibi parmak ucu, el, ayak parmagi ve kulak bélgelerine takilabilir. Periferal vazomotor tonus hakkinda da bilgi verir. Pl uygulanan bélgedeki anlik ve belirli

bir zaman araligina ait siirekli dokunun perfiizyon durumunu gésterir. Pl degeri % (0,02 ¢ok zayif) % 20 (kuvvetli ) arasinda yer alir. Acil serviste; kritik hasta sivi yonetimi, hipotansiyon,
hipovolemi prediktori, agr yonetimi, mortalite prediktori olarak kullaniimaktadir.

Pletismografik Degiskenlik indeksi (PDi)

PDI ventilasyonla meydana gelen PI degisikliklerinin en az bir solunum siklusu boyunca hesaplanmasidir. PDI monitdrler {izerinde yiizde ve trend grafigi olarak gériintiilenir. PDI sayisal
olarak ne kadar diisiikse, solunum siklusu boyunca PI dederinde daha az degiskenlik olduguna isaret eder. Yiksek PDI degerlerinde voliim replasmani yapiimasi sonrasi PDI’ in esik kabul
edilen degerlerin altina kadar diismesi voliim yaniti pozitif- cevapli, PDI” in esik degerin Gistiinde kalmaya devam etmesi ile voliim yaniti negatif-cevapsiz durum olarak tanimlanmaktadir. Kritik
esik diger calismalarda %12-17 arasinda tanimlanmistir.

End-tidal Carbondioksit, EtC02

EtC02 degisiminin kalp debisi ile korele oldugu gésterilmistir. Ozellikle yogun bakimda takip edilen septik hastalarda sivi yanithigini dngérmek igin yapilan Pasif bacak kaldirma testlerinde
EtCO2 diizeyindeki degisikligin kalp debisindeki degisimi yansittii gesitli aragtirmalarda gdsterilmistir. Kurulumu ve kullanimi basittir. Diigiik enfeksiyon riskine sahip olup, otomatik ve stirekli
6lglim saglar. Ancak Ventilasyon parametrelerindeki herhangi bir degisiklik CO diizeyini etkiler. Intravaskiler hacim durumunu izlemek igin yeterli degildir.

Torasik elektriksel biyoempedans

EKG birlikteliginde, kalp atimi ile birlikte elektriksel ve mekanik kardiyak olaylari degerlendiren, toraks ve aorttaki kan akimini gdsteren bir yéntemdir. Biyo-empedans monitdrleri toraksa kiigiik
(3 mA) yiiksek frekansli akim uygular ve ortaya gikan potansiyel degisiklikleri 6lger.

Kisithhliklari diger yontemlere gore daha fazladir.

Near-infrared spektroskopi (NIRS)

iskelet kasi igindeki oksijen satiirasyonu 8lgen cihazdir. Oksijen iletimi ve tiiketiminin dolayl 8lgiistinii yapar. Ortalama doku oksijen satiirasyonu yiizdesini (St02) verir. St02, oksijen iletimi
ve mikro dolagim yeterliligini potansiyel bir tagiyici olarak gostergesidir. Literatiirde erken sok belirteci olarak kullanilabilecegi gdsterilmistir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda laktat ve baz
aciginda artistan dnce St02'deki diistis gosterilmistir.

Sonug olarak klinik pratikte birgok non invavif perfiizyon éigen yéntem ve cihazlar mevcuttur. Klinik caligmalara gore, bu teknolojiler doku perfizyonunu invaziv olmayan ve siirekli olarak
yapabilirler. Bununla birlikte, cogu teknoloji igin, referans yontemlerle karsilastiriidiginda élgtim performansiyla ilgili celigkili veriler vardir. Yapilan metaanalizlerde literatirdeki perfiizyon
cihazlar ilgili calismalarin heterojenitesi yiksek oldugu, yetersiz veri raporlama ve standardizasyon eksikli§inin oldugu ve bakimin kalitesini iyilestirmedeki rollerini géstermek icin ek galig-
malara ihtiyag oldugu belirtilmigtir
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WHAT’S NEW IN CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE (COPD) GUIDELINES?

Dr. Mustafa SABAK

15th National / 6th Intercontinental/ 6th International Critical Care and Emergency Medicine Congress, Antalya, 25-28 May 2019
DECLARATION: | have no disclosures to report.

OBJECTIVE: The objective is to discuss the new recommendations of the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2019 report therapeutic strategy and particularly its
impacts on the diagnosis, assessment and treatment of COPD.

This is current guideline about COPD which is published in this year and a revision of the GOLD 2017 and has been updated literature in COPD research and care that was published from
2017 to 2018.
COPD is a common and represents an important public health challenge that is both preventable and treatable disease. It is characterized by persistent respiratory symptoms and airflow limi-
tation that is due to airway and/or alveolar abnormalities usually caused by significant exposure to noxious particles or gases. The most common respiratory symptoms include dyspnea,
cough and/or sputum production. COPD may be punctuated by periods of acute worsening of respiratory symptoms, called exacerbations. In most patients, COPD is associated with signi-
ficant concomitant chronic diseases such as cardiovascular diseases, which increase its morbidity and mortality. The chronic airflow limitation is caused by a mixture of a small airways’
disease and parenchymal destruction, the relative contribution of which vary from person to person. These changes do not always occur together, but evolve at different rates over time.
Prevalence;
-global prevalence of COPD is 11.7%
-is appreciably

Higher in smokers and ex-smokers compared to non-smokers

Higher in those > 40 year of age compared to those <40 year of age

And higher in man compared to women
But more recent data from developed countries has reported that the prevalence of COPD is now almost equal in men and women.
COPD is a major cause of chronic morbidity and mortality throughout the world that induces an economic and social burden. Currently the 4th leading cause of death in the world. More than
3 million people died of COPD in 2012 accounting for 6% of all deaths globally. Disability-Adjusted Life Year (DALY) for a specific condition is the sum of years lost because of premature
mortality and years of life lived with disability and the other problem is COPD may force at least two individuals to leave workplace (affected patient and family member).
Most national data show that <6% of the adult population has been told that they have COPD. ~15 million Americans are under-diagnosed. So there has to be a national action plan to create
awareness. Unfortunately, we don’t know how many Turkish people are under-diagnosed. The main risk factor is Tobacco smoking. Environmental exposures such as biomass fuel, indoor
and outdoor pollution may contribute. Besides exposures, Host factors such as genetic, gender, abnormal lung development predispose individuals to develop COPD.
For heavy smokers, < 50% develop COPD during lifetime, so lots of different factors such as genetics, sex, gender, lung growth and development, asthma and airway hyper-reactivity,
chronic bronchitis may a role modifying the risk of COPD in smokers. There is growing evidence that indoor biomass exposure may predispose women to develop COPD in many developing
countries. Poverty is consistently associated with airflow obstruction and lower socioeconomic status is associated with an increased risk of developing COPD. There is evidence that HIV
patients are at increased risk of COPD compared to HIV negative controls. Tuberculosis has also been identified as a risk factor of COPD.
COPD should be considered in any patient who has dyspnea, chronic cough or sputum production, and/or a history of exposure to risk factors such as smoking, pollution, occupation, host
factors, family history of COPD, childhood factors for the disease. Because multiple key indicators increase the probability of a diagnosis of COPD and Spirometry is required to make the
diagnosis. The presence of a post-bronchodilator FEV1/FVC < 0.70 confirms the presence of persistent airflow limitation (Figure 1.
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GOLD 1 Pile FEWV1 2B0%
GOLD 2 Moderate 50%= FEV1= B0%
GOLD 3 Severe 30%s FEVM = 50%
GOLD4 Very Severe FEV1= 30%

Figure 1. The presence of a post-bronchodilator FEV1/FVC < 0.70 confirms the presence of persistent airflow limitation

After diagnosis, why do we need to assess COPD? To determine the level of airflow limitation, the impact of disease on the patient’s health status, the risk of future events (such as exacerba-
tions, hospital admissions, or death) and in order to guide therapy. In the presence of a low FEV1/FVC, the percent of predicted FEV1is used to determine the severity of airflow limitation.
But there is only a weak correlation between FEV1, symptoms and impairment of a patient’s health status.

I.EIILLEEELBE

|GOLD 1 Mild FEW1 =B0%:
|GoLD 2 Moderate 50%= FEV1= 80%
|coLD 3 Severe 30%= FEW1< 50%
GOLD4 Very Severe FEV1< 30%

Figure 2. Classification of Airflow Limitation Severity in COPD (Based on post-bronchodilator FEV1)

For this reason, formal symptomatic assessment is required. And there are different types of assessment tools but CAT and mMRC are most widely used among these. The CAT is a short,
simple questionnaire for assessing and monitoring COPD. It is an 8-item uni-dimensional measure of health status impairment in COPD. It is a simple measure of breathlessness and relates
well to other measures of health status and predicts future mortality risk. However, it is now recognized that COPD impacts patients beyond just dyspnea. For this reason, a comprehensive
assessment of symptoms is recommended rather than just a measure of breathlessness (Figure 3,4; respectively).
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Figure 3. COPD Assessment Test (CAT)
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Figure 4. Modified Medical Research Council (mMRC) Scale

COPD exacerbation are defined as an acute worsening of respiratory symptoms that result in additional therapy. These events are classified as mild (only SABDs), moderate (SABDs + ABs
and/or oral CS) and severe (Hospitalization or visit ER). Blood eosinophil count may also predict exacerbation rates (in patients treated with LABA without ICS) The best predictor of having
frequent exacerbations (defined as two or more exacerbations per year) is a history of earlier treated events FEV1 by itself lacks sufficient precision (i.e., wide variation) to be used clinically
as a predictor of exacerbation or mortality in patients with COPD.

We all know the COPD is a systemic disorder. Patients with COPD often have important concomitant chronic illnesses at the time of diagnosis. But the presence of comorbidities should not
alter COPD treatment and comorbidities should be treated per usual standards regardless of the presence of COPD. Lung cancer is frequently seen, a main cause of death. CVDs are common
and important, Osteoporosis, Depression/ Anxiety and GERD can be seen. Therefore, comorbidities should be looked for routinely, and treated appropriately.

ABCD Assessment 'T'ool

GoROd W W

Figure 5. ABCD Assessment Tool

In the revised assessment scheme, patients should undergo spirometry to determine the severity of airflow limitation (i.e., spirometric grade). They should also undergo assessment of
either dyspnea using mMRC or symptoms using CAT™. Finally, their history of moderate and severe exacerbations (including prior hospitalizations) should be recorded. The letter (groups
A to D) provides information regarding symptom burden and risk of exacerbation which can be used to guide therapy. So FEV1 loses precision and thus cannot be used alone to determine
all therapeutic options. Example: Consider two patients: Both patients with FEV1 20% of predicted. Both with CAT scores of 15 But, one with 1 exacerbation in the past year and the other
with 2 exacerbations in the past year. The subject with 2 exacerbations in the past year would be labelled GOLD grade 4, group D. The other patient, who has had 1 exacerbation, would be
classified as GOLD grade 4, group B. Furthermore, in some circumstances, such as urgent presentation to emergency room, the ability to assess patients based on symptoms and exacer-
bation history, independent of the spirometric value, allows clinicians to initiate a treatment plan based on the revised ABCD scheme alone (Figure 5).

Clinical Course

Airflow Limitation 4— Exacerbation

+

Air trapping
Hyperinflation
Breathlessness

Inactivity Disconditioning

Poor quality of Life

Figure 6. Clinical Course of COPD

If we look at the clinical course, during exacerbation, the peripheral airway limitation progressively traps gas during expiration, resulting in hyperinflation and leads to increased dyspnea and
limitation of exercise capacity and disconditioning. As a result, the patient’s quality of life is affected because of these reasons (Figure 6).
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The treatment models that is suggested by the guideline:
* Smoking cessation is key. Pharmacotherapy and nicotine replacement reliably increase long-term smoking abstinence rates.
* The effectiveness and safety of e-cigarettes as a smoking cessation aid is uncertain at present.
* Inhaler technique needs to be assessed regularly.
» Influenza vaccination decreases the incidence of lower respiratory tract infections.
* Pneumococcal vaccination decreases lower respiratory tract infections.
» Pulmonary rehabilitation improves symptoms, quality of life, and physical and emotional participation in everyday activities.
« In patients with severe resting chronic hypoxemia, long-term oxygen therapy improves survival.

 In patients with severe chronic hypercapnia and a history of hospitalization for acute respiratory failure, long-term non-invasive ventilation may decrease mortality and prevent re-
hospitalization.

* In select patients with advanced emphysema refractory to optimized medical care, surgical or bronchoscopic interventional treatments may be beneficial.
« Palliative approaches are effective in controlling symptoms in advanced COPD
» Pharmacologic therapy can reduce COPD symptoms, reduce the frequency and severity of exacerbations, and improve health status and exercise tolerance.

"Each treatment regimen needs to be individualized ™
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Each treatment regimen needs to be individualized as the relationship between severity of symptoms, airflow limitation. The choice within each class depends on the availability and cost of
medication and favorable clinical response balanced against side effects.

BETA2 AGONISTS Short Acting (SABA) Long Acting (LABA)
e.g. Levalbuterol ©.g. Salmetorol

ANTICHOLINERGICS

T

Short Acting (SAMA) | Long Acting (LAMA)

e.g. Ipratropium i e.g. Tiotroium
|
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SABA + SAMA

e.g Salbutamol/Ipratropium

LABA + LAMA

e.g. Olodaterol/Tiotropium

METHYLXANTINES

e.g Aminophyline, Theophyline

BETA2 AGONISTS

Short Acting (SABA)
e.g. Levalbuterol

Long Acting (LABA)
e.g. Saimetorol

ANTICHOLINERGICS

Short Acting (SAMA)
e.g. Ipratropium

Long Acting (LAMA)

|
|
i
! e.g. Tiotroium
|

SABA + SAMA

e.g Salbutamol/Ipratropium

LABA + LAMA

e.g. Olodaterol/Tiotropium

METHYLXANTINES

.g Aminophyline, Theophyline

Figure 7-8. This both tables show the current therapy that we have pharmacologically

LABAs and LAMAs are preferred over short-acting agents except for patients with only occasional dyspnea (Evidence A). Patients may be started on single long-acting bronchodilator therapy
or dual long- acting bronchodilator therapy. In patients with persistent dyspnea on one bronchodilator treatment should be escalated two (Evidence A).

Inhaled bronchodilators are recommended over oral bronchodilators (Evidence A). Theophylline is not recommended unless other long-term treatment bronchodilators are unavailable or
unaffordable (Evidence B). Long term monotherapy with ICS is not recommended (Evidence A). Long term treatment with ICS may be considered in association with LABAs for patients with
a history of exacerbations despite appropriate treatment with long acting bronchodilators (Evidence A). In former smokers with exacerbations despite appropriate therapy, macrolides, in
particular azithromycin, can be considered (Evidence B). Antioxidant mucolytic are recommended only in selected patients (Evidence A). Antitussives cannot be recommended (Evidence C).
Low dose long acting oral and parenteral opioids may be considered for treating dyspnea in COPD patients with severe disease (Evidence B).
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Figure 9. /nitial pharmacological treatment of COPD
ABCD assessment tool is important because of guide the Initial Pharmacological Therapy (Figure 9).
A...should be offered bronchodilator treatment based on its effect on breathlessness. This can be either a short- or a long-acting bronchodilator.
B...Initial therapy should consist of a long acting bronchodilator (LABA or LAMA)
C...LAMA was superior to the LABA regarding exacerbation prevention therefore it is recommended starting therapy with a LAMA in this group.
D...the decision to use LABA/LAMA as initial treatment should be guided by the level of symptoms.
**|CS + LABA treatment is reducing exacerbations in patients with blood eosinophil counts > 300 cells/pL.
MANAGEMENT OF EXACERBATIONS:

» Some COPD patients are particularly susceptible to frequent exacerbations (defined as two or more exacerbations per year), and these patients have been shown to have worse health
status and morbidity

* The exact reason for an individual’s increased susceptibility to exacerbation symptoms remains largely unknown. But The strongest predictor is the number of exacerbations they
have had in the prior year

« (an be precipitated by several factors. Exacerbations are mainly triggered by respiratory viral infections (rhinovirus) although bacterial infections and environmental factors such as
pollution and ambient temperature may also initiate and/or amplify these events.

 The goal: to minimize the negative impact of the current exacerbation and to prevent subsequent events.

When patients with exacerbation come to the ED, they should be provided with supplemental oxygen and undergo assessment to determine whether the exacerbation is life-threatening
and if increased work of breathing or impaired gas exchange requires consideration for non-invasive ventilation. If so, healthcare providers should consider admission to the respiratory or
intensive care unit of the hospital. Oxygen therapy is a key component of hospital treatment of an exacerbation. Once oxygen is started, blood gases should be checked frequently to ensure
satisfactory oxygenation without carbon dioxide retention and/or worsening acidosis. Venturi masks (high-flow devices) offer more accurate and controlled delivery of oxygen than do nasal
prongs. High-flow oxygen therapy by nasal cannula (HFNC) may be an alternative to standard oxygen therapy or noninvasive positive pressure ventilation. Some studies reported that it can
reduce the need for intubation, mortality (with acute hypoxic respiratory failure), hypercarbia and improved oxygenation and ventilation. But still there is a need for well-designed, randomi-
zed, multicenter trials to study of its effects. Preferred over invasive ventilation (intubation and positive pressure ventilation) as the initial mode of ventilation to treat acute respiratory failure.
As at least one of the following: Severe dyspnea with clinical signs suggestive of respiratory muscle fatigue, increased work of breathing Persistent hypoxemia and respiratory acidosis
despite supplemental oxygen therapy. Patients improve and can tolerate at least 4 hours of unassisted breathing, NIV can be directly discontinued without any need for a “weaning” period.

The indications for invasive mechanical ventilation:
* Unable to tolerate NIV and NIV failure
 Status post- respiratory or cardiac arrest
« Diminished consciousness, psychomotor agitation inadequately controlled by sedation
* Massive aspiration or persistent vomiting
* Persistent inability to remove respiratory secretions
« Severe hemodynamic instability without response to fluids and vasoactive drugs
 Severe ventricular or supraventricular arrhythmias
« Life threatening hypoxemia in patients unable to tolerate NIV

Bronchodilators, corticosteroids, and antibiotics are most commonly used for COPD exacerbations. Short-acting inhaled beta2-agonists, with or without short-acting anticholinergics,
are recommended as the initial bronchodilators to treat an acute exacerbation (Evidence C). Maintenance therapy with LABA should be initiated as soon as possible before hospital dischar-
ge. Systemic CSs can improve lung function (FEV1), oxygenation and shorten recovery time and hospitalization duration (5-7 days- 40mg /day) (Evidence A). Therapy with oral prednisolone
is equally effective to intravenous administration. Nebulized budesonide alone may be a suitable alternative for treatment of exacerbations in some patients and provides similar benefits
to intravenous methylprednisolone. ICS/LABA for 10 days at URTI onset could be associated with a reduction of exacerbations, particularly in patients with severe disease. Recent studies
suggest that glucocorticoids may be less efficacious to treat acute COPD exacerbations in patients with lower levels of blood eosinophils. The use of antibiotics in exacerbations remains
controversial. Antibiotics, when indicated, can shorten recovery time, reduce the risk of early relapse, treatment failure, and hospitalization duration (5-7 days) (Evidence B). In summary,
antibiotics should be given to patients with exacerbations of COPD who have three cardinal symptoms increase in dyspnea, sputum volume, and sputum purulence. The choice of the
antibiotic should be based on the local bacterial resistance pattern. Usually initial empirical treatment is an aminopenicillin with clavulanic acid, macrolide, or tetracycline. Improvements
in dyspnea and sputum purulence suggest clinical success cardinal symptoms, if increased purulence of sputum is one of the two symptoms; or require mechanical ventilation (invasive or
noninvasive). Methylxanthines are not recommended due to increased side effect profiles (Evidence B). NIMV should be the first mode of ventilation used in COPD patients with acute res-
piratory failure who have no absolute contraindication because it improves gas exchange, reduces work of breathing and the need for intubation, decreases hospitalization duration and
improves survival (Evidence A). Several biomarkers of airway infection are being studied in exacerbations of COPD that have a better diagnostic profile. Studies of C-reactive protein (CRP)
have reported contradictory findings; CRP has been reported to be elevated in both bacterial and viral infections, therefore its use in this condition is not recommended. Procalcitonin is
a marker that is more specific for bacterial infections and that may be of value in the decision to use antibiotics, but this test is expensive and not readily available. Several studies have
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suggested that procalcitonin-guided antibiotic treatment reduces antibiotic exposure and side effects with the same clinical efficacy.
Long-term prognosis following hospitalization for COPD exacerbation is poor, with a five-year mortality rate of about 50%. Poor outcome with;
e QOlder age
e Lower BMI
* Comorbidities
¢ Previous hospitalization for exacerbation
* Need for long-term oxygen therapy at discharge
Frequent exacerbations cause;
* Lower quality of life
* Increased inflammation
¢ Faster disease progression
¢ Increased hospitalization
* Increased risk of recurrent exacerbation
* Increased mortality rate.

Bronchodilators (LABAs, LAMAs, LABA+LAMA), Corticosteroid-containing regimens (LABA+ ICS, LABA+LAMA+ICS), Anti-inflammatory(non-steroid) (Roflumilast), Anti-infectives (vac-
cines, long-term macrolids), Mucoregulators (NAC, Carbocysteine), Smoking cessation, rehabilitations, lung volume reduction reduce the frequency of COPD exacerbations.

Potential Indications for Hospitalization:

Depending on the severity of an exacerbation and/or the severity of the underlying disease, an exacerbation can be managed in either the outpatient or inpatient setting. More than 80% of
exacerbations are managed on an outpatient basis with pharmacological therapies including bronchodilators, corticosteroids, and antibiotics. These indications are;

e Severe symptoms
e Acute respiratory failure
¢ Onset of new physical signs
* Failure of an exacerbation to respond initial medical management
* Presence of serious comorbidities
* Insufficient home support
**Local resources need to be considered
Potential Indications for ICU:
« Severe dyspnea that responds inadequately to initial emergency therapy
» (Changes in mental status (confusion, lethargy, coma)
 Persistent or worsening hypoxemia (Pa02 < 40 mm/Hg) and/or severe/worsening respiratory acidosis (pH<7.25) despite supplemental oxygen and NIMV
* Need for IMV
* Hemodynamic instability - need for vasopressors
**Local resources need to be considered.
Discharge Criteria and Recommendations for Follow-Up:

The cause, severity, impact, treatment and time course of exacerbations varies from patient to patient and facilities in the community, and healthcare systems, differ from country to
country. Accordingly, there are no standards that can be applied to the timing and nature of discharge.

 Full review of all clinical and lab. data

» Check maintenance therapy and understanding

* Reassess inhaler technique

 Ensure understanding of withdrawal of acute medications (CS/AB)

¢ Assess need for continuing any oxygen therapy

* Provide management plan for comorbidities and follow up

» Ensure follow-up arrangements: early follow-up <4 weeks, and late follow-up <12 weeks as indicated.
» All clinical or investigational abnormalities have been identified

These measures all seem sensible there is insufficient data that they influence either readmission rates or short-term mortality and there is little evidence of cost-effectiveness. Especially
early follow-up (within one month) following discharge should be undertaken when possible and has been related to less exacerbation-related readmissions.

Note: All informations in this chapter are taken from GOLD 2019 report.
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YENi KILAVUZLAR BiZLERE NE KATIYOR

Dr. Ogr. Uyesi Erdal TEKIN
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Erzurum

Kilavuzlarin birgok tanimi olmasina ragmen Tiirk Dil Kurumu Sozligii’'nde “Herhangi bir alanda, konuda bilgi veren, yol yéntem gdsteren kitap ve benzeri sey, el kitabi” olarak tanimlanirken;
tip literattiriinde ise “Belli bir klinik uygulamada hekimlere ve hastalara karar verme siirecinde yardimci olabilecek; Sistematik olarak gelistirilmig, Giincel, Kanita dayali belgeler” olarak
tanimlanir.

Saglik hizmet sunuculari, hastaneler ve cografi bolgeler arasindaki hizmet sunumundaki farkhiliklar, hem saglik profesyonellerinin hem de saglik hizmeti alan hastalarin alabilecekleri en iyi
saglik bakimini talep etmeleri, saglik hizmet maliyetlerinin artmasi, hasta bakim talebinin artmasi, daha pahali ve yeni teknolojilerin artmasi, yaslanan popiilasyon ve malpraktis yasalar gibi
saglik sisteminin karsilastigi sorunlar nedeniyle kilavuzlara her gegen giin ihtiyacimiz artmaktadir. Klinisyenler, politikacilar ve sigorta sirketleri, saglik hizmetlerinin daha tutarli ve verimli
hale getirmek, klinisyenlerin hangi uygulamalari kullandiklarini belirlemek ve bu uygulamalarin hangi bilimsel kanitlara dayandigini tespit etmek igin kilavuzlari bir arag olarak gérmektedir.
Bilimsel kanitlara dayali en iyi uygulamalari yayginlastirmak, hasta giivenligini arttirmak, saglik bakim kalitesini ve etkinligini arttirmak, saglik bakiminin maliyet etkinligini arttirmak, egitim,
6gretim ve siirekli mesleki gelisimi kolaylastirmak, agiklik, seffaflik, tercih edilen uygulama 6zerkligini artirmak amaciyla kilavuzlara ihtiyag duymaktayiz.

Steven H Woolf ve ark yaptiklari calismada klinik kilavuzlarin potansiyel yararlari, zararlar ve kisithliklarinin olabilecegini vurgulamislardir. Titizlikle gelistiriimis kanita dayali kilavuzlarin
potansiyel zararlari en aza indirdigini soylemislerdir. Ayrica klinik rehberlerin hasta bakim kalitesini artirmak igin yalnizca bir segenek oldugunu belirtmislerdir. Avustralya’daki Aile Hekimligi
Arastirma Merkezince yapilan Saghgin Degerlendirilmesi ve Bakimin lyilestirilmesi ¢alismasina gore, Saglik uygulayicilarinin belirsiz kogullar veya uygulamalarini yonlendirecek kilavuzlar/
karar destek sistemlerinin yoklugunda ok zorlandiklarini, net tedavi dnerileri olan hastaliklarin kilavuzlari sayesinde ise bu zorluklarin en aza indirilebildigi vurgulanmistir. Bu ihtiyaglara cevap
olarak diinya capinda benzer konularda gok sayida kilavuz yayinlanmaktadir.

Kilavuzlarin Onemi; Kilavuzlarin temel yarari hastalar tarafindan alinan saglik bakim kalitesini arttirmaktir. Hastalar ve saglik uygulayicilan agisindan saglik sonuglarini iyilestirir. Boylece
morbidite ve mortalite azaltilabilir ve yasam kalitesi iyilestirilebilir. Kilavuzlar literatiirdeki bogluklara da vurgu yaparak aragtirmacilari ve finansmanlari yonlendirebilir. Kilavuzlar saglk
uygulayicilarini zayif kanith uygulamalara kargi koruyabilir. Kilavuzlarin uygulanmasiyla hastaneye yatis, regeteli ilaclar, cerrahi ve diger prosediirlerle ilgili harcamalar azaltilabilir. Kilavuzlar
llkelerin saglik politikalarina yon verebilir.

Kilavuzlarin Sinirliliklari ve Potansiyel Zararlari; Bazi kilavuzlar iyi tasarlanmamig ve standartize edilmemis ¢alisma sonuglarina dayanabilmektedir. Kilavuzlar etkin olmayan, kaynaklari israf
edici ve hatta zararli olabilecek miidahaleleri énerebilir. Boylece saglik bakiminin kalitesini tehlikeye sokabilir. Kilavuzlarda yer alan kati dneriler komplike klinige sahip hastalarda bazen
uygulanamamaktadir. Literatir siirekli ve hizli bir sekilde giincellenmektedir. Bu nedenle kilavuzlar asla tam olarak giincel olamaz. Kilavuzlar kilavuz geligtirme grubunun géris ve klinik
deneyimlerinden ve kompozisyonundan etkilenir.Uzmanlarin hastalar i¢in iyi olduguna inandiklar testler ve tedaviler pratikte diger seceneklerden daha disik, etkisiz ve hatta zararli olabi-
lir. Hasta perspektifinden diigiik olan uygulamalar, maliyetleri kontrol altina almak, toplumsal ihtiyaglara hizmet etmek veya 6zel ilgi alanlarini korumak igin onerilebilmektedir. Bir prosediir
veya tedavinin fayda kaniti bulunamadigin da dahi daha fazla arastirmaya yatinm yapmamak veya 6nceki etkisiz teknolojilerin kullamimina yonelik ¢abalari desteklemek igin fon organlari
tarafindan yanlig yorumlanabilmektedir.

Taylor R ve Giles J yaptiklari calismada; 200 tane tani ve tedavi kilavuzunu incelemislerdir. Kilavuz yazarlarinin tigte birinden fazlasinin dnerdikleri ilaglarin ilag sirketleriyle finansal iligkileri
oldugunu tespit etmiglerdir. NEJM’in 20 yillik editérii Dr. Marcia Angell’in 2008 yilinda JAMA'da yayimlanan bir makalesinde; Resmin bitiiniine bakarsak biasin sadece birkag izole durum
icin s6z konusu oldugunu séylemek saflik olur. Bias tiim sisteme sizmigtir. Hekimler gegerli ve giivenilir bilgi icin tibbi literatiire giivenemezler. En iyi tibbi uygulamalarin bulunan kanitlar
dogrultusunda etik kaygilar ve hastaya 6zgii durumlar g6z éniinde bulundurularak hastanin tercihi de digtinilerek yapiimasiyla elde edilir.

Uygulama rehberleri, hastalarin uygun tedaviyi; O giin igin gegerli olan, bilimsel, kanita dayali ve genis fikir birligine dayali olarak almasini saglar. Klinik uygulamalardaki farkliliklar azaltir.
Saglik hizmetlerinde alinan sonuglarin beklentilere yakin olmasini saglar.

3500 yil 6nee eski Misir'da kullanilan inversiyon metodu ile hastalar ayaklarindan asilip yasama dondiiriilmeye calisimistir. Ayni sekilde bagirma, tokat atma, ata bindirme, hastanin rektu-
mundan tiitiin dumani verilmesi ve kirbaglama gibi gesitli yéntemler de uygulanmistir. Insanhigin ilk zamanlarindan giiniimiize gelene dek cesitli kademlerden gecen bu siiregler 1992 yilinda
ILCOR’un kurulmasiyla bitiin diinyada standartize edilmistir. Bunun gibi birgok kilavuz araciligiyla ayni hastaliga farkli yaklagimlarin standartize edilmektedir. Ayni sekilde inme kilavuzlari
sayesinde daha Gnceden kaderine terk edilen strok hastalari hizlica ve etkili bir sekilde tedavileri olmakta ve hayatlarina kaldiklari yerden devam edebilmektedir. Inme tedavisi her hastada ayni
cevabi vermeyince saat kavrami 6n plana ¢ikti. Strok kilavuzlari sayesinde hastane ncesi yapilacaklar ve hastane ici miidahale degisiklikleri fark edildi. Inme ydnetiminde kalite, zaman etkili
hastane politikalari ve prosediirleri olusturmanin énemi vurgulandi.

Kilavuzlarin Hukuki Gegerlilikleri; Yapilan tibbi miidahalenin hukuka uygun olmasi igin; Aydinlatilmis onamin kurallara uygun sekilde alinmasi ve modern tibbin kabul ettigi uygun tedavi
yontemlerinin segilmesi gereklidir. Yanhs uygulama davalari kilavuzlara gdre tani ve tedaviler uygulandikga azalir. Kilavuzlar hem uygulanma seklimizde hem de hesap verme sorumlulugu-
muzda daha etkili hale gelmistir. Walden RJ’nin klinik kilavuzlarin yasal degerlendirilmesi adli makalesinde belirttigi gibi; Mahkemeler uzmanlik alanlarinda genellikle bilirkisi gorisu isterler.
Bilirkiside kilavuzlari baz alir. Yine de klinisyenler kilavuzlar kér bir sekilde izlememeli ve kendi tecriibelerini, hastanin 6zel durumlarini da géz 6niinde bulundurmalidir. Brian Hurwitz'in Klinik
kilavuzlar ve yasalar adli kiatbinda; Victoria Sivil ve idari Mahkemesi doktorun acil durumda uygulanmasi gereken kilavuzu uygulamadigi igin hastanin zarar gérdiigiini ve doktorun suglu
oldugu kanaatine varmistir. Saglik hizmeti avukatlari, klinik kilavuza uygun davranmanin kendi basina kabul edilebilir tibbi uygulama olarak goriilebilecegini belirtmistir. Yani klavuzlar bizi
hukuk karsisinda sorumlu kilarken ayni zamanda basimiza gelecek bir dava da kendimizi savunmak igin kullanabilecegimiz belgelerdir.

(zetle; Bir hastalik hakkinda biitiin bilimsel raporlarin gézden gegirilerek dogru bilginin elde edilmesiyle olusur. Kilavuzlar tip hekimlerinin hastaya yaklagiminin en énemli yol gdstericileridir.
Hekimin alternatifleri arasindan hasta igin en uygun olan tedaviyi belirler. Egitimin 6nemli bir pargasidir. Tedavinin do§ru zaman, dogru ilag, dogru yontem niteliklerini belgelerdir. Hukuki
siireg islerken énemli bir dayanak olusturur.
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YOGUN BAKIM UNITESINDE TRiAJ

Dog. Dr. Siikrii GURBUZ

Giris

Yogun bakim yataklari hastanelerin yatak kapasitesinin sadece %2-8'ini olugturmasina karsin, gerekmedigi halde, sadece ilave tetkik ve tedaviler sirasinda gozlem yapilacak hastalarin (%20
-77) yogun bakim initelerine kabul edilmesi soz konusu olabilmektedir. Bu uygulama, hasta bakimi maliyetini artirmaktadir. Ulkemizde milli gelirin %5'i saglik giderlerine harcanmaktadir.
Bundan dolay! yogun bakim tnitelerinde kabul ve taburculuk kriterleri iyi belirlenmig olmalidir. Diinyadaki yogun bakim initesinin (YBU) yataklarinin mevcudiyetinde biyik bir fark vardir.
Avrupa’da YBU yatak sayisi, Portekiz'deki 100.000 kisi igin 4.2 yatak, Alimanya’daki 100.000 kisi i¢in 29.2 yatak arasinda degismektedir. Ttirkiye’deki 100.000 kisi i¢in 43 yatak bulunmaktadir.
Yogun bakim (initesine hasta kabull sirasinda yogun bakim tedavi ve destegine gereksinim duyan ve yagsamsal agidan 6ncelik tagiyan hastalarin belirlenmesi dnemlidir. Yogun bakim, siddetli
hastaliklar ve akut saglik sorunlar nedeniyle yagsamsal fonksiyonlar stabil durumda olmayan hasta niifusunda, daha iyi sonuglar elde edebilmek igin yapiimalidir. Uygunsuz ve yanlig yatig
karari kisith yatak sayisinin gereksiz isgaliyle ve gercekte 3. basamak YBU ihtiyaci olan hastalarin tedavisinin gecikmesine morbidite ve mortalitenin artmasina neden olabilmektedir. Uygunsuz
yatislar saglik harcamalarini arttirmakta, saglik personelinde motivasyon kaybina neden olmaktadir.

Sprung ve ark.nin calismasinda, yo§un bakim iinitesine hastalarin kabul edilmesi sirasinda hekimlerin yogun bakim yatak sayisina, hastanin tanisina, hastaligin siddetine ve ameliyat bigimine
gore karar verdikleri bildiriimektedir. Garrouste-Orgeas ve ark Fransa’da hasta kabiliinde kidemli hekimlerin etkin oldugunu, hastalarin %43.4’iiniin yogun bakim (nitelerine kabul edilme-
digini belirtmekte ve kabul sirasinda hastalarin bagimlilik durumlar, yas, altta yatan hastaliklar, hastaliklarin siddeti gibi faktorlerin g6z dniinde bulundurulduguna dikkat cekmektedirler.

Yogun Bakim Tip Dernegi'nin Etik Komitesi hasta kabuliinde standartlar saglamak amaciyla yogun bakim initesine kabul kriterlerini belirlemistir.Olusturulan kriterlerde 6ncelikler, taniya
dayali ve objektif parametreler model kullanilarak belirlenmistir. Bu modeller kullanilarak kurumun kendisi, 6zel gereksinimleri igin spesifik kabul kriterleri olusturabilmektedir.

Yogun bakima hasta almak i¢in degisik modeller:
+ Oncelikler Modeli
¢ Taniya Dayali Model
¢ Objektif parametreler Modeli
ONCELIKLER MODELI
Modelde, yogun bakim tedavi ve destegine gereksinim duyan ve yagamsal agidan dncelik tasiyan (1. dncelikli) ve yarar sa§lanamayan (4. dncelikli) durumlar tanimlanmaktadir.

1. Derece dncelikli: Kritik durumda, yogun bakim ortami diginda yarar saglanamayan yogun izlem ve tedaviye gereksinim duyan, kardiyopulmoner ve nérolojik dengesizli§i olan, stabil
durumda olmayan hastalar bu gruba girmektedir. Genellikle, birinci dncelikli hastalarda ventilator destegi, stirekli vazoaktif ve antiaritmik ilag infiizyonu, yogun sivi replasmani, serebral 6dem
kontrolii gibi tedavi ve bakim girisimleri uygulanmaktadir

2. Derece dncelikli: Uygulanan girisimden hemen sonra biiyiik olasilikla yogun izleme ve acil miidahalelere gereksinim duyan hastalardan olugmaktadir. Agik havayolunun saglanmasi ve
hemodinamik durumun izlemi, yogun gogiis fizyoterapisi ve kapsamli yara bakimi gibi tedavi ve bakim aktiviteleri ikinci 6ncelikli hastalara uygulanmaktadir.

3. Derece dncelikli: Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklari ve bu akut hastaliklarin dogasindan dolay iyilesme olasili§i az olan hastalar olarak tanimlanabilmektedir. Ugﬂncﬂ
6ncelikli hastalar yogun bakim ve tedaviye gereksinim duymalarina kargin, entiibasyon ya da kardiyopulmoner resiisitasyon gibi terapétik cabalara nadiren yanit vermektedirler.

4. Derece dncelikli: Yogun bakim Gnitesine genelde kabul edilmesi uygun olmayan hastalar olarak nitelendiriimektedir. Yogun bakimdan yarar saglamasi beklenmeyen veya gok az yarar
salayabilecek hastalar ile 8liimiiniin ¢ok yakin ve kaginilmaz oldugu diisiinilen hastalar bu gruba girmektedir. Hastalarin kabulii yogun bakim {initesi yéneticisinin olaganiisti hallerde, kisisel
bazdaki kararina bagli olmaktadir.

TANIYA DAYALI MODEL
Bu model, yogun bakima kabuliin uygunlugunu belirlemek amaciyla hastalik ya da 6zel durumlar igin kullanilmaktadir
Kardiyak sistem

Akut MI (komplikasyonlu), Kardiyojenik sok, Yakin izlem ve girigim gerektiren kompleks aritmiler, Solunum yetmezIii olan ve/veya hemodinamik destek gerektiren akut konjestif kalp yet-
mezli§i, Hipertansif aciller, Ozellikle disaritmili, hemodinamik dengesizlik ve israrci g6gis agrisi ile karakterize kararsiz anjina, Kardiyak arrest, Agik kalp cerrahi, Kardiyak tamponad, Aortik
anevrizma diseksiyonu, Tam kalp blogu.

Solunum sistemi

Ventilatér destegi gerektiren akut solunum yetmezligi, Hemodinamik dengesizlik ile karakterize pulmoner emboli, Ara yogun bakim Unitelerinde bulunan ve solunumu yetmezIi§i gelisen yo§un
bakim hastalari, Masif hemoptizi, Acil entiibasyon gerektiren solunum yetmezligi.

Nérolojik hastaliklar

Mental durum degisikligi ile karakterize akut stroke, Koma, metabolik, toksik ya da anoksik, Herniyasyon olasiligi olan intrakraniyal kanama, Akut subaraknoid kanama, Solunum yetmezIigi
ya da mental durum degisikligi olan menenijit, N6rolojik ya da pulmoner fonksiyon bozuklugu ile karakterize néromuskiiler ya da santral sinir sistemi hastaliklari, Status epileptikus, Beyin
6limi, Vazospazm, Siddetli kafa travmasi hastalari.

Asiri doz alimi/ilag zehirlenmesi

Hemodinamik olarak stabil olmayan ilag almis hastalar, Havayolu agikii§i saglanmasinin miimkiin olmadigi, mental durum degisikligi ile karakterize ilag alimi, ilag alimini takiben nobet
gorilmesi

Gastrointestinal hastaliklar

Siirekli kanama, hipertansiyonu kapsayan, yagsami tehdit edici gastrointestinal kanama, Alevli (fulminant) hepatik yetmezlik, Agir pankreatit, Mediastinit gelismis ya da mediastinit olmaksizin
6zofageal perforasyon

Endokrin

Siddetli asidoz, solunum yetersizli§i, mental durumda degisiklik, hemodinamik instabilite gibi durumlarla karakterize komplike diyabetik ketoasidozis, Hemodinamik instabilite ile karakterize
tiroid buhrani veya miksédem, Hemodinamik instabilite veya koma ile karakterize hiperosmolar durum, Hemodinamik instabilite ile karakterize adrenal kriz gibi diger endokrin sorunlar,
Hemodinamik izlem gerektiren mental durum degisikligi ile karakterize siddetli hiperkalsemi, Mental durum degisikligi, ndbet ile karakterize hipo/hipernatremi, Disaritmi ya da hemodinamik
baskilanma ile karakterize hipo/hipermagnezemi, Kas zayifligi ya da disaritmi ile karakterize hipo/hiperkalsemi, Kas zayifligi ile karakterize hipofosfatemi.

Cerrahi

Genis hemsirelik bakimi ya da ventilatér destegi/hemodinamik izlem gerektiren, uzun ve komplike cerrahi girisim gegiren, asir kanama ve drenaj olan ameliyat sonrasi dénemdeki hastalar
Diger

Hemodinamik instabilite ile karakterize septik sok, Hemodinamik izlem, Goklu organ yaralanmalari, Yogun bakim diizeyinde hemsirelik bakimi gerektiren klinik durumlar, Gevresel yaralanma-
lar, Yaniklar, Zehirlenmeler, Gebelik zehirlenmeleri, Tetanoz, Komplikasyon gelisme olasiligi olan yeni/deneysel tedaviler.

OBJEKTIF PARAMETRELERE DAYALI MODEL

A. Yasam hulgularn:

Nabiz <40 ya da >150 atim/dk, Sistolik kan basinci <80 mmHg ya da hastanin genel kan basincinin 20 mmHg altinda, Ortalama arter basinci <60 mmHg, Diyastolik arter basinci >120 mmHg,
Solunum hizi >35/dk, Idrar miktari <500ml/giin

B. Laboratuvar bulgulan
Serum Na <110 mEg/L ya da >170 mEq/L, Serum K 2.0 mEq/L ya da >7.0 mEg/L, Pa02 <50 mmH, pH <7.1 ya da >7.7, Serum glukoz >800mg/dl, Serum Ca >15mg/dl, Hemodinamik ya da
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ndrolojik olarak baskilanmig hastalarda ilag ya da diger kimyasal maddelerin toksik diizeyleri, Oksijen saturasyonu <%90, >%50, Solunum asidozu nedeniyle arteriyel karbondioksit diizeyinde
yikselme.

C. Radyografi/USG/tomografi

Fokal ndrolojik belirtiler ya da mental durum degisikligi ile karakterize serebrovaskiiler kanama, kontiizyon, subaraknoid kanama, Hemodinamik dengesizlik ile karakterize uterus, dzofagus
varisleri, i¢ organ riiptiir, mesane, karaciger riipttirleri, Aortik anevrizma diseksiyonu.

D. Elektrokardiyografi

Konijestif kalp yetmezligi ya da hemodinamik dengesizlik, kompleks aritmi ile karakterize MI, Ventrikiiler fibrilasyon, uzun siireli ventrikiiler tasikardi, Hemodinamik dengesizlik ile karakterize
tam kalp blogu.

E. Fizik bulgular (akut baslangigli)

Bilingsiz hastalarda pupillalarda esitsizlik, Viicut yizeyinin %10’undan biiyiik yaniklar, Aniiri, Solunum yolu obstriiksiyonu, Koma, Siirekli nébet, Siyanoz, Kardiyak tamponad, Biling diizeyinde
ani gerileme.

Sonug

Yogun bakim Gnitelerinde hastalarin kabulii ve taburculuk kararlarinin uygunsuz ve yanlis veriimesi, yogun bakim galisanlarinin hasta bakimini planlamada ikilem yasamasina ve yogun bakim
maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. Hastanelerde konuya iligkin yazili protokoller olusturulmasi ve bu protokollere uygun hareket edilmesi, dncelikli gereksinimi olan bireylerin yogun
bakim almasini kolaylastiracaktir. Ayrica verilen hizmetin kalitesini de olumlu ydnde etkileyecek ve yogun bakim Gnitelerine yeniden hasta kabuliinii azaltacak ya da 6nleyecektir.
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AKUT KORONER SENDROMA ACiL YAKLASIM

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

Akut koroner sendrom ( AKS); akut miyokardiyal iskemi sonucu olusan klinik hastaliklar kiimesidir. ST elevasyonlu MI ve ST elevasyonu olmayan akut koroner sendromlar (UA, NSTE-MI)
olarak iki ayri grup halinde degerlendirilebilir. Acil servise gogis agrisi veya ekivalanlari ile bagvurularda ilk 10 dakika icerisinde EKG cekilip degerlendirilir. Persistan ST elevasyonu olan
olgular ST elevasyonlu MI olarak adlandirlirken, EKG’de ST depresyonu veya T degisikligi olan ya da EKG’si normal olan olgularda alinan Troponin degerlerine gore 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 (GRAGE risk skoru gibi) gore acil, ivedi veya geg de olsa invaziv tedavi
alacak hastalara karar verilebilir. Refrakter anjina, yogun medikal tedaviye ragmen hafif eforla veya istirahatte tekrarlayan anjina, kalp yetmezli§i semptom veya bulgulari, yeni veya kétiilesen
mitral regiirjitasyon, hemodinamik anstabilite, elektriksel anstabilite (Siirekli VT veya VF) bulunan olgulara 2 saat igerisinde anjiografik degerlendirme onerilir. Sayilan kriterler yoksa fakat
GRAGE risk skoru >140, Troponinde gegici degisiklikler, yeni veya muhtemel yeni ST depresyonu olan olgular 24 saat igerisinde anjiografik degerlendirme gerektirir. Diisiik risk skoru (TIMI 0
veya 1, GRACE<109), diisiik riskli, Tn(-), bayan hastalarda, yiiksek risk 6zellikleri yoklugunda, hasta veya klinisyenin tercihi dogrultusunda iskemik orjinli tedavi stratejileri de yapilabilecektir.

ST elevasyonlu MI tanisi konulan olgularda yapiimasi gereken peruktan koroner girisim (PKG) veya fibrinolitik kararini vermektir. 120 dakika icersinde PKG yapilabilecek bir merkeze ulasma
sansi varsa tercih PKG igin sevk olmali iken bu siirede sevk miimkiin olmayacaksa 10 dakika icerisinde fibrinolitik tedavi baglanmalidir.

Oksijen saturasyonu >%90 olacak sekilde oksijen destedi, o ana kadar verilmemigse 300 mg aspirin verilmesi unutulmamalidir. Eger STEMI igin PCI planlaniyorsa 180 mg Tikagrelor baglan-
gi¢ dozu verilmelidir. Kontrendikasyon yoksa 60 mg Prasugrel’de alternatif olabilir. Tikagrelor veya prosugrel yoklugunda . 600 mg klopidogrel, alternatif olarak verilebilir. Ayrica antikoagiilan
olarak intravendz 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 verilmelidir. Gerek
fibrinolitik alan gerekse koroner girisim yapilan tiim hastalar dncelikle yogun bakima yatiriimalidir.

Antiplatelet Tedaviler

Giinde 75 mg tek doz klopidogrel kullaniminin aspirine gore olumsuz kardiyovaskiiler olaylarda daha fazla azalma sagladigini gésteren CAPRIE calismasindan (Clopidogrel versus Aspirin in
Patients at Risk of Ischaemic Events) sonra FDA (Food and Drug Administration) tarafindan ginliik tek doz 75 mg klopidogrel kullanimi onaylanmigtir. Takip eden CURE caligmasi (Clopi-
dogrel in Unstable angina to prevent Recurrent Events) sonrasinda ise AKS’de 300 mg yiikleme dozunun kullanimi onaylanmistir. CURE ¢alismasinda, kararsiz angina veya ST yiikselmesiz
MI'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, kardiyovaskiiler nedenlerden 6liim, 6liimle sonuclanmayan MI ve inmeden olugan primer
sonlanim noktalarinda %20’lik gérece (p<0.001), %2.1’lik mutlak risk azalmasi saptanmigtir. CURE ¢alismasinda majér kanama klopidogrel grubunda daha fazla izlenmis (p=0.01), fakat
yasami tehdit edici kanama oraninda artig olmamigtir. Klopidogrelin olumlu etkisi, kardiyovaskiiler olaylar agisindan yiiksek, orta veya diisiik risk grubuna dahil hastalar yani sira aspirin,
lipid digiiricti tedavi, anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitorleri gibi olumlu etkileri kanitlanmig ilaglar kullanan hastalarda da izlenmigtir. CURE galigmas, rutin olarak erken girigimsel
prosedir uygulanmayan hastanelerde yapilmig bir calismadir ve hastalarin sadece %23’iine revaskiilarizasyon uygulanmigtir. Bu ¢aligma, kararsiz angina ve ST yiikselmesiz Ml ile bagvuran
ve girisimsel tedavi planlanmayan hastalarda aspirin ile birlikte klopidogrel kullanimini kuvvetli olarak desteklemektedir.

CLARITY-TIMI 28 galigmasinda (Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy-Thrombolysis in Myocardial Infarction 28) ST yiikselmeli Miile bagvuran ve fibrinolitik tedavi uygulanan 3491
hastada aspirin, heparin ve trombolitik tedaviye eklenen klopidogrelin birlesik sonlanim noktalari olan infarktla iligkili arterin tikanikigi, bitiin nedenlere bagli 61im ve tekrarlayan MI'ye olan
etkisi aragtinlmigtir. 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 baslangicindan
sonraki 48-192. saatler igerisinde biitiin hastalara koroner anjiyografi uygulanmigtir. Primer sonlanim noktasi plasebo grubunda %21.7, klopidogrel grubunda %15 bulunmusg (p<0.001) ve
%6.7’lik mutlak risk azalmasi saglanmistir. Klopidogel biitiin anjiyografik sonuglari iyilestirmigtir.

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 kiyaslandijinda daha fazla platelet agregasyon inhibisyonu, daha az stent trombozu, ve primer sonlanim (M, 6liim, SV0) saglar mi? Sorusuna yanit aranmistir. Sadece PKG
yapilan hastalar calismaya alinmistir (13600 kisi- 30 {ilkeden). %74’ UA/NSTEMI, %26’s1 STEMI’den olusan hasta grubunda primer sonlanim (M, strok, 6liim) agisindan klopidogrele kiyasla
onemli derecede azalma saglamis, stent trombozunu da énemli miktarda engellemistir. Ancak Bypass digi major hayati tehdit eden kanama oranlar yiksek bulunmustur.

ACCOAST: 4033 NSTE akut koroner sendrom olan ve troponin pozitif olup 2-48 saat iginde 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 almistir. Pretreatment grupta 30 gline kadar major iskemik olaylar
azalmadigi gibi major kanama komplikasyonlari artmis olarak tespit edilmistir.

PLATO: AKS hastalarinda genis hasta popiilasyonunda yapilan PLATO calismalarinda tikagrelor klopidogrele kiyasla kanama artisi yapmadan primer (KV 6lim, ME ve inme) ve sekonder bile-
sik sonlanim noktalarini azaltmigtir. AKS hastalarinda kargilanmamig antitrombosit etkinlik agisindan tikagrelor 6nemli bir boglugu doldurmustur. PLATO calismasinin sonuglari ile tikagrelor,
glincel kilavuzlarda tim AKS tiplerinde ve tedavi stratejilerinde sinif 1A endikasyon ile énerilmektedir.

Sonug

NSTE-Akut koroner sendromlu tiim hastalara 150-300 mg gignenebilir 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. NSTE-Akut koroner sendromlu hastalara diagnostik anjiografi éncesi P2Y12 inhibitéri verilecekse tercih klopidog-
relden ziyade Tikagrelordur. Prosugrel bu hastalarda verilmesi dnerilmez. Koroner anatomisi bilinen hastalarda tikagrelor ve prosugrel, klopidogrele tercih edilir.

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

STEMI hastalarindan Primer PKG planlanan hastalar igin tavsiye edilen P2Y12 inhibitérii Tikagrelor veya Prosugreldir (klopidogrelden ziyade). Ancak strok, TiA dykiisii varsa mutlak tavsiye
Tikagrelordur. Tikagrelor yiiklemesi 180 mg, Prosugrel 60 mg, klopidogrel 600 mg dnerilir

Fibrinolitik veya PKG almayan hastalara Tikagrelor (klopidogrel veya prosugrele kiyasla) tercih edilmelidir.

Kaynaklar

1. Sabatine MS, Cannon CP, Gibson CM, Lopez-Sendén 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-
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.

4| @) ATUDER

Adl Tip Uzmaian D



™

@ EPAT

Emergency Physicians
SAL Association of Turkey

INTERNATIONAL TH
CRITICAL CARE AND INTERCONTINENTAL

ULV
Kaya Paluzzo Golf Resort Otel MEDICINE MEDICINE ACiL TIP

\\ | P - 25-28 Nisan 2019 EMERGENCY
| 0
\ Ak o9 wuw.acil2019.com CONGRESS |  CONGRESs | KONGRESi

KONUSMA OZETLERI

TOKSIKOLOJIDE ECMO

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

ilag veya kimyasal maddelerle zehirlenmeler, hafif semptomlardan hayati tehdit eden tablolara kadar farkiilik gésterir. Bazen destek tedavisi veya antidotlara gok iyi yanit alinir ancak bazen
tiim gabalar yetersiz kalir ve kardiyovaskiiler kollaps geligir.

Son birkag dekatdan beri solunum veya kardiyorespiratuar yetmezlik icin ECMO kullanilmaktadir. Yetersiz kalp ve/veya akciger fonksiyonu durumunda kardiyak veya solunum destekleri
yetersiz kalinca, organ fonksiyonlar diizelinceye kadar ECMO kullanilabilmektedir. Yani kisaca kesin tedavilere ulagincaya kadar ECMO kdprii gérevi goriir.

Akut zehirlenmelerde 6lim genellikle gesitli vital organlarin yetmezligi veya akut dekompansasyonu ile olur. Kardiyotoksik madde sistemik dolagima gegince gesitli dokulara dagilir ve hastada
kardiyovaskiler disfonksiyon, aritmiler ve kollaps gelisir. Kardiyovaskiiler kolaps dolagim destegi gerektirir. KPR, CABP, intraaortik balon pompasi destek amaciyla kullanilmigtir. ECMO bu
anlamda ok daha giivenilir ve iyi sonuglara sahip olsa da akut intoksikasyonlarda arrest ve kollaps durumunda kurtarici tedavi olarak yerini almamstir.

Zehirlenmelerde ECMO Nasil Faydali Olur?

Siddetli zehirlenmelerde solunum depresyonu, gaz degisim anomalisi, konviilzyonlar, asit-baz ve elektrolit bozukluklari ile iliskili hemodinamik instabilite veya kollaps geligir. Bu metabolik
bozukluklar kardiyak fonksiyonlari da etkileyerek toksisiteye yol agar. Siddetli zehirlenmelerde resisitasyon protokolleri derhal uygulanir. Solunumun desteklenmesi, mekanik ventilasyon, kan
basinci ve dolagimin korunmasi, sivi ve inotoropik destek saglanmasi gibi, optimal konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen, mortalite riski yiksek, akut siddetli kalp veya akciger yetmezIigi
olan hastalarda ECMO endikedir. Mortalite riski %50’lerde ise ECMO diistiniilmeli, mortalite riski %80 ise ECMO baglanmalidir

ECMO, yeterli kardiyak output ve doku perfiizyonunun devamliligini saglayarak, merkezi dolagimdan toksik madde ve metabolitierinin uzaklagtinimasinda etkili olur. Ozellikle hepatik ve renal
kan akimini iyilestirerek, toksik maddelerin metabolize olmasini ve atilimini kolaylastirir. ECMO endikasyonuna gére tek basina akciger fonksiyonlarini (VV ECMO) veya kardiyorespiratuar
fonksiyonlari (VA ECMO) uzun sire destekler.

ECMO geleneksel tedaviler ve mekanik ventilasyonla yasama olasili§i olmayan, ciddi kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu veya ciddi ventilasyon ve / veya oksijenasyon problemleri olan
hastalarda endikedir.

ECMO’nun zehirlenmis hastada ne zaman baslanacag ile ilgili net bir zaman yoktur. Bu karar klinik duruma gdre verilir. Ancak 6nemli nokta geri déniigsiiz organ hasari baslamadan 6nce bu
uygulamayi yapmaktir.

1.Iyilesene Kadar Koprii;

Potansiyel olarak kardiyotoksik maddeler, eger antidotu da yoksa konvansiyonel destek tedavilerine ragmen olimcil olabilir. Zehir viicutta metabolize olup atildikga kardiyovaskiiler fonksi-
yonlar diizelmeye baglar. ECMO’nun siiresi bazi faktorlere bagldir; Toksinin siddeti, toksin yari dmri, kardiyak fonksiyonlarin durumu, diger organ fonksiyonlarinin durumu ve ECMO’nun bas-
lama zamanina bagldir. Toksine bagh ARDS geligen, hemodinamisi stabil fakat yiiksek solunum destegine yanit alinamayan hastalar, akcigerlerde gaz degisimi diizelinceye kadar VV-ECMO
ile idame ettirilir. VA-ECMO’ kardiyak oksijen tiiketimini azaltarak iyilesmeye kadar hemodinamik ve respiratuar destek saglar. ECMO, goklu ilag alimlari veya alinan madde bilinmiyorken
kardiyojenik soktaki hastada da kullanilabilir.

2. Antidot’a kadar koprii

Toksinlerin neden oldugu hayat tehdit eden aritmiler veya kardiyovaskiiler kollaps durumunda; antidotla bagarili sekilde yonetilebilecekken, kisa raf 6mrii veya maliyeti nedeniyle derhal
antidot temin edilemediginde ECMO yardimci olabilir. Ornegin; Digoksin spesifik antikor fragmanlari (Fab) digitale bagh aritmiler ve kardiyak toksisiteyi hizlica diizeltebilir. Ancak digoksin
zehirlenmeleri yaygin degildir ve Fab fragmanlari pahali ve raf dmrii de sinirlidir. Hastaya Fab verilinceye kadar ECMO ile desteklenebilir.

3. Renal Replasman tedavileri ile toksin elimine edilinceye kadar koprii

En iyi 6rneklerden biri salisilat zehirlenmesidir. Diyaliz ile 6nemli miktarda toksin uzaklastirilarak zehirlenmeler basarili bir sekilde yonetilebilir. Renal replasman tedavileri toksini yalnizca
plazmadan temizler. E§er yeterli destek tedaviye ragmen hasta anstabil ise, hemodinamiyi desteklemek igin VA ECMO kullanilabilir. Renal replasman tedavileri ECMO devresine eklenebilir
veya ayri ayri RRT ve ECMO yapilabilir

4. Transplantasyona kadar koprii

Pulmoner Obrozise geri déniisiimsiiz ve hizli ilerleme potansiyeli olan toksinlerle zehirlenmelerde; canli donériin bulunmamasindan dolayi akciger nakli hemen miimkiin olmadiginda veya
toksin metabolizmasi ve dokulardan toksinin temizlemesine kadar VV ECMO transplant dncesi koprii olarak desteklemede kullanilabilir. Hatta VA ECMO kalici kalp yetmezligi olan hastalar
icin kalici yardimci cihazlara kopri olarak yararli olabilir.

7. Sonug

Konvansiyonel tedaviye direngli, hipoksemi veya kardiyovaskiiler kollaps gelisen akut intoksikasyon hastalarinda bir koprii tedavi olarak ECMO kullanimi acil hekimleri arasinda gittikge
popiiler olmaya devam etmektedir. Ancak ECMO kullanimi hala gelismis lkelerde dahi istenen diizeyde degildir. Zehirlenme etkenine bakilmaksizin, eger standart tedavilere yanitsiz kardi-
yovaskiiler disfonksiyon s6z konusu ise ECMO hemodinamik destek igin yardime olabilir. Akut intoksikasyonda ECMO ne zaman baglanmali? Renal replasman tedavisi ne zaman ECMO ile
kombine edilmeli ? lyilesmeden sonra ECMO desteginin geri ¢ekilmesi karari nasil verilmeli gibi sorular gelecekte yapilacak arastirma ve yayinlarla cevap bulacaktir.
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ACIL TIP iGiN SAGLIK UYGULAMALARI

Dr Ogretim Uyesi Yiicel Yiizbasioglu
Saglik Bilimleri Universitesi Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi /ANKARA

Hekimlerin neredeyse yarisi, acil durum hekimlerinin en fazla tikenmislik oranina sahip olan neredeyse % 70 ile tikenmislik bildirmektedir. Acil hekimin tiikenmesi, hekime kapi zamanlarinda
bildirilen artiglara, saglik ekipleriyle ilgili bilgilerin iletisiminin azalmasina ve hastalarla dogrudan iletisimin azalmasina neden olur. Hekim intihar oranlarinin yilda yaklasik 400 doktor veya
ABD’de yillik 3 ila 4 tip fakiiltesi sinifina egdeger oldugu tahmin edilmektedir.

Tiirkge’de kisaca “saglik ve mutluluk iginde bulunma durumu, esenlik” Wellness terimi ilk defa, Dr. Halbert Dunn tarafindan 1961’de yayinlanan “Yiiksek Seviye Wellness” adli kitapta kulla-
nilmistir. Yasam kaliteniz igin ilk ve dncelikli bir segim olarak diigtiniilebilir. Saghkh bir yasam sekli, bilingli istek ve kararlar aimakla baslar.

Wellness bir egilim yoniidiir. Wellness, farkindali§in ve siirekli hayata katkisi olan sonu olmayan aktif siirecidir. Esenligi yiksek seviyeleri tagiyan, degisik yasam alanlarinda énemli prensipler
6gretebilen bir yatkinhiktir. Hayatin siradanlagmasi ve kendine yetememe, sikinti ve calisma isteginde azalma durumlarinda hekimlerin doktorlara veya ilaglara olan ihtiyaglari artmaktadir.
Wellness; beden, beyin ve ruhun birbirine daha da yakinlagtinimasidir.

Amerikan acil doktorlar 6rgitii rehber yayinlanistir. Her yil diizenli olarak wellness haftasi kutlanmaktadir. Bu rehberde wellness araci olarak duygusal, fiziksel, mesleki, finansal, Manevi,
sosyal, entelektiiel refahi durumunu dengede tutmayi amaglar.

Duygusal Wellness Acil tip dinamik ve streslidir. Gogu zaman ne diisiindi§giimiizii bile de§erlendirecek vaktimiz yoktur. Duygusal wellness, kisisel davraniglarinizdan sorumludur. Kendi
kisisel hislerinizi anlama kabiliyetiniz, sinirlaninizi kabul etmeniz, duygusal istikrarin iistesinden gelmeniz ve duygularinizla daha rahat hale gelmenizi kapsar. Duygusal yonden iyi olan bir kigi,
kendisinin farkindadir. lyimserlik ve iligkilerimizin giiclii ve keyifli olmasi anahtar rol oynamaktadir.

Fiziksel Wellness Saglikli bir beden, iyi beslenmek(Ne yerseniz osunuzdur), diizenli egzersiz yapmakla baslar, zararl aligkanliktan uzak durmak, gerektiginde saglik hizmetinden faydalanmak
gerekir unutulmamasi gereken hekim olmaniz sizi hastaliklarda daha ¢ok korumayacagidir. Birgok hekim kendi teshisini koyup kendini tedavi etmek gibi bir se¢im iginde bulunurlar bu noktada
yapiimasi gereken givendiginiz bir hekimden daha objektif bir fikir almak sizi daha ideal seceneklere ulastirabilir. Fiziksel aktivite igin haftalik 150 dakikalik aneorobik(Yiizme bisiklete binme
v.b.) sporlar iyi bir secenektir.

Mesleki Wellness ig yasaminda saglikli calisma performansi, keyif, mutluluk ve baganyi bir arada yiiriitme yetenegidir. Birey bu dengeyi sadece kendisi igin degil is ortamindaki diger birey-
lerle birlikte yiiriitme ve sirekli daha iyisini elde etme {izerine odaklanir. Is ortaminda gerekli bilegenlerin dinamigini giiclii tutmak igin gesitli etkinlikler ve faaliyetler planlanir.

Finansal Wellness Finansal olarak giivende olmak, bir acil hekim igin kilit bir bilegenidir. Finansal durumunuzla ailenizin gegimini saglamak, aylik faturalarinizi 6demek, ¢ocuklarinizin egitimi
ve rahat bir emeklilik gibi hedefleri iceren bir plan gelistirmek zorundasiniz. Sigorta 6demeleriniz sizin igin kritik rol oynayacaktir. Hem mesleki anlamda hem varli§inizi korumak igin sarttir.
Kendinizin finansal dili 6grenmesi daha akilli yatinm yapmayi ve varliginizi kontrol altinda tutmayi saglayacaktir. Ayrica gelirinizin bir kismini aylik olarak ayirmaniz size emeklilikte iyi bir
birikim saglayacaktir.

Spirittiel(Manevi) Wellness Acil tipta sizde anlam ve amag veren nedir? Yardim ve sifa sanati mi? Manevi boyut, hayal kirikligi, siiphe ve korku.? Yasam anlamli ve amaci olan bir duygudur;
yagam igin bize rehberlik eden, anlam veren ve yonlendiren etik, degerler ve diristliktir. Spiritiiel/manevi wellness, diinya hayati ile birlikte i¢ diinyaya ait ihtiyaglan dengelemek igin cali-
sirken kendi ve digerleri ile bir harmoni ortami olusturmak igin ¢abalamaniza rehberlik eden insan varliginda anlam ve amag icin bir arayistir. Ig huzur, ayni zamanda yasamdaki degisiklikler,
firsatlar ve simdiki zaman ile birlikte davranig biciminde énemlidir. Spiritiiel wellness, kisisel inaniglarin degerlendirmesidir.

Sosyal Wellness Acil servis digindaki yasaminizda nasil iligkiler kurdugunuz 6nemlidir. Arkadaslarinizla, hastalarinizla, ailenizle iligkiler sosyal saghginizi gosterir. Bagkalarina karsi iyi huylu,
dost sicakkanli olmak igin bize huzur ve giiven verir. Sadece bireysel bir ilgi degil, ayni zamanda bir bitiin olarak insan ve gevre ilgisini de kapsar. Saglikh bir gevreyi desteklemek ve korumak,
daha iyi iletisime tesvik etmek, topluluklar arasinda karsilikli saygiyi kapsar.

Entelektiiel Wellness Uzmanligimiz siirekli degistikce ve gelistikce, acil tipta acik fikirli olmak énemlidir. Bildi§iniz seyleri paylagmak tegvik edici olabilir. Entelektiiel esenlik, gevrenizdeki
diinyada farkindah§inizi genis tutmay ve siirekli egitim halini icerir. Mesleginiz disinda yeni 6greneceginiz seyler sizi farkllagtiracaktir.
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RSI KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVILERI

Uz. Dr. Rezan Tahtaci Karaali
Izmir Katip Gelebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Acil tip ABD

Hizli seri Entiibasyon acil serviste gok siklikla bagvurulan bir miidahale yontemidir. invaziv bir islem olmas dolayisiyla komplikasyonlara da yol acabilir. Komplikasyonlar igin literatiir taramas!
sonucunda entiibasyonla ilgili komplikasyonlar kargimiza ¢ikar. llaclarla ortaya cikabilecek istenmeyen durumlar daha gok yan etki icinde siniflandigindan bu sunumun ana konusu daha gok
yapilan girisime sekonder ortaya ¢ikan komplikasyonlar iizerine kurulu olacaktir.

KOMPLIKASYONLAR iKi SINIFA AYRILIR;
A. ERKEN KOMPLIKASYONLAR
1- ¢zefagiyal entlibasyon
2- sag bronsiyal entiibasyon
3- hipoksi, hipokapni
4- travma (dil, dudaklar, dis, farenks, trakea)
5- tikanma (kan ve mukus gibi sekresyonlar, 1sirma)
B. GEG KOMPLIKASYONLAR
6- enfeksiyon (pndmoni, sinizit)
7- vokal kord paralizisi
8- vokal kordlarda yaralanma, yapigiklik
9- ses kisikligi
10- subglottik stenoz (en sik)
1- OSEFAGUS ENTUBASYONU

Genel olarak entiibasyon komplikasyonlan iginde de en sik gériilen komplikasyon, Osefagus entiibasyonudur. 17583 hastayla yapilan bir multicenter galismada entiibasyon komplikasyon-
larina bakilmis en fazla 6sefagus entiibasyonu saptanmigtir( %3,3) [1].

Yanliglkla sefagus entiibasyonu hipoksiye yol agmasi nedeniyle irreversibl nérolojik sekellere neden olmaktadir. Yanlis yerlestirilmis tiip, 6sefagustan cekilirken aspirasyon riski yiksektir.
Bu nedenle yanlighkla dsefagus entiibasyonu yapilan hastalarda direkt laringoskopi kullaniimalidir. Endotrakeal Entiibasyon, dsefagustaki tip ¢ekilmeden yapiimalidir.[2]

2- ENDOBRONSIAL ENTUBASYON

Genelde sag ana brong entiibasyonu olur. Sa§ ana brons daha diiz ve daha genistir. Entiibasyon yaparken tiipii fazla itmemek gerekir. Entiibasyon éncesinde 6lgmek faydali olabilir. Erigkin-
lerde krikoid kikirdak ile karina arasinda trakea uzunlugu yaklasik 10-15 cm dir. Karina yaklasik olarak 2. kot hizasindadir. Vokal kordlarla karina arasi 12.7+- 1,6 cm’dir ancak bu degerler yas,
cinsiyet gibi faktdrlerle degisiklik gosterebilir. Endobronsial entiibasyon yetersiz havalanmaya ve hipoksiye neden olur. Farkedilmezse atalektazi meydana gelir.[3]

Literatiirde bildirilen toplam 6 vaka sol ana brons entiibasyonu var. Gok nadir gdriilen bir durum. Ancak sonug ayni; tiim endobronsial entiibasyonlarda yetersiz havalanma ve hipoksi mey-
dana gelir.[4]

3- HiPOKSI-HIPOKAPNi:
Tiip yerinin dogrulanmasi:

Entlibasyon sirasinda, endotrakeal tiipiin vokal kordlardan gegisinin bir videolaringoskop yardimiyla gériilmesi en iyi dogrulama ydntemi entiibasyon igin artik video laringoskop dneriliyor.
Gorerek entiibe etmek en iyi yol. [5]

Bir diger dogrulama yontemi USG; oskilltasyonla usg karsilastinimis. usg de trakeal dilatasyon ve lung slidinge bakilmis standart oskultasyondan daha sensitiv ve spesifik bulunmus. Ayrica
USG ile endobronsial entlibasyonu da diglamiglar. [6] USGnin en biiyiik kisithiigi yapan kisinin tecriibesine bagimli olmasidir [5].

Entiibasyon tiiptiniin yerinin dogrulanmas igin 6nerilen uluslar arasi kabul gormiis gold standart bir yéntem maalesef yok. Onerilen yontemler iginde en iyi test end-tidal carbon dioxide (et
€02). Ozellikle dalga form kapnopgrafi dneriliyor. Hatta arrest hastalarda oskiiltasyon, usg gibi yontemlerin uygulanmasi da zor olacagindan etCO2 6lgiimii arrest hastalara da onerilmekte
[5]. Ayrica hasta transportu sirasinda, hastanin vitallerinde degisiklik olmasi durumunda tiipiin mutlaka yerinin dogrulanmasi gerek. Bunun igin de etCO2 6neriliyor. Benzer sekilde avrupa
yogun bakim birli§i'de kritik hastalarin taginmasi sirasinda siirekli etCO2 takibi dnermektedir. Bagka bir calismada kapnografi kullanimi standart haline geldikten sonra 6zefagial entiibasyon
oraninin %0.3’e diistigi bildirilmigtir. [7].

4- TRAVMA (DIL, Di§, DUDAKLAR) TRAKEA

Entlibasyona bagh trakeal riiptirler ender komplikasyonlardir. Orotrakeal entiibasyonlarda %0.005 oraninda gérildiigu bildirilirken, ¢ift limen entiibasyonlarda gériilme oraninin %0.05
ile %1.9 arasinda degistigi bildirilmektedir. Ancak, gercek trakeal laserasyon sayisi muhtemelen gok daha yiiksektir. [8].

trakeabronsiyal laserasyonlarin en yaygin gériilen semptomlari:
¢ dispne,

* hemoptizi,

* yumusak doku ve mediasten amfizemi,

¢ pndmotoraks .

Bu laserasyonlarin tanisi trakeabronkoskopi ile konulabilir. Laserasyonun derinligi de nemlidir. Yiizeyel yirtiklar konservatif tedavi ile iyilestirilebilirken tim duvar tutan yirtiklar ancak cerrahi
onarimla iyilegtirilebilir. Entiibasyon uygularken tiip ucunun vokal kordlari gegmesinden hemen sonra stilenin ¢ikariimasi gerektigi belirtilmigtir.

6- PNOMONI:

Entlibasyon sirasinda pndmoni tablosu veya pndmoni gelismekte oldugunu destekleyen klinik bulgusu olmayan hastada invaziv mekanik ventilatér desteginden en az 48 saat sonra geligen
pnémonidir.

Endotrakeal entiibasyon ve mv, pnémoni geligimini 6-20 kat arttirmaktadir ve bu artig mv siiresi uzadikga artar. YBU'de izlenen hastalar;
* yasg,

 altta yatan hastaligin tipi ve ciddiyeti,

e immiin durumu,

« aldigi ilaglar (antibiyotik, antiasit, steroid, kemoterapi vb.),

 biling durumu,

* 5ok, organ yetersizlik bulgulari,

» defans mekanizmasinda bozukluk,

* uygulanan invaziv girisimler gibi faktdrler nedeni ile infeksiyonlara yatkindirlar
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Etken olarak p. aeruginosa, s. aureus ve enterobacteriaceae spp.’nin rolii vurgulanmistir. Tiirkiye’den cok merkezli yapilan bir calismada mekanik ventilatore bagh pnméni etkenleri iginde en
sik olarak acinetobacter spp. 2. sirada pseudomonas aeruginosa 3. sirada s. aureus izole edildigi bildirilmistir.[9]

7- VOKAL KORD PAREZi VE PARALIZISI

Vokal kord parezi ve paralizisi, vokal kordlarin hareketlerinin kismi veya tam kaybidir. Siklikla tek tarafli olup nadiren bilateraldir. Endotrakeal tiipiin direkt travmasi, uygun olmayan tiiple
entiibasyon, mukoza veya kaslarda meydana gelen degisiklikler, cricoarytenoid eklemde meydana gelen degisiklikler nedeniyle ortaya gikar

Parezi, genelde enflamatuvar degisiklikler sonucu ortaya gikar ve extiibasyon sonrasi kendiliginden geger. Ancak vokal kord paralizisi, laringeal sinirin hasarlanmasiyla ortaya gikar. Muhte-
melen mikrosirkiilasyonun basing nedeniyle bozulmasi sinirde hasar meydana gelmesine neden olur.

Tiipiin kendisi larinkste inflamasyon ve ddeme yol agar. Meydana gelen eritem, iilserasyon ve graniilomlar sinire basi yaparlar. Ayni sekilde tiipiin yaptigi basing nedeniyle de sinirde kalici
hasar meydana gelebilir. Tani icin emg 6neriliyor. [10].Tedavide kortikosteroidler 6nerilir.[11]

8- VOKAL KORD LASERASYONU

Vokal kord laserasyonu direkt glottis yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Entiibasyonu yapan kisinin acemiligi, zor entiibasyon, hastanin yetersiz gevsemesi nedeniyle olur. Mukozal laserasyo-
nun iyilesmesi katmanlagma ve fibrosis ile olur. Fibrosis ve kalinlagma glottis ¢ikintisinin dntinde olursa sesi ve fonasyonu etkiler. Arka tarafta meydana gelirse dispne ve ses kisikligina neden
olurlar. Uygun bladeler ile de mukozal laserasyonlar meydana gelebilir. Blade eger ¢ok derine itilirse mukozada dalgalanmalara neden olur ve sesin kalitesi ve kontrolu bozulur.

9- DiSFONI:

Entlibasyon sonrasi en sik goriiln semptom ses kisikligi (%14,4- 50 ). Vokal kordlara direkt travma. laserasyon, 6dem, {lserasyon sonrasi cricoarytenoid eklemin hareketleri bozulur. infla-
masyonun gerilemesi ile semptomlAr genelde gecer fakat % 10 u kalici olabilir.

10- LARENGEAL KOMPLIKASYONLAR:

Larengeal semptomlar siklikla ses kisikligi, disfoni, afoni, konugsma ve sesin siddetini ayarlamada bozulma olarak ortaya cikar. Faringolaringotrakeal semptomlar gégiis agrisi, konusma zor-
lugu, 6ksirik, sekresyonlarda artma, yutma giiligiidiir. Bu semptomlar genelde 24-48 saat sonra geriler. Ancak 72 saat sonra hala devam ediyorsa vokal kordlarda hasardan siiphelenmek
gerekir.

Eger stridor, dispne ve aspirasyon bulgulari varsa cricoarytenoid kikirdaklarda hasar akla gelmelidir.
Ust hava yollarinin kontrol edilmesi gerekir.[12]
LARINKS STENOZU:

Entiibasyon sonrasi ses kisikliginin korkulan sebeplerinden biri de larinks stenozudur. Hastalarda belirgin dispne olur.%0,5- 14 oraninda gériiliir. Sebebi: subglottik duvar, tist hava yolunun
en dar alanidir. Burada meydana gelen 6dem, hiperemi, sekresyon birikmesi ile lokal enfeksiyonlar ortaya ¢ikar. Bu kaskadin kendi kendini tetiklemesiyle graniilasyon ve nekroz meydana gelir.
Tedavi: endoskopi, tekrarlayan endoskopi, dilatasyon, trakeoplasti, rezeksiyon.... tedavi zaman alir.

Agir hastalarda trakeostomi gerekebilir.

GRANULOMLAR: Extiibasyondan 15-20 giin sonra sesle ilgili semptomlar ortaya gikiyorsa graniilomdan siiphelenmek gerekir. Kiigiik graniilomlar asemptomatik olabilir. Entiibasyon sonrasi
ok sik goriiliirler. %26,7-44 oraninda. Ancak biiyiik kismi 3 ay iginde spontan diizelir. Tanida anamnez 6nemlidir ve videolaringoskopi kullanilir. Tedavide botoks dneriliyor.

KIKIRDAK TRAVMASI: Arytenoid kikirdaklar glottisin arka tarafinda yer almalari nedeniyle travmalara kargi hassastir. Blyik tiiple entiibasyon, agresif entiibasyon veya vocal kordlar agilma-
dan yapilan entiibasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Kikirdak travmasi nedeniyle vocal kordlarda asimetri ve hareket bozuklugu olur. Konugma ve ses bozuklugu meydana gelir.

EN HAYATi KOMPLiKASYON:
ENTUBE EDEMEMEK

RSI da hazirlik tam ve eksiksiz yapilmis olmalidir. Entiibasyon, havayolundaki tiim kaslar gevsedikten sonra yapilmalidir. Eger entiibasyon yapilamazsa cricoid basi ile hasta balon valf
maske(BVM) ile solutulmalidir. Hasta reoksijene edildikten sonra farkli hava yolu teknikleri denenmelidir.

eger 30 saniye iginde entiibe edilemezse cricoid basi esliginde BVM ile ventile edilmeye devam edilmelidir. Bir kez daha entiibasyon denenmelidir. Basarili olmazsa alternatifler diigtinilmelidir.
LMA, combitiip, king-It-d, gum elastic bougie gibi malzemeler kullaniimalidir. Bu malzemeler yoksa cerrahi havayolu en son alternatif olarak mutlaka akilda bulundurulmaldir.
REFERANSLAR:

1- Calvin A. Brown, Techniques, Success, And Adverse Events Of Emergency Department Adult Intubations. Annals Of Emergency Medicine. 2015 May;65(4).

2- Ozkurtul 0. Physician-Based On-Scene Airway Management In Severely Injured Patients And In-Hospital Consequences: Is The Misplaced Intubation An Underestimated Danger In Trau-
ma Management. Trauma Surg Acute Care Open 2019

3- Pang G, Edwards M, Greenland K. Vocal Cord-Carina Distance In Anaesthetised Caucasian Adults And lts Clinical Implications For Tracheal Intubation. Anaesth Intensive Care.
2010;38:1029-1033

4- Wan Fadzlina Wan Muhd Shukeri, Wan Mohd Nazaruddin Wan Hassan, And Chandran Nadarajan. Indian J Crit Care Med. 2016 may; 20(5): 299-301
5- Annals Of EM 2016

6- Nandita K , Ashish S, Vineet K, Deepak K. A Study To Confirm The Position Of Endotracheal Tube Using Ultrasonography And Standard Auscultation Method International Journal Of
Contemporary Medical Research 2018.

7- Wayne Ma, Friedland E. Prehospital Use Of Succinylcholine: A 20-Year Review. Prehosp Emerg Care 1999;3:107-9.
8- Sagiroglu G. Et All. Surgical Treatment Of Patients With Tracheal Rupture Following Endotracheal Intubation. Balkan Med J 2011; 28: 252-255

9- Bilici A, Karahocagil M, Yapici K, Goktas U, Yaman G, Kati i, Akdeniz H, Siinnetgioglu M, Mentes 0, Siinnetgioglu A. Ventilator {liskili Pnémoni Sikligi Risk Faktorleri Ve Etkenler. Van Tip
Dergisi: 19 (4): 170-176, 2012

10- Luiz Alberto Alves Mota, Glauber Barbosa De Cavalho. Laryngeal Complications By Orotracheal intubation: Literature Review. Int. Arch. Otorhinolaryngol. 2012;16(2):236-245.
11- Tagh H, Karau, Gokgdoz M, Aydin U.Vocal Cord Paralysis Following Endotracheal Intubation. Turk J Anaesthesiol Reanim 2017; 45: 321-2

12- Luiz Alberto Alves Mota Laryngeal Complications By Orotracheal intubation: Literature Review Complicagdes Laringeas Por intubagéo Orotraqueal: Revisdo Da Literatura Int. Arch.
Otorhinolaryngol. 2012;16(2):236-245

48 | 4% ATUDE

Adl Tp Uzmarian Derned)



i
s 4 EPAT
M J . 'c'ﬁ.'rf&'fﬁ'n?'}ﬁﬁ - ‘y Emerger?cy Physicians
~ 25-98 Nisan 2019 EMERGENCY AL U |__|| SAL Association of Turkey
Kaya Palazzo Golf Resort Otel MEDICINE MEDICINE ACIL TIP
www.acil2019.com CONGRESS CONGRESS KONGRESi

KONUSMA OZETLERI

DUSUK RiSKLi GOGUS AGRILARINDA RiSKi NASIL AZALTABILIRiz?
Dr. Ogr. Uyesi Evrim Gill
ABD’de yilda 6 milyondan fazla hasta gogus agrisi ile sikyeti hastaneye basvurmaktadir. Bunlarin % 12-15 akut koroner sendrom(AKS) tanisi almaktadir. Yanlig tani sonucu taburcu edilme
%2-4'tir.
Akut koroner sendrom terimi, miyokart iskemisi veya enfarktiisii kaniti bulunan hastalar igin kullanilir. Ug tip ACS vardir:
e ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii
o ST yiikselmesi olmayan miyokart infarktiisii
 Unstable angina pektoris (USAP)

ilk ikisi, serum troponininde tipik bir yilkselme ve / veya diisme ile karakterize edilir USAP, troponin yiiksekligine sahip olmayan miyokart iskemisi ile karakterizedir ve siklikla stres testi iizerine
anamnez, dinamik elektrokardiyogram (EKG) degisiklikleri veya indiklenebilir iskemiye dayanan klinik bir tanidir.

Bir hastanin AKS olup olmadigini belirlemek, dikkatli bir anemnez ve muayeneden elde edilen bilgilerin yani sira EKG, troponin diizeyleri ve bazen provokatif test sonuglarinin seri degerlen-
dirilimesinden elde edilen bilgilerin entegrasyonunu gerektirir.

Akut koroner sendromda (AKS) zamaninda karar vermek, AKS hastalarina erken miidahalenin daha iyi sonuglara yol agtigi kanitlandigi igin yiiksek bir énceliktir. Tersine, AKS olmayan hastalar
da AKS ayirici tanisi igin zaman ve kaynak harcanmamasi 6nemlidir. Benzer sekilde, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda travma, pulmoner emboli veya aort diseksiyonu gibi acil
dikkat gerektiren baska bir nedenlerde olabilir.

Diisiik Olasilikli Akut Koroner Sendrom

Acil serviste AKS igin kriterleri kargilamayan daha fazla degerlendirme gerektiren hasta grubudur. Normal veya “normale yakin” bir EKG'si olan (ardisik derivasyonlarda ST veya T dalgasi
degisimleri olmayacak, 6nceki EKG’lerine gore degisiklik olmayacak), kalp enzimleri, kalp ritmi ve hemodinamisi normal olan gégis agrili hastalardir. Acil servisten taburcu edilme oranlari
yaklasik % 2-4 tiir. AKS agisindan diisiik risk tasiyan gégis agrisi olan hastalarin degerlendiriimesi baslangic dykusd, fizik muayene, elektrokardiyogram, kardiyak biyomarkirlarin sonuglari
ile olur. Baslangigta hastaneye yatirilan hastalara gére daha kot klinik sonlanim ve daha yiksek mortalite géralir.

Tanisal Yaklagim

« Hikaye: Agrinin kollara veya omuzlara yayiimasi ve efor, terleme, bulanti veya kusma ile birlikteligi AKS olasiligini arttirirken, keskin, pozisyonel veya ploretik olan bir agri 6ykiisti AKS
olasil§ini azaltir.

« Fizik Muayene: Disik riskli g6giis agrisinda gériilen tek yararli bulgu, AKS olasiligin azaltan ancak kendi basina AKS’i diglamayan gégiis duvari palpasyonu ile agrinin artmasidir.

* EKG: T segment sapmasi ve derin T dalgasi inversiyonu ciddi olan AKS'i gdsterir. Bu degisiklikler tespit edilmeli ve hasta yatinimalidir. ilk EKG’deki digier degisiklikler daha az belirgindir.
Kiiclk T dalga inversiyonlari (<3 mm), diiz veya bifazik T dalgalari miyokart iskemisini gosterebilir, ancak ayni zamanda pozisyonel veya hiperventilasyon, hipertansiyon, ventrikiler
gerilme veya onceki kalp hastaligi nedeniyle olabilir

 Kardiyak enzimler: En azindan, miimkiin olan en kisa siirede AKS’li hastalarda asagidaki laboratuvar testleri yapilmalidir: kardiyak troponin, serum elektrolitleri, serum kreatinin ve
tam kan sayimi. Troponin seviyelerinin sonraki olumsuz sonug riskini 6ngdrdigi gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde hassas(sensitive) troponinler bulunurken, Avrupa’daki
bircok tlkede oldugu gibi birgok iilkede de yiiksek hassas troponinler mevcuttur. Gogu hastada, en az iki defa troponin gerekir; ikinci test, ilk testten yaklasik i saat sonra alinir. Negatif
troponin diizeyi, koroner kalp hastaligini dislamaz, ancak negatif troponini olan hastanin olumsuz sonug riski gok disikttr.

Aort diseksiyonu, pulmoner emboli veya akut perikardiyal hastaliklar gibi alternatif tanilar tespit edilebildi§inden, genellikle AKS oldugundan siiphelenilen hastalarda gogiis radyografisi gekilir.
* Risk belirleme
¢ Non - invaziv goriintiileme
* Ekokardiyografi
e Miyokardiyal perfiizyon goriintileme
» Koroner BT anjiyografi
« invaziv gériintileme
Koroner anjiografi
2010 yilinda yayinlanan bir calismada kardiyak iskemik hastalarin uygunsuz sekilde taburculuguna yol agan etkenleri asagidaki gibi siralanmistir;
¢ Geng hasta
* Atipik semptomlar
» Kadin hasta
 Tecribesiz doktor
¢ Siyah irk
 Acil servis sartlarinin yetersiz olmasi
* Acil servis kalabalg
» Basvuru EKG’sindeki iskemiyi saptamada yetersizlik
» Seri EKG saglamada yetersizlik
Major olumsuz kardiyak sonuglar; 6liim, nonfatal MI, revaskilarizasyon, hastane digi kardiyak arresttir.

Geleneksel ve geleneksel olmayan risk faktorleri acil serviste AKS igin kardiyak riski 6Gngdrmede yetersiz. Seker hastalari, yagllar ve bayanlar atipik sikdyetlerle bagvurabilir, dikkatli deger-
lendirilmesi gereken hastalardir.

TIMI Risk Skoru
* Yag>65
* KAH igin >3 risk faktori
* Bilinen KAH (Koroner stenoz >50)
e 0.5mm > ST segment sapmasi
* Ciddi anjinal semptomlar (24 saat icinde 2 den fazla)
» Son 7 giinde aspirin kullanimi
* Artmis kardiyak enzimler
Her madde 1 puandir. Puan arttikga risk olasiligi artar. Yiiksek olasilikl hastalarda iyi bir skordur. TIMI 0 olan hastalarda 30 giinliik majér iskemik komplikasyon orani 1.7-2.1. Diisiik olasilikli

&3 ATUDER | 49

Ad T Uzmanlan Dernet,



™

INTERNATIONAL
CRITICAL CARE AND

EMERGENCY
MEDICINE
CONGRESS

@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

1516

ULUSAL mrmonrm:urv

ACiL TIP MEDICINE
KONGRESi CONGRESS

KONUSMA OZETLERI

hastalarda ileri tani testleri yoksa duyarli degildir. Avantajlari:
* Basitligi
« Bilgisayar algoritmasina ihtiyag duymamasi
» Kisa vadeli (30 giin) sonug riskini tahmin etmesidir.
Yeni Vancouver Skoru:
e 2. saatte anormal EKG veya pozitif troponin ya da AKS dncesinde nitrat kullanimi var mi?
 Biri evetise erken taburculuk disiniiimez.
 Palpasyon ile agri artiyor mu?
o Evetise erken taburcu edilebilir
* Yas >50 veya agn boyun, gene, ya da sol kola yayiliyor mu?
* Eger evetise erken taburculuk disiiniilmez.
» Cevap yukaridaki tim sorularina cevap hayir ise, provokatif testleri yakin tarihte 6nerilerek hasta erken taburcu edilebilir.

Disiik Riskli AKS olan hasta taranmasi igin faydalidir. Eski Vancouver gogis agrisi kurali tam anlamiyla dogrulanmamus. Yeni kural 1.635 hasta iizerinde 2014 yilinda onaylanmig ve yayin-
lanmigtir.

HEART skoru:

HEART skorunun parametreleri acil servise bagvuran gdgiis agrilari hastalar i¢in, uzman gérislerine gére klinik faktérler olusturulmustur. HEART skorunun Mi, perkutan koroner girisim,
CABG, 6 hafta iginde 6lim agisindan tanisal prediktif deger hesaplanabilmektedir. HEART skoru ile klinik gdzlem, acil agresif tedavi ve taburculuk arasinda kanita dayali tercih yapilabilir.
Hikaye, EKG, yas, risk faktorleri, troponine gdre puan hesaplanir. 0-3 puan diisiik risk( risk % 0.9) degerlendirilir. Acil servisteki gogiis agrili hastalar i¢in son zamanlarda gelistirilen HEART
skoru; klinik degerlendirmenin hemen ardindan gelir. Bu nedenle acil gdgiis agrnisini degerlendirmede gok daha gegerlidir. HEART skoru bir yandan sag kalim diger yandan yasami tehdit eden
olaylarda gticli bir belirleyicidir.

Risk tahmin modellerinin sonuglarina dayanarak AKS riski diisiik ya da orta derecede olan hastayi taburcu etmiyoruz. Ek izlemelerden elde edilen bilgilerin ve ikinci bir hassas troponinin
gereklidir

Hem TIMI risk skoru hem de yukarida tartisilan HEART skoru, hastalarin hizli ve givenli sekilde yerlestiriimesini saglayan bakim yollarina entegre edilmistir. Bu bakim yollari, HEART Yolu ve
ADAPT olarak adlandirilir ve tek merkezli randomize galismalarda test edilmistir.

HEART Pathway, HEART Skor ve ii¢ saatlik bir duyarli troponin élgiimiinden olusur. Gok disik risk; 3 veya daha diisiik bir HEART Skoru, arti 0 ve 3 saatlerde iki negatif troponin 6lgiimii
olarak kabul edilir.

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki ii¢ dogrulama ile 2000°den fazla hastada HEART Yolu incelendi ve 30 giinliik kardiyak olaylar icin siirekli olarak >% 99'luk bir hassasiyet gosterdigi goriildi.
HEART Yolu'nun, stres testine gerek kalmadan hastalarin yiizde 40’inin giivenli ve erken taburcu edilmesine izin verdigi tek merkezli prospektif randomize bir galismada onaylandi. Higbir
hasta 30 giinde olumsuz kardiyak olay gecirmedi; taburcu olduktan sonra objektif kardiyak test orani azaldi ve taburcu olma siiresi kisaldi. Bu veriler, gok diisiik riskli bir niifus tespit ettigini
ve prokovativ testlere duyulan ihtiyaci azalttigini gosteriyor. Amerika Birlesik Devletleri'nde daha fazla dogrulama calismalari devam etmektedir.

ADAPT

ADAPT, hizlandiriimig tani protokolii ile degerlendiren siipheli AKS nedeniyle g6giis agrisi olan yaklasik 2000 hastanin prospektif, gézlemsel bir calismasiydi. Protokol, TIMI risk skoru, elekt-
rokardiyografi ve 0- ve 2 saatlik troponn | degerleri ile yapilan en erken olasilik skorunu igeriyordu. ADAPT’da, hizlandinimig tani protokolii gok diisiik riskli hastalari basariyla digladi. Duyarlilik

ve negatif prediktif deger 30 giin icerisinde major yan etkilerin primer son noktasi igin yiizde 99,7 idi. Tek merkezde, hizlandirilmis tani protokoliiniin rastgele onaylanmis degerlemesinde, AS
gelisinden alti saat sonra giivenli bir sekilde taburcu edilen hastalarin orani, protokol kullanimiyla yiizde 11’den 19’a yiikseldi.

Acil serviste diislkforta riskli AKS hastalarn defedendirilmesi
T
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Non invaziv Degerlendirme
invazif olmayan kardiyovaskiiler testler, kesin Mi kaniti olmayan ve taniyi diglamadan taburcu edilmesinin riskli oldugu miyokart iskemi siiphesi devam eden hastalarda kullanilabilir.

invaziv olmayan kardiyovaskiiler testler genellikle taburculuk, invaziv koroner anjiyografi ihtiyaci veya semptomlarin diger nedenlerini degerlendirmede yardimci olur. Akut gdgiis agns
agisindan degerlendirilen birgok hasta;

-AMI igin tanisal olmayan baslangi¢ troponin degerleri
-Normal veya iskemik - diyagnostik olmayan EKG ve

-Semptomlarda azalma varsa AKS agisindan disiik-orta risk olarak degerlendirilir. Sonug olarak, bu kisiler kararsiz anjina, iskemik olmayan kardiyak agr veya kardiyak olmayan agriya sahip
olabilir. Bu hastalarin degerlendirilmesi genellikle hastane acil servislerinde veya gézlem Unitelerinde yapilir.

istirahat Griintiilemesi:
Kalbe stres uygulanmaz. Bunlar semptomatik hastalarda uygulanir. Acil serviste AKS olasi hastalari degerlendirmede 3 major istirahat goriintiileme modalitesi mevcuttur.
* Radyoniikleid miyokart perfiizyon goriintiileme
* Ekokardiyografi
« Bilgisayarl koroner anjiyografi.
Provakatif (stres) testleri:
Klinik stabil (semptomlari gecen/minimal semptomu olan, hemodinamisi normal, EKG’si normal/tanisal olmayan, troponin degerleri yiikselmeyen) hastalara uygulanir.
* Treadmil egzersiz tolerans testi,
» Stres radyoniikleid miyokart perfiizyon goriintileme (SPECT)(egzersiz veya farmakolojik),
» Stres Ekokardiyografi,
« Kardiyak MR goriintileme,
Acil Servis taburculuk (2014 AHA)
Seri EKG’leri ve kardiyak troponin diizeyleri normal olan muhtemel AKS hastalarinda, taburculuk dncesi veya taburculuk sonrasi 72 saat igerisinde,
o Treadmill EKG (Kanit diizeyi: A)
« Stres MPI veya stres ekokardiyografi (Kanit Diizeyi: B) yapilmasi dnerilir.
Disiik risk risk olmadigi anlamina gelmez.
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IS BROADCASTING THE MAIN PURPOSE?

Associate Prof. Dr. Ozgiir SOGUT
University of Health Sciences, Haseki Research and Training Hospital, Istanbul, Turkey

Publishing original research is critical to academic and professional achievement. When selecting the journal to which you will submit your work, it is important to consider the options very
carefully. While there are many academic journals, 30,000 or more in fact based on some reports. It is estimated that around 10,000 journals employ “predatory publishing” practices and
should be avoided from such journals at all costs.

A longitudinal study of article volumes and publishing market characteristics estimated 8000 active predatory journals, with total articles increasing from 53,000 in 2010 to 420,000 in 2014
(an estimated three-quarters of authors were from Asia and Africa).

Predatory or Legitimate Publishing??
If your answer to this question is YES: So you may submit your manuscript to the one of the predatory journals!!!

Because this is the fastest and easiest way of publishing your article. Credible journals, calls as a legitimate publishing had some main processes including peer review, revisions and
rejections.

Over the past decade a group of scholarly journals have proliferated that have become known as “predatory journals” produced by “predatory publishers”. Predatory” refers to the fact that
these entities prey on academicians for financial profit via article processing charges for open access articles, without meeting scientific publishing standards. Predatory journals exploit the
need for academics and researchers to publish their work. They use questionable business tactics such as charging the author to publish Also, they do not provide the professional services
of a reputable academic journal.

The purpose of predatory journals is solely to make money for the owners from author fees. To maximize profit, costs are kept low by not hiring staff to perform manuscript evaluation,
external pre-publication peer review, clinical and copy editing, quality assurance, corrections, retractions, archiving, authorship verification. In short, they eschew most of the processes in
place that “legitimate” journals use to meet scholarly publishing standards.

» Most academicians (and their affiliated institutions and the entities that fund their work) want their work to be published in legitimate journals. Unfortunately, the tremendous prolife-
ration of journals—both legitimate and predatory—makes it increasingly difficult to identify predatory journals.

e |tis hard to discriminate preditory journal from the legitimate journal. A journal that an author has never heard of might be a legitimate new journal, A legitimate journal that is well
established but is read and cited far less frequently than other journals in the discipline, a journal from a part of the world that the author is unfamiliar with, or a “predatory” journal.

 Although predatory journals may claim to conduct peer review and mimic the structure of legitimate journals, they publish all or most submitted material without external peer review.
They do not follow standard policies advocated by organizations such as:
---World Association of Medical Editors (WAME)
---Committee on Publication Ethics (COPE),
---International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
----Council of Science Editors (CSE)
Two substantial efforts to assist researchers in distinguishing predatory from legitimate journals include:
---Beall’s List
---Directory of Open Access Journals (DOAJ).

Beall’s lists were alarmingly lengthy, with 1155 predatory publishers and 1294 predatory journals being listed as of January 3, 201. In compiling his list, Beall used criteria that he based in
part on two policy statements—the COPE Code of Conduct for Journal Publishers and the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing. While the purpose of Beall’s
list was to identify “predatory” journals, the DOAJ has the converse purpose of identifying legitimate open access journals. The Directory aims to be comprehensive and cover all open access
academic journals that use an appropriate quality control system.

As of January 5, 2017, DOAJ included 9456 journals from 128 countries. However, the DOAJ is not a comprehensive list of all legitimate open access journals and a journal that is not listed
should not be assumed to be illegitimate or predatory. A common practice among predatory publishers is sending frequent e-mails to large numbers of individuals soliciting manuscript sub-
mission and promising rapid publication for author fees that may be lower than those of legitimate author-pays journals. The promised published articles never appear on the journal website.

Alist of signs that a journal may be predatory is listed in Figure.
Figure. Signs that a journal may be predatory.
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Why should you avoid publishing in a predatory journal?
There are a number of possible consequences to publishing in a predatory journal. These include:
* Published work is not protected
* Work will receive poor or no peer review
* Work could disappear, or you could lose access if the journal is dissolved
* |t may be difficult for others to find your work, and when/if it is found, academics may be reluctant to cite it
* There are documented cases in which publishing in a predatory journal, though inadvertently, resulted in ethics accusations and career injury

Be very leery of emails from unknown sources that invite manuscript submission and promise rapid publication for a fee. Check out Beall’s list of suspect open-access publishers and jour-
nals, 2010-2017: 1155 predatory publishers and 1294 predatory journals. Browse the Directory of Open Access Journals (DOAJ) for journals believed to be authentic: 9456 journals from 128
countries. Use the “Think. Check. Submit” checklist. Look for a street mailing address for the publisher, and even a telephone number. Contact the editor-in-chief for a one-on-one exchange
for sensible validation. Contact some listed member of the editorial board to assess legitimacy.

If you have any doubts about a journal’s reputability, consult with a librarian. Librarians are trained to know the publishing process, and those employed by universities work with a wide
variety of academic journals daily. Also consult with your colleagues, faculty member or mentor. Their experiences can help guide your way. English grammar errors on publisher or journal
websites are also not an immediate indication of predatory publishing, but when examining humanities or social sciences journals that originate in English, it might be a warning sign. Badly
designed websites are also not necessarily an immediate indication of predatory behavior, as long as they do not restrict you from getting essential publisher information. Don’t worry if the
journal doesn’t appear to be in every single one of these databases, but do be concerned if it seems to absent from most or all of them.

In summary, open access does not mean legitimate or predatory. Open Access journals still adhere to the rigors of scholarly publishing by offering peer review by professionals in the field,
editorial guidance from recognized scholars, and professional levels of editing and presentation.
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PULMONER EMBOLIDE TANI YONTEMLERI

Uz Dr. Seda DAGAR
Saglik Bilimleri Universitesi Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Tedavi edilmeyen pulmoner emboli (PE), ciddi komplikasyonlar ve mortalite riski tagimaktadir. Ayni zamanda antikoagiilan tedavi de kanama iligkili ciddi komplikasyonlar agisindan risk
teskil etmektedir. Dengede tutulmasi gereken bu riskler, klinisyenler agisindan tani agamisinda 6nemli birkag gereksinim dogurmaktadir; tedavi vermeme kararinda kesinlik igin tanida yiiksek
sensitivite ve hizli tedaviye baslayabilmek igin hizli tanima.

PE tanisinda her ne kadar altin standart pulmoner anjiografi olsa da, yeni gelisen teknikler sayesinde giinimiizde tanisal tetkik olarak basta bilgisayarli tomografi anjiografi olmak tizere non-
invaziv yontemler tercih edilmektedir. Tanisal gériintiileme yontemlerinden dnce, klinisyenler pretest olasilik kriterleri (Wells, Genova kriteleri vb), rule-out kriterleri (Perc kriterleri) ve d-dimer
gibi yardimel laboratuvardan faydalanabilirler. Yiiksek olasilikla PE disiiniilen olgularda asagidaki gériintiileme yéntemlerine gegilir;

1. Akciger Grafisi
Nadiren Fleischner bulgusu, Westermark bulgusu, Hampton hérgiicii gibi bazi rélatif spesifik radyolojik anormallikler (diisik sensitivite, orta spesifite), ya da plevral effiizyon ve diafragma

elevasyonu gibi non-spesifik bulgular goriilebilmekle beraber PE hastalarinin gogunda akciger grafisi normal izlenir. Ancak akciger grafisi, alternatif solunumsal patolojileri tanimada yardimci
olabilir.

2. Bilgisayarli Tomografi Pulmoner Anjiografi (BTPA)

1990’larin baginda etkinligi kanitlanan BTPA'nin PE tanisindaki spesifitesi %96, sensitivite %83'dir. Giniimiizdeki 64 kesit Multidedektér BT ler yiiksek rezoliisyon avantajina sahiptir. BTPA’da
kontrast maddenin dolum defektleri gesitli sekillerde goriilebilir; ‘Polo mint’ gériinimd, tren yolu bulgusu, mural dolum defektleri, ‘saddle’ emboli gibi. BTPA’nin avantajlari yaygin olmasi,
minimal diizeyde invaziv olmasi, kisa ¢ekim siresi, altin standart olan pulmoner anjiografiye ¢ok yakin tanisal performans, prognoz igin yardimci olmasi, alternatif tanida yardimei olmasi ve
klinik kriterlerle kombine edildiginde maliyet-etkin bir yontem olmasidir. Dezavantajlari ise contrast-iligkili akut bobrek yetmezIi§i gelisme riski, radyasyon maruziyeti, anafilaksi geligimidir.
BTPA tarafindan tespit edilen izole subsegmental embolilerin Klinik dnemi ve tedavi gereksinimi tartigmali oldugundan, BTPA igin “asiri kullanim/agir tani/agir tedavi’ye neden oldugu konu-
sunda son zamanlarda bazi gekinceler giindeme gelmistir. Bunlara ragmen giinimizde PE tanisinda ilk tercih edilen gériintiileme yontemidir.

3. Ventilasyon Perfiizyon sintigrafisi (V/Q scan)-Akciger sintigrafisi

ilk ortaya glkan non-invaziv tekniktir. Geleneksel V/Q scan, radyoizotoplarin kullanimi sonras ventilasyon, perfiizyon ya da her ikisi igin goklu planar gériintiiler alinmasi esasina dayanir.
Spesifitesi %93 ve sensitivitesi %85°dir. En bilyiik avantaji BT'ye gore yaklasik 50 kat daha az radyasyon maruziyetine neden olmasidir. Ozellikle gebe hastalarda, bobrek yetmezligi olanlarda,
kontrast alerjisi olanlarda ve BT cihazina uygun olmayan hastalar igin V/Q scan diisiinilebilir. V/Q scan-akciger sintigrafisinde 2 gesit lezyon gdzlenir; ventilasyon defekti olmaksizin kama
seklinde perfiizyon defekti ‘mismatched defekt’ ya da hem ventilasyon hem perfiizyonda gézlenen ‘matched defekt’. Sayet grafide de uyumlu lezyon varsa ‘triple matched defekt’ olarak adlan-
dirihir. Tipik pulmoner emboli ‘mismatched defekt’ olarak kendini gésterirken, matched defekt’ler daha ok parankimal bozukluklara isaret eder. ‘Mismatched defekt’lerde ayirici tani konjenital
vaskiiler anormallikler, vaskillitler, veno-okliiziv hastaliklar, malignite ve mediastinal lenfadenopatiler yer alir. V/Q scan’in dezavantajlari her merkezde olmamasi, sonuglari olasilik seklinde
vermesi, belirgin interobserver degiskenligi (kappa:0.61) ve alternatif taniya katki sunmamasidir.
4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
PE tanisi igin post-contrast T1 agirlikh 3 boyutlu MRG gekimi gerekmektedir. Spesifitesi %99, sensitivitesi %78’dir. Gok sayida doku-hava gegis zonu/artefaktlar MRG’nin PE tanisindaki etkin-
ligini sinirlar. Bu nedenle giiniimiizde PE tanisinda genel dneri kullanilmamasi yonindedir. Gelecekte ise MRG’nin non-invaziv periferik vaskiler rezistans élgiimii ve perfiizyon haritalamada
kullanilabilecegi digiinilmektedir.
5. Dual Enerji BT
Normal tomografideki 1Sin penetrasyonu sadece materyal dansitesi hakkinda bilgi verirken, Dual Enerji BT ile verilen 2 farkli enerji diizeyinde 1sin, hem dansite hem de materyalin bilesimi
hakkinda bilgi sunar. Perfiizyon haritasi, pulmoner kan voliimii perfiizyon gériintiileme, sag ventrikiil strain, kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, tiimor embolizmi ve tromboem-
boli ayirici tanisinda faydahdir.
6. V/Q Single Photon Emisyon BT (V/Q SPECT) tarama
Sintigrafik madde ve gamma iginlari kullanilarak, planar gériintiler yerine 3 boyutlu V/Q scan goriintileri olusturur. Spesifitesi %91 ve sensitivitesi %97'dir. Yaklasik 20 dakikalik bir gekim
siiresine sahiptir. En biiyiik avantaji diigik doz radyasyon vererek BT kalitesinde goriintiler olusturmasidir. Ayrica kontrast madde ihtiyaci olmamasi ve ok disiik (<%1) non-diagnostik
cekim de diger arti 6zellikleridir.
Son siz olarak,

» Modern tanisal stratejiler, PE tanisi i¢in invaziv anjiografi ihtiyacini tamamiyle ortadan kaldirmigtir.

o lk ortaya ¢ikan non-invaziv teknik V/Q scan’dir, ancak giinimiizde ilk sira tetkik BT anjiografi’dir.

* Radyasyon ve ‘asir tani’ kaygisi yeni tekniklere ihtiyaci ortaya ¢ikarmigtir.

* Yeni yontemlerden en parlak olani \V/Q SPECT gibi goziikmekle beraber, BT anjiografi ile direkt kiyaslamali randomize sonlanim galismalarina ihtiyag duyulmaktadir.
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0ZON TEDAViSi

Uz Dr. Hiseyin Uzunosmanoglu
Saglik Bilimleri Universitesi Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

TARIHGE VE GiRi$

iki yiiz yil kadar 6nce kesfi yapilan, en fazla atmosferin stratosfer tabakasinda oldugu ve zararli ultraviyole 1ginlari 6nledigi kesfedilen ozon, tek dogal dezenfektan olarak tanimlanmistir. 2010
yilinda Ispanya’da yapilan uluslararasi bir toplanti sonucunda “Ozon Tedavisinde Madrid Deklarasyonu” yayimlanmistir. Bu deklarasyonda; ozon tedavisinde terapétik gerekge, temel ilkeler,
oOnerilen ve dnerilmeyen uygulama yéntemleri, hayvan caligmalarinda uygulamalar, endikasyonlar ve tedavinin genel zemini konularinda 6neriler ortaya konmustur. 2010 yilindan beri yillik
toplantilar diizenleyen Uluslararasi Ozon Birligi’'nin iki ayda bir yayimlanan bir dergisi de (Ozone) bulunup, 2012 yilinda tedavi rehberleri ve stratejileri yayimlanmistir. Bununla birlikte, 2014
yilinda Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren Saglik Bakanhgi Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalari Yonetmeligi ile, ozon uygulamasinin sertifikali hekimlerce yapabilmesinin
yolu agiimigtir.

ETKi MEKANIZMASI

Tibbi ozon, saf oksijen jenerator yardimi ile yiiksek elektrik voltajiyla etkilestirilerek elde edilir. Elde edilen gaz bilesiginin %5 kadarini ozon, geri kalanini oksijen olusturur. Su, bitkisel yag§ ve
plazma, serum fizyolojik (SF) ve oksijen iginde ¢oziinebilir. Dezenfekte edici etkisi, gliclii okside edici 6zelligindendir. Bu reaksiyon sonucunda, gaz halindeki ozon hizla oksijenden ayrilir ve
ozonoid denilen molekiilleri olusturur. Bu ok hizli gergeklesir ve artik gaz halinde degildir. Peroksidasyon yoluyla olusan ozonoid peroksidler baslica, serbest oksijen tiirevleri (ROS) ve lipid
peroksidasyon tiirevleri (LOPs) olarak ayrilir. ROS, ozonun erken donem etkilerinden sorumlu olup hizla dogal anti-oksidan sistem tarafindan nétralize edilir. LOPs, geg etkilerden sorumludur.
Akut oksidatif stres olusturdugu igin bir gesit agilama yéntemi oldugu da varsayilabilir

UYGULAMA YOLLARI

0Ozon tedavisinde hem parenteral (intravendz, intraarteriyel,intramuskiiler, subkutandz, intra-artikiler ve intraplevral) hem de lokal (nazal, oral, intradiskal, vajinal, kolorektal ve kutandz) yollar
kullanilabilir.

En ciddi yan etki olarak akciger embolizasyonu bildiriimis olup, cogu iilkede damar igi direkt uygulamalari yasaklanmigtir. Genel olarak; glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz enzim eksikligi olanlar,
gebeler, anjiyotensin gevirici enzim inhibitdrii tedavisi gdrenler, hipertiroidi, kanama bozuklugu, kontrol altina alinamayan kardiyovaskiiler hastali§i olanlar ve ozona reaksiyon gdsteren astim
hastalarinda uygulamadan kaginilmalidir.

TEDAVi PLANLAMA

0zon uygulamalarina ilk bakista, her hastalikta kullanilabilecegi diisiiniilse de, aslinda tedavi amacina uygun olarak doz ve siiresinin planlanmasi sanildigi kadar kolay degildir.
0ZON TEDAViSi ENDIKASYONLARI

1)Osteoartrit, osteomiyelit ve kemik nekrozu

2) Tendon ve bag yaralanmalari

3) Miyofasyal agri sendromu, fibromiyalji

4) Vertebra ve disk patolojileri

5) Néropatik agri

6) Kronik iyilesmeyen iskemik ve diyabetik yaralar

7) Basi yarasi

8) Gingivit, periodontitis

9) Alopesi, dermatit

10) Ofit, siniizit

0ZON TEDAVISININ ETKILERI

1) Analjezik etki

2)Anti-inflamatuvar etki

3) Lokal oksijenasyon ve dolagimin diizenlenmesi

4) Doku onarimi

5) Antimikrobik etki

0ZON TEDAVISINiN TEMEL UYGULAMA TEKNIKLERI

1) Majér otohemoterapi: hastadan alinan belli miktarda kanin (genellikle 100 cc), ayni miktarda ve hedefe yonelik dozda medikal ozon gazi ile en az 5 dk karistiriimasi sonrasi tekrar intravenoz
olarak hastaya verilmesidir.

2) Min6r otohemoterapi: 5 mL kadar kan alindiktan sonra, ayni miktarda ve hedefe yonelik dozda medikal ozon gazi ile karistiriimasi sonrasinda intramuskiler olarak uygulama yapilir.
3) Serum fizyolojik ozonlamasi: major otohemoterapiye alternatif olarak, 6zellikle Rusya’da tercih edilen ve daha disiik dozlarin kullanildigi bir ydntemdir.

4) Gazin direkt uygulamalari: torbalama, kupalama, sauna, intrakaviter-insuflasyon, intramuskiiler, intradiskal, intra veya peri-lezyonal 6zel doz ve tekniklerle yapilan uygulamalardir.
5) Ozonlanmis tiriinler yoluyla uygulamalar: saf zeytinyagi gibi triinlerin 6zel bazi tekniklerle ozonlanmasi sonrasi, genellikle topikal uygulamalandir.

SONUG

0zon, uzun zamandir tip alaninda bilinirligi olan ve birgok fizikokimyasal ézellikleri ortaya konmug bir molekildiir. Bununla beraber, tedavide kullanimi klinik pratikte daha ge¢ yayginlasma
egilimindedir.

KAYNAKGA

1) Viebahn-Hénsler R, Ledn Fernandez OS, Fahmy Z. Ozone in Medicine: The Low-Dose 0zone Concept —Guidelines and Treatment Strategies. Ozone Sci Eng 2012;34(6):408-24.

2) Korkut Y, Ayada C, Toru U. Ozon tedavisi ve servikal lomber disk hernileri iizerine etkisi. Ank Med J 2015;15:161-8.

3) Shallenberger F. Prolozone™ —Regenerating Joints and Eliminating Pain. Journal of Prolotherapy 2011;3(2):630-8.
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ACIL SERVISTE TRANSOZOFAGEAL EKO

Dr. Ogr. Uyesi Murat DAS
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

GiRIS: Transtorasik EKO (TTE) acil serviste kardiyak ultrasonografinin (USG) temel tagi olarak kalsada, Trans6zofageal EKO (TOE) gériinti Kalitesinin iistiinligii ve TTE’nin tanisal olmadigi
durumlarda tercih edilmektedir.

TOE ilk kez 1976 yilinda M-mod kristal ve modifiye edilmis rijit endoskop kullanilarak sunulmustur. ilerleyen teknoloji ile birlikte M-mod kristali kiiclttilmus ve rijit endoskop yerine fleksibl
endoskop kullanilarak kullanimi kolaylastinimigtir.

Transdzofageal EKO’nun dzellikleri:

Transdzofageal EKO probunun gok yonlii hareketi kalbin neredeyse tamaminin kaliteli bir sekilde gorilmesini saglar. Prop, mantiel hareketler ile asadi yukari, ekseni gevresinde saga-sola
hareket ettirilebilir. Bunun disinda kumanda kolu ile saga- sola ve dne-arkaya hareket saglanmaktadir. Probun kendisi de vertikal eksende 90° horizontal eksende ise 180° hareket kabiliyetine
sahiptir. Bu hareketler sayesinde kalbin 4 boslugu, biitiin kapaklari, aortun asenden, desenden ve arkus kisimlari, di§er biiyiik damarsal yapilar gériintilenebilmektedir.

EKO’nun probu temelde 3 bdlgeye yerlestirilir: Ust zofageal bélge, orta 6zofageal bolge ve gastrik bélge. Ust 6zofageal bolgede temel olarak arkus aortanin uzun ve kisa aks gorintileri
alinabilir. Gastrik bolgede ise kalbin apikal kisminin goriintiilemesi ve fonksiyonu hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

TOE’nun endikasyonlari:
 Siipheli aort patolojileri: transeksiyon, diseksiyon, intramural hematom
 Siipheli protez kapak patolojileri: trombis, vejetasyon, yetmezlik
» Endokarditin siipheli komplikasyonlari: apse, fistil
* Atriyal fibrilasyonda tedavi karari dncesi trombiis arastiriimasi
* TTE normal gelen 50 yasindan kigik kisilerde kalp kaynakli emboli varliginin aragtiriimasi
Kritik bakidaki endikasyonlar:
* Aciklanamayan hipotansiyon
* Agiklanamayan hipoksemi
» Miyokard enfarktiisii sonrasi akut mitral yetmezlik, ventrikiiler septal defekt, kardiyak tamponad ve serbest duvar riiptiirii gibi komplikasyonlarin arastiriimasi
* Siipheli volim durumu
¢ Kiint g6giis travmasi
* Aciklanmamis hemodinamik instabilite
TOE igin kontrendikasyonlar:
* ic organlarda perforasyon
« (zofagusta striktiir, perforasyon, divertikiil
o Aktif st gastrointestinal sistem kanamasi
TOE’nin komplikasyonlari:
« (zofagus riiptirii
* Gastrointestinal sistem kanamasi
¢ Farengeal hematom
* Methemoglobinemi
Acil serviste kardiyak ultrason gdriintiileme

EKO’nun ilk kez bir acil tip uzmani tarafindan kullaniimasi 1988 yilinda yapilmistir ve bir vaka serinde bahsedilmistir. Burada acil doktorlarinin sinirli yatak basi EKO ile perikardiyal efiizyon,
elektromekanik disosiyasyon ve masif pulmoner emboli tanisinin nasil konuldugu anlatilimistir. 1999'da Kanada Acil Doktorlari Cemiyeti acil servislerde ultrason (US) kullanimini onaylamis-
tir. Amerika Acil Doktorlari Cemiyeti, acil servislerde EKO’yu destekleyen ve acil servislerde gériilen hastalar igin giiniin 24 saati hemen kullanilabilir olmasi gerektigini belirten, bir politika
yayinlamiglardir. Bu geligmeler ile birlikte 2010 yilinda acil servislerde US kullanimu ile ilgili bir ankette travmaya odakli USG’den sonra yapilan en sik USG, kardiyak EKO olmustur. Acil Tip
Federasyonu 2016 yilinda sok ve kardiyak arrestte USG protokolleri gelistiriimesini dnermiglerdir. Sonug olarak acil serviste yapilan kardiyak EKO hayati tehdit eden durumlarin dislanmasinda
kullanilan 6nemli bir arag haline gelmistir.

TOE'nun acil servislerde yapilisi ile ilgili literatiirde az veri bulunmaktadir. Acil servislerde hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar, siipheli endokardit ve aort patolojilerinin tanisinda
kullaniimaktadir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanan hastalarda, kalp atimi degerlendiriimesinde, manuel ve TTE'ya gére, TOE'nun daha hizli degerlendirme yaptigi ve KPR
uygulayicilarinin, basi derinligini gordiiklerinden daha motive islem yaptiklari bulunmustur. Bununla birlikte, acil serviste uygulanan TOE’nin taniy1 %78 oraninda etkiledigi ve %67 oraninda
tedavi kararini degistirdigi saptanmistir.

Sonug olarak TOE kullanimi acil servislerde ézellikle hemodinamik olarak unstabil hastalarin degerlendirimesinde, KPR sirasinda iglemin etkinliginin degerlendirilmesinde ve TTE’nun tanisal
olmadigi kalp ile ilgili patolojilerin agiklanmasi ilgili bilimsel ¢alismalar yapilmistir. Ancak bu konularda TOE’nin ézellikle yogun is yiiki olan acil servislerde kullanimu ile ilgili daha gok bilimsel
calismaya ihtiyac vardir.

Kaynaklar:

1. Douglas, P. S., Garcia, M. J., Haines, D. et al. CCF / ASE / AHA / ASNC / HFSA / HRS / SCAI / SCCM / SCCT / SCMR 2011 appropriate use criteria for echocardiography: a report of the
American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, American Society of Echocardiography, American Heart Association, American Society of Nuclear Car-
diology, Heart Failure Society of America, Heart Rhythm Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Critical Care Medicine, Society of Cardiovascular
Computed Tomography, and Society ... Journal of the American College of Cardiology, 2011, 57.9: 1126-1166.

2. Chenkin J, Atzema CL. Contemporary application of point-of-careechocardiography in the emergency department.Can J Cardiol2018; 34(2): 109-16.

3. Fair lll, J., Mallin, M. P., Adler, A., Ockerse, P., Steenblik, J., Tonna, J., & Youngquist, S. T. Transesophageal Echocardiography During Cardiopulmonary Resuscitation Is Associated
With Shorter Compression Pauses Compared With Transthoracic Echocardiography. Ann emerg med 2019. doi.org/10.1016/j.annemergmed.2019. 01.018

4. Long, B., Alerhand, S., Maliel, K., & Koyfman, A. (2018). Echocardiography in cardiac arrest: an emergency medicine review. The American journal of emergency medicine, 36(3),
488-493.

5. Teran F, Dean AJ, Centeno C, Panebianco NL, Zeidan AJ, Chan W, Abella BS. Evaluation of out-of-hospital cardiac arrest using transesophageal echocardiography in the emergency
department. Resuscitation. 2019; 137:140-147.
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ATLS 10. BASKI GUNCELLEMELERI

Dr. Ogr. yesi Abdullah ALGIN .
Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD. Umraniye SUAM Acil Tip Klinigi

TENTH EGITHON

Advanced Trauma Life Support’

Student Course Manual
Pmm—— - -

1976 yilinda ugaginin Nebraskanin kirsalinda carpmasi sonucu esinin 6ldiig, cocuklarinin yarali olarak bélgeye en yakin hastanede kisitlh kaynaklarla tedavi edilmeye calisildigi, Dr. James K.
Steyner tarafindan igleyisin yanhishgini gdzlemlemesi sonucu 1978 yilinda temellerinin atildigi bir kurs olarak baslamistir. 1980 yilinda The American College of Surgeons, Travma Komitesi
tarafindan ATLS Programi olarak benimsenmistir. 80’den fazla iilkede 2 milyondan fazla klinisyene egitim vermistir.

INITIAL ASS SMENT
AND MANAGEMENT

BASLANGIG SIVI TEDAVISi

Normal doz yetigkinlerde 1 litre ve <40 kg altinda olan pediatrik hastalar icin 20 mL / kg’dir. Hasta ilk kristalloid tedaviye yanit vermiyorsa, kan transfiizyonu almalidir. Kanama kontroliinden
6nce agresif sivi resiisitasyonu uygulamasinin mortaliteyi artirdigi gdsterilmistir.

EMERGENCY DEPARTMENT CRYSTALLOID RESUSCITATION OF 1.5 L OR MORE IS
ASSOCIATED WITH INCREASED MORTALITY IN ELDERLY AND NONELDERLY TRAUMA
PATIENTS Ley. E.J., et al, J Trauma. 2011 Feb:70(2):398-400

TRANEKSAMIK ASIT

Ciddi yaralanmalarda koagiilopati de eglik edebileceginden bu durumlarda dnleyici olarak traneksamik asit uygulanabilecegine dair dneriler mevcuttur. Yeni baski, CRASH-2 galismasinda

6limlerde % 1.3 oraninda kesin bir azalma oldugunu gdstermistir. TXA'in travma sonrasi ilk {i¢ saat iginde, 10 dakikalik infiizyon olarak verilmesi dneriliyor. Hastane éncesi verilmisse,
hastanede 1gm TXA 8 saatte infliizyonu yapiimasi 6nerilmektedir.

THE IMPORTANCE OF EARLY TREATMENT WITH TRANEXAMIC ACID IN BLEEDING
TRAUMA PATIENTS: AN EXPLORATORY ANALYSIS OF THE CRASH-2 RANDOMISED
CONTROLLED TRIAL The CEASH-2 Collaborators, et al. Lancet 377:1096, March 26, 2011

MASIF TRANSFUZYON

Basvurudan sonraki 24 saat iginde> 10 Gnite veya 1 saat iginde 4 (inite’den fazla eritrosit siispansiyonu (ES) replasmani olarak tanimlanir. Asiri kristalloid uygulamasinin en aza indirilip,
ES’lerin, plazmanin ve trombositlerin dengeli bir oranda ve erken uygulanmasi “hasar kontrolli” resusitasyon olarak adlandirimigtir.
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TRANSFUSION OF PLASMA PLATELETS. AND REED BLOOD CELLS IN A 1:1:1 VS A 1:1:2
RATIO AND MORTALITY IN PATIENTS WITH SEVERE TRAUMA: THE PROPPE. RANDOMIZED
CLINICAL TRIATL Holcomb, TB et al. TJAMA 313(5):471. Febmary 3. 2015

KANADA C-SPiNE KURALI (CCR) AND NEXUS KRITERLERI
Ulusal Acil X-Radyografi Kullanma Galismasi (NEXUS) diisiik risk kriterleri veya Kanada C-Spine Kurali (CCR) kriterlerine gére uygun olan hastalarda ileri gériintileme yapiimayabilir.

THE CANADIAN C-SPINE RULE VERSUS THE NEXUS LOW-RISK IN PATIENTS
WITH TRAUMA Stiell, IG., et al, N Engl I Med 349(26):2510, December 25, 2003

IMPLEMENTATION OF THE CANADIAN C-SPINE RULE: PROSPECTIVE 12 CENTRE CLU?'IER
RANDOMISED TRIAL Stiell. LG., et al, Br Med J 339:b4146, October 29, 2009

T OB SETT L LT TLOTTR T a a ca= - .o -~

Canadian C-spine Rule {CCA) National Emergency X-Radiography Utilization Study
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AIRWAY AND YENTILATORY
MANAGEMENT
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HIZLI ARDISIK ENTUBASYON (RSI) YERINE ‘DRUG ASSISTED INTUBATION’

ilag destekli entiibasyon, hava yolu kontroliine ihtiyag duyan, ancak sa§lam gag refleksine sahip hastalarda endikedir. Bazi durumlarda entiibasyon, ilag kullanimi olmadan miimkiin ve giiven-
lidir. Travma hastalarinda endotrakeal entiibasyon igin anestezik, sedatif ve néromiiskiiler bloke edici ilaglarin kullaniimasi potansiyel olarak tehlikeli oldugu ifade edilmektedir.

VIDEOLARINGOSKOPi (VL)
Video-laringoskopi (VL) yeni basimda ele alinmistir. Servikal travmali hastalarda VL servikal harekete neden olmadan entiibasyona olanak saglamaktadir.
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COMPARISON OF THE C-MAC AND GLIDESCOPE VIDEOLARYNGOSCOPES IN PATIENTS
WITH CERVICAL SPINE DISORDERS AND IMMOBILISATION Bruck, 5., et al. Anaesthesia

70(2)160, February 2015.

KOAGULOPATI

Agir yaralanma ve kanama, masif sivi ve hipotermi pihtilasma faktorlerinin tiiketimine ve erken koagiilopatiye neden olur. Tromboelastografi (TEG) ve rotasyonel tromboelastometri (ROTEM),
pihtilagsma eksikligi ve uygun kan bilesenlerinin belirlenmesinde yardimci olabilecegi vurgulanmigtir.

Pihtilagmakta olan kan drnegini iceren kiivet igine torsiyon teli yardimi ile bir i§ne daldinlip sabit bir siire ve agida rotasyonel giice maruz birakilir. Dénen kaptan elde edilen egilme momenti,
igne ve ona bagli tel ile bir kaydediciye aktarilir. Giktilarin bilgisayar analizlerinden pihti olusmasi/erimesi kinetigine ve ortaya gikan pihti sertli§ine dair veriler elde edilebilir.

KAN VE KAN GRUNLERININ ERKEN KULLANIMI

Sinif 111 ve IV kanama kaniti bulunan hastalarda, kan ve kan driinleriyle erken resiisitasyon yapiimalidir. Koagiilopatinin ve trombositopeninin gelismesini 6nleyebilecedi vurgulanmaktadir.

KANAMA SINIFLANDIRMA TABLOSU YENILENDI: Baz defisiti

Baz defisiti ve / veya laktat seviyeleri, sokun varligini ve ciddiyetini belirlemede faydali olabilir. Kanama siddetinin 6lciisii olan fizyolojik degiskenler tablosu birgok ATLS edisyonunun bir

pargasi olmustur.
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THORACIC TRAUMA

e pient) 1 b A Dy et sunnahe §
[ E————

BIRINCIL BAKIDA YASAMI TEHDIT EDEN YARALANMALAR

Havayolu; Havayolu Obstriksiyonu, Trakeobrongial Yaralanma (Flail chest)
Solunum; Tansiyon Pndmotoraks, Agik Pnémotoraks

Dolagim; Masif Hemotoraks, Kardiak Tamponad, Travmatik Dolagimsal Arest
TANSIYON PNOMOTORAKS

Tansiyon pnémotoraksta igne dekompresyonlari igin yeni dneri; ignenin yetiskinler igin orta aksiller gizginin anteriorunda, 5. interkostal araliga yerlestirilmesi, pediatrik travma hastalari igin
onerilen yer hala 2. interkostal aralik, midklavikiiler gizgidir. Tiip torakostomi, igne dekompresyonu veya parmak dekompresyonundan sonra zorunludur.

OPTIMAL POSITIONING FOR EMERGENT NEEDLE THORACOSTOMY: A CADAVER-BASED
STUDY Inaba K., et al. 2011 Nov:71(5):1099-103; iscussion 1103,

T A SITT TR LT TR TTR WY

MASIF HEMOTORAKS
1500 mL kan (2 - 4 saat boyunca 200 mL / saat). Hemotoraks igin, kiigiik gégiis tiiplerinin 36-40 French yerine, 28-32 French kullaniimasi énerilmektedir.

DOES SIZE MATTER? A PROSPECTIVE ANALYSIS OF 28-32 VERSUS 36-40 FRENCH CHEST
TUBE SIZE IN TRAUMA Inaba. K., et al. J Trauma Acute Care Surg. 2012 Feb:72(2):422-7.

T A AT AT T TR TTR ST
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Algorithm for circulatory arrest approach
BETA BLOKER iLE AORT RUPTURU YONETiMi

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, kisa etkili bir beta bloker ile dakikada 80 atistan daha disik bir nabiz hizi ve 60 ila 70 mm Hg hedef ortalama arter basinci ile kan basinci kontrolil
Onerilmektedir.

Esmolol = (so0 meg/am bolis, 50-150 mce/kejdk v inf)
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ADDODOMINAL AND
FELVIC TRAUMA

PROSTAT BEZiNiN PALPE EDILMESi ARTIK RETRAL YARALANMADA ONERILMEMEKTE

Prostat bezinin palpe edilmesi giivenilir bir iretral yaralanma belirtisi degildir. Uretral meatustaki kan, dretral yaralanmanin glicli bir gostergesidir. Skrotum ve perinenin hematomu veya
ekimozu da iretral yaralanma stiphesini arttirmalidir. Bu isaretlerin erken donemde olmayip daha sonra gériilebilecegini vurgulamaktadir.

REASONS TO OMIT DIGITAL REECTAL EXANM IN TRAUMA PATIENTS: WO FINGERS., NO

RE! . NO USEFUL ADDITIONAT. INFORMATION Esposito. T.J._. et al. J Traama 59:1314,
December 2005

KANAMALI PELViK FRAKTURD iGiN AKIS SEMASI YENILENDI
Sinirl kaynaga sahip ortamlarda , pelvik fraktiirii olan hemodinamisi anormal hastalar igin veya énemli solid organ yaralanmasi olan hemodinamisi normal hastalar igin cerrahi ve / veya
anjiyografik kaynaklarin yoklugu; travma merkezine erken transferi zorunlu kilmaktadir.

Initial management

Surgical consult and application of pelvic wrap

Intraperitoneal blood?

Preperitoneal i
mﬂ el =

Hemorrhage control fixation device

Pelvik fraktiir ve hemorajik sok yénetim algoritmasi
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HEAD TRALUMA
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SKB YONETIMi HAKKINDA DETAYLI REHBERLIK
Sistolik kan basincini (SKB) 50 ila 69 yas arasi hastalar igin > 100 mm Hg’de veya 15 ila 49 yas arasi veya 70 yasindan biyiik hastalar icin > 110 mm Hg veya iizerinde tutulmasi 6nerilmekte,
mortaliteyi azaltip sonuclari iyilestirebileceginden bahsetmektedir.

1. Hastada SKB> 100 mm Hg'ye yiikseltilemiyorsa, doktorun birinci dnceligi hipotansiyonun nedenini belirlemektir; beyin cerrahisi degerlendirmesi ikinci 6ncelige sahiptir. Bu gibi du-
rumlarda, hastaya acilde FAST veya tanisal periton lavaji (DPL) yapilmalidir; laparotomi icin dogrudan ameliyathaneye gitmesi gerekebilir. Laparotomi sonrasi kraniyal BT taramalari
yapiimalidir.

2. Hastada SKB resiisitasyondan sonra> 100 mm Hg ise ve olasi bir intrakraniyal kitle (drnegin, anizokorik pupiller veya motor muayenede asimetrik sonuglar) ile ilgili klinik kanitlar
varsa, oncelik kraniyal BT taramasi yapmaktir. DPL veya FAST incelemesi acil serviste, tomografi alaninda veya ameliyathanede yapilabilir, ancak hastanin nérolojik degerlendirmesini
veya tedavisini geciktirmemelidir.

3. Bazi sinirda vakalarda -SKB’nin gegici olarak dizeltilebildi§i ancak yavasca diisme egiliminde oldugu gibi- hastayi laparotomi veya torakotomi igin ameliyathaneye gétirmeden dnce
kraniyal BT gériintiilemesi igin her tirlii caba gosterilmelidir.

Goals of treatment
of brain injury

Clinical Parameters  Laboratlory Parameters
= Gysiobc BP & 100 mmig = Glucoss BO=-180 mg/'dL
= Teenppralung 36—30'C = Hamaghstn = T g'd

ULERF
Monitoring Parameters - Ma 135-145 meg oL
+ CPP 2 80 mm Hg" = Pay = 100 mmHg
+ IEF 515 mm Hg' = PaCOy 35-45 mmidg
* Pty 2 18 mm bg° = pH 7.35-T.45

« Pulsi crimetry  95% * Platolots = 75 X10%mm’
Uil 10 e pblabl o the DD or ) e rEOUnE gL

et o A TEOP e Pt i P Mgt o s Ao by
AL Carwwmes 30 Frivamss, eaary HILS

SINIFLANDIRMA- ‘HAFiF’ KAFA TRAVMASI

10. Baskida yeni Glasgow Koma Olgegi (GCS) tanitildi. GCS’nin bu versiyonu, puanin sayisal bilesenlerinin belirtilmesini vurguluyor ve puanin bir bileseni degerlendirilemediginde kullanilacak
yeni bir isareti- NT(non-testable)- eklemektedir.

TABLE &-1 GLASCOW COMA SCALE {GCS)

ORIGINAL STALE REVISED BCALE MCDIRE

e |

Virkal Respeonaa [

repnnartibin T Toure senw pLisgoetoma ais o
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ANTIKOAGULASYON- ANTIDOT
ATLS antikoagiilasyonun antidot tedavisi i¢in yeni bir tabloya yer vermistir. Antiplatelet ilaglar, kumadin, heparin, DMAH ve YOAK’lardan bahsediliyor.

TABLE &-6 ANTICOAGULATION REVERSAL

ANTICOAGULANT TREATHENT COMMENTS

KONUSMA OZETLERI

Cnismadin Pasntann| PR Vitamin Tl g BN aveid Rild neerina in &nany matiarty,
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NOBET PROFLAKSISI
Geg post-travmatik nobetlerin (PTS) 6nlenmesinde fenitoin veya valproatin profilaktik kullanimi dnerilmez. Fenitoin, erken PTS insidansini azaltmak igin (yaralanmadan sonraki 7 giin iginde)
tavsiye edilir.

SPINE AND SPINAL
CORD TRAUMA

ik o Pt
pie e, Thass
tion Lo proted B reiee from farther da megr il
rina vy Feaw by rndecd o

C-SPiNE KORUMASI “SPiNAL HAREKETINiN KISITLANMASI” OLARAK DEGi$TIRILDi

Omurga asiri hareketinin tehlikeleri kanitlanmis olsa da, hastalarin sert bir sirt tahtasina ve sert bir servikal kolara (c-collar) uzun siire maruziyeti de tehlikeli olabilir. Dekiibit {lserler ve
solunum yetmezligine neden olmaktadirlar. Bu nedenle, sadece hastanin taginmasi sirasinda kullaniimalidir.
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MUSCULOSKELETAL TRAUMA
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BIiLATERAL FEMUR FRAKTURLERINDE RiSK FAKTORUNUN VURGULANMASI

Tek tarafli femur kingi olan hastalarla karsilastinldiginda, bilateral femur kingi olan hastalar ciddi kan kaybi, ciddi iligkili yaralanmalar, pulmoner komplikasyonlar, goklu organ yetmezligi ve
61im riski altindadir. Bu hastalar, unilateral femur kingi olanlarla ayni sekilde degerlendirilmeli ve yonetilmelidir. Travma merkezine erken transfer disiinin.
KILOYA GORE IV ANTIBiYOTIK REJiMi

Kilo bazli dozaj kullanarak intraventz antibiyotiklerle agik kingi olan tiim hastalar miimkin olan en kisa siirede tedavi edilmelidir. Acik kirikli tim hastalar igin birinci kusak sefalosporinler
gereklidir. Antibiyotik uygulamasinin {i¢ saatten fazla gecikmesi enfeksiyon riskini arttirmaktadir.
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TABLE I-2 INTRAVINOUS ANTIN C WELIGHT-BASED DOYING GUNDELINES
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THERMAL INJURIES
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Yanik resisitasyonu i¢in kullanilan baglangic sivi hizi, American Burn Association tarafindan, geleneksel Parkland formiilii kullaniminda ortaya ¢ikan agiri resiisitasyonla ilgili endigeleri yan-
sitacak sekilde glincellenmistir. Hasta hipotansif olmadikga sivi boluslarindan kaginiimahdir. Disik idrar ¢ikisi, sivi hizinin titrasyonu ile en iyi sekilde tedavi edilir.

TABLE 5-1 BURMN RESUSCITATION FLUID RATES AND TARGET URIMNE OUTPUT BY BURM

TYPE AND AGE

CATEGOHY OF BULKN AOE AMD WEIGHT ADUUSTED FLD BATES URINE OUTEUT
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Hesaplanan sivi: Toplam sivinin ilk yarisi ilk 8 saat iginde saglanir, kalan yarisi sonraki 16 saat boyunca uygulanir. Giincel konsensiis klavuzlari, sivi resiisitasyonunun, ikinci ve lgiincii
derece yaniklar igin 2 ml Ringer laktat x hastanin viicut agirligi (kg) x% TBSA seklinde baglamasi gerektigini belirtir. Verilen sivi miktari, yetigkinler icin 0,5 mL / kg / saat ve 30 kg'in altindaki
cocuklar igin 1 mL / kg / saat idrar cikis hedefine gére ayarlanmalidir. Yetiskinlerde, idrar ¢ikisi, asin resisitasyonun minimuma indirilmesi i¢in 30 ile 50 cc / saat arasinda tutulmalidir.
Pediatrik yanik hastalarinin sivi resiisitasyonu 3 mL *kg * % TBSA ile baslanmalidir; bu -birim viicut kiitlesi bagina daha biiyiik yiizey alani ile daha kii¢iik pediatrik intravaskiler hacme sahip
olmalari nedeniyle - fazla restisitasyon hacmi gereksinimini ve asir voliim yiiklenmesi riskini dengeler. Gok kiigiik gocuklar (yani <30 kg), D5SLR idame sivilari almalidir (Ringer laktat iginde
% 5 dekstroz). Elektrik yani§i hasari icin sivi resiisitasyonunun yetiskinlerde 100 mL / saat idrar ¢ikisi ve <30 kg ¢ocuklarda 11,5 mL/kg/sa idrar ¢ikisi saglayacak sekilde 4 mL/ kg /% TBSA
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olarak baglanmasini 6nermektedir.

FEDIATRIC TRAUMA

iGNE TORAKOSENTEZ DEGISMEDI- 2. INTERKOSTAL ARALIK

Tansiyon pndmotoraks olgularinda, midklavikiiler cizgideki Ggiincii kotun hemen iizerinden igne ile dekompresyon gergeklestirilir.
KRISTALOID RESUSITASYONUN KISITLANMASI

Travma gegiren gocuklar igin ATLS'nin 6nceki baskilarinda baglangigtaki sivi resiisitasyon stratejisi igin intravenz isitilmis izotonik kristalloid (20ml/kg bolus, sonrasinda gocugun fizyolojik
cevabina gore bir veya iki defa daha izotonik kristalloid soliisyon) uygulanmasi énerilmistir. Ikinci veya Giglinci kristalloid bolustan sonra kanama devam ederse, 10 mL / kg paketlenmis
kirmizi kan hiicresi verilebilir. Yeni 6neri; ilk 20 mL / kg bolus izotonik kristalloid, ardindan 10-20 mL / kg paketlenmis kirmizi kan hiicreleri ve 10-20 mL / kg taze donmusg plazma ve trom-

bositler ile agirlikli kan Griinii resisitasyonudur.
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Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) Criteria for Head CT

ACCURACY OF PECARINN. CATCH AND CHAILICE HEAD INIURY DECISION RULES IN

CHILDREMN: A PROSPECTIVE COHORT STUDY Babl. FE . et al. Lancet 389(10087):23293, June 17.
2017
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GERIATRIC TRAUMA

¢ Furm ey e inls s pend el e b o, | st o g e b s B
1 b PO o [T P T A Sk SRS PR o e L

Onceden varolan kogullarin (Preexisting conditions (PEC)) , morbidite ve mortaliteyi etkiledigi ifade edilmektedir. Siroz, koagiilopati, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), iskemik kalp
hastaligi ve diyabet. Bu kosullardan bir veya daha fazlasina sahip olan hastalarin, olmayanlara gore éime olasiliklar iki kat daha fazladir. Pelvis kingina sekonder 6liim, yasl hastalarda geng
hastalardan dort kat daha yiiksektir. Erken konsiiltasyon.

QUAILITY OF CAFE DELIVERED BEFORE VS AFTER A QUALITY-IMPROVEMENT
INTERVENTION FOR. ACUTE GERIATRIC TRATUMA Min. L., et al. J Am Coll Surg 220(5):820. May
2015

TRAUMA IN PREGNANCY AND
INTIMATE PARTHNER VIOLENCE

P | e (TR T

Gebelerde tidal voliimdeki bir artis nedeniyle dakika ventilasyon orani artar. Hipokapni (30 mm Hg PaC02) bu nedenle gec gebelikte sik goriliir. 35 ila 40 mm Hg degerinde bir PaC02
hamilelik sirasinda solunum yetmezIigi oldugunu gosterir. Artan intravaskiiler hacimleri nedeniyle, gebe hastalar tasikardi, hipotansiyon ve diger hipovolemi belirtileri ortaya gikmadan énce
6nemli miktarda kan kaybedebilir. Bu nedenle, fetiisiin sikintisi olabilir ve annenin durumu ve yagamsal belirtiler stabil gériindii§ii halde plasenta hayati perfiizyondan yoksun olabilir. Gebe-
ligin fizyolojik hipervolemisini desteklemek igin kristalloid sivi resiisitasyonu ve erken tip spesifik kan uygulanmalidir. 4.5'ten bilyiik bir pH ile kanitlanan vajinadaki amniyon sivisinin varligi,
korioamniyotik membranlarin riiptiire oldugunu gosterir.
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TRANSFER TO DEFINITIVE CARE

The decimes b e 6 e
1ha shrat el ol e g o
caeated i b

b st

PRIMER SAGLIK MERKEZI’NDE BT ‘DEN KAGINMA

Bakim planini degistirmeyen teshis prosedirleri ( Periton lavaji, BT gibi) uygulanmamalidir. Fakat, hayati tehdit eden bir durumu hemen tedavi eden veya stabilize eden prosedirler hizli bir
sekilde gerceklestirilmelidir.

TRAVMA HASTALARININ TRANSFERI iGiN ABC-SBAR SABLONU
* Havayolu, Solunum ve Dolagim sorunlari ve miidahaleler
* Durum: Hasta Adi, Yas, Yonlendirme Tesisi, Yonlendiren hekim adi, Hemsire adini bildirme, Transfer endikasyonu, IV erigsim bdlgesi, IV sivi ve orani, Tamamlanan diger midahaleler
* Girig: Olay dykisi, AMPLE degerlendirmesi, kan Granleri, verilen ilaglar (tarih ve saat), yapilan goriintiileme, atelleme
* Degerlendirme: Hayati bulgular, uygun fiziksel muayene bulgulari, tedaviye hastanin yaniti
« Oneriler: Nakil modu, nakil bakim diizeyi, nakil sirasinda ilag miidahalesi, gerekli degerlendirmeler ve miidahaleler

TABLE 13-2 SAMPLE ABC-SBAR TEMPLATE FOR TRANSFER OF TRAUMA PATIENTS

ACRONYM MEANING INFORMATION TO PROVIDE
A Barvay
B Braathing Al airway, braathing. and aroulation problams identifiad and interventions parfarmad
C Circulation
5 Situation Patient Nama

Aga

Rafarring Facility

Rafarring physician nama
Raporting nursa nama
Indication for transfar

IV accass sita

IV fludd and rata

Otther intarvantions complated

B Background Evant histary
AMPLE assassmant

Blocd products

Madications grean [data and tima)
Imaging parformad

Splinting

A Assassmant Vital signs
Partinant physical axam findings
Patiant rasponsa to treatmant

R Recommandation | Transpart mada
Level of transport cara

Madication imtarvantion during transport
Maadad assessmants and intarvantions

ANAHTAR NOKTALAR VE ONERILER:
4. 1.Sadece 1 litre kristalloid verin ve cevap vermeyenlerde hizlica kana gegin. Pediatrik hastalarda <40 kg bolus 20ml / kg
TXA, 10 dakika boyunca 1 g olarak {i¢ saat iginde uygulanmali, ardindan 1 g 8 saat boyunca verilmelidir.
NEXUS Dusiik Risk Kriterleri veya Kanada C-Spine Kurali (CCR) kriterlerine gdre uygun olan hastalarda ileri gérintiileme yapiimayabilir.
Sinif [11-IV goku icin dengeli kan Grdnlerinin (RBC’ler, plazma ve trombositler) erken uygulanmasi.

Tansiyon pndmotoraksindaki igne dekompresyonlari, yetigkinler igin orta aksiller hattin 6niinden, 5. interkostal araliktan,pediatrik travma hastalarinda midklavikiiler hatta 2. interkostal
araliktan uygulanmalidir.

9. Hemotoraks yaralanmalari igin daha kiigiik gogus tiipleri (28-32 Fr) bilyiik gdgs tiplerin yerini tutabilir.

10. Prostat bezinin palpe edilmesi giivenilir bir iiretral yaralanma belirtisi degildir.

11. Kafa travmali gocuklarda nérogériintiileme konusunda karar verirken PECARN kullaniimalidir.

12. Parkland formiili yetigkinler igin 2 ml RL x kg x% TBSA’ya degistirilmigtir.

13. Geriatrik travma hastalar morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altindadir ve gdriintiileme igin esigimiz diisik olmalidir.

®© N o o
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KONTRAST NEFROPATISi VE BITMEYEN TARTISMA SF/ NAC/ NAHCO3

Dr. Ogretim Uyesi Erdal Demirtas*

*Sivas Cumhuriyet Universitesi Acil Tip AD, Sivas

intravaskuler kontrast madde kullanimi sonras 48 saat sonra meydana gelen renal yetmezlik veya akut bobrek hasari (ABH) tablosuna kontrast maddenin indiikledigi nefropati denilmektedir.
Tanisi serum kreatinin seviyesinin 0.5mg/dl artmasi, bazal kreatinin degerinin %25-50 artmasi yada islem sonrasi 6 saatte idrar ¢ikisinin <0.5ml/kg/sa olmasi ile konulur. Genel olarak krea-
tinin degerleri 3-5 giin sonrasinda normal degerlerine geri donebilir.

Patogenezi tam olarak anlagilamamakla birlikte yapilan calismalar akut tubuler nekroz sonucu gelistigini diigiindiirmektedir. Akut tubuler nekroza 2 ana mekanizmanin sebep oldugu 6ngé-
rilmektedir. Bunlar idrar viskositesinde artis bobrek kan akimindaki azalmaya bagli medullar hipoksi ile kontrast maddenin sebep oldudu sitotoksite, dilirez, ve oksijen radikallerinin sebep
oldugu sitotoksisitedir. Kontrast nefropatisi risk grubundaki hastalarda daha sik gériilmektedir. Hastalik igin risk teskil eden grup; daha dnceden bdbrek hastaligi olmasi, diyabet, ileri yas (
>75) kronik kalp hastaligi hipertansiyon, nefrotoksik ilag kullanimi ( NSAII, aminiglikozidler, siklosporinler) sayilabilir.

Hastaliginin tanimlanmasindan itibaren ok cesitli proflaksi yontemleri denenmistir. Bunlarin en ¢ok kullanilanlari iv hidrasyon, NaHCO3, N-asetil sistein (NAC) tedavileri sayilabilir. Hidrasyon
2000 li yillardan itibaren kullanilan en klasik ydntemdir. Voliim genislemesinin koruyucu etkisi oldugu Gzerine ok gesitli calismalar mevcuttur. En yaygin kullanilan kristaloid salin (%0.9 NaCl)
dir. Bununla birlikte sodyum bikorbonath sivilarinda kullanimi yaygindir. Yapilan calimalarda genel olarak intravaskuler hidrasyonun oral hidrasyona gore faydali oldugu yéniindedir. Bazi
calismalarda ise hidrasyonun bir faydasi olmadigi ileri siiriilmistiir. Ama genel kani olarak kontrast nefropatisi gelismesini istemedigimiz hastalarda hidrasyon yapiimasi yéniindedir.Sodyum
birkabonatin da kontrast nefropatisi gelisimini engelledigi yoniinde bir cok calisma yayinlanmistir. Fakat kimi calismalarda da normal saline dstiinligii bulunmamigtir. Birgok toksikolojik
durumlarda fayda saglayan N asetil sisteininde kontrast nefropatisinde koruyucu etkisi olup olmadig ile ilgili calismalar da yapilmistir bu ¢alismalarda v n asetil sistein vermenin bir zarar
olmadi fakat oral NAC vermenin herhangi bir faydasinin olmadigi dnerisi 6n plana ¢ikmaktadir.

Sonug olarak hastalari kontast nefropatisinden korumak icin yapilan dneriler bitiin calismalarda benzer olmakta tam anlamiyla kesin bir koruyucu ydntem bulunmamaktadir. Hastalarin kont-
rast nefropatisi riskini minimalize etmek igin: proflaktik iv hidrasyon, NaCl ve NaHCO3 uygulanabilir. Gfr<30 ise proflaktik onlemler alinmali GFR: 30-60 ise ek riskler gézden gegirilmelidir.
NAC extradan uygulanabilir. Yilksek doz statinler uygulanabilir Islem 6ncesi ve iglem sonrasi diyaliz etkisi olmayan uygulamalardir, denilmektedir.

Kaynaklar
1 D. Patscha I. Buschmann, and O. Ritter. Contrast-Induced Nephropathy: Update on the Use of Crystalloids and Pharmacological Measures Int J Nephrol. 2018; 2018: 5727309.

2 Nijssen E. C., Rennenberg R. J., Nelemans P. J., et al. Prophylactic hydration to protect renal function from intravascular iodinated contrast material in patients at high risk of contrast-
induced nephropathy (AMACING): a prospective, randomised, phase 3, controlled, open-label, non-inferiority trial. 2017;389(10076):1312-1322

3. Weisbord S. D., Gallagher M., Kaufman J., et al. Prevention of contrast-induced AKI: A review of published trials and the design of the prevention of serious adverse events following
angiography (PRESERVE) trial. 2013;8(9):1618-1631
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ACIL TIP UZMANLIGININ TOPLUMSAL KARSILIGI

Mustafa Ahmet AFACAN
SBU Haydarpasa Numune SUAM Dr Oiirt Uyesi

Acil servisler, toplumumuzun goziinde gogunlukla asin yogun ve kaotik bir hastane karesi olarak canlanmaktadir. Birgok insan igin acil servisler hayatlarinin kurtanidigi veya sevdiklerini
kaybettikleri hastane bdlimidiir. Insan dogasi geregi, daha gok kétii olaylar hafizalarda canli ve kalici olmakta, hikayeler de bu ydniyle anlatiimaktadir.

Siklikla birgok acil tip uzmani arkadasimiz, uzmanhgindan bahsettiginde “Evet galiba anladim! dahiliyeci olacaksiniz” benzeri bir ciimleyle kargilagsmistir. Gogu zaman baglangigta yakinlari-
miza bile acil tip uzmanhginin diger tip branslari gibi ayr bir dal oldugunu, bagka bir uzmanhga evrilmeyecegini anlatmak zor olmustur.

Acil servislere bagvuru sikhgi gelismis ilkelerde yaklagik 5-8% olurken, tlkemizde 28-30% dolayinda gergeklesmektedir. 320 milyon niifuslu Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servise
bagvurularin sayisi yillik 130 milyon ve 53 milyonluk Ingiltere’de yilda 23-25 milyon hasta olarak gergeklesmektedir. Tiirkiye'de acil servise bagvuru sayisi her yil artan bir sekilde niifusun
cok iizerinde olmaktadir. 2011 yilinda acile bagvuran hasta sayisi yaklasik 95 milyon iken, 2015 yilinda 111 milyon, 2018 yaklasik 119 milyona ulagmistir.

Acil servislere gergek acil hastalar disinda ve hatta daha da fazla olmak tizere poliklinik i¢in randevu alamamis, gdreceli ileri tarihe randevu verilmis ya da acilde tetkiklerinin ¢ok daha hizli
yapildigini diisiinen hastalar da bagvurmaktadir. Asil acil servis yogunluguna da gercek acil olmayan hastalanmiz sebep olmaktadir. Diinya da 6rnegi olmayan acil servis bagvuru sayilarimiz
var ama hastalarimiz hizmeti Acil Tip uzman ve asistanindan aldi§ini biliyor mu? Bu konuda cevap ne yazik ki hayir; Destan yaziyoruz ama kendi hikayemizi anlatmiyoruz. Tani koymak
nihai tedavi yapmak kadar kiymetli degil mi? Son tedavinin serviste yapiliyor olmasi ilk hayat kurtarici tedavi yapilmadan olabilir miydi? Elbette bu bir bitiinliik ve 6ncesi, sonrasi birbirinin
bagarisini sagliyor. 24 saatte gelen yiizlerce kafa travmasi vakalari arasindan kanama ve fraktiir hastasini tespit ediyoruz. Gogus agrisi vakalar arasindan kalp krizi, diseksiyon, pnémotoraks,
perikardit, zona,pulmoner emboli hastasini tespit ediyoruz. Karin agrisi vakalari arasindan akut apandisist, kolesistit, mezenter arter iskemisi, diseksiyon, ektopik gebelik, perforasyon, glob
vesikaleyi tespit etmek ¢ok degerli elbette. Tani sonrasi ilgili néroloji, kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, genel cerrahi, kadin dogum, beyin cerrahisi ve diger klinik uzmanlarina, ilk tedavi ve
miidahalesini yaparak hazir bir sekilde sunmak; yaptigimiz isin degerini ve 6nemini yaratmaktadir.

Acil tip uzmanhginin ayri bir tip bransi oldugunu toplum nereden 6grenebilir diye baktigimizda;
* Televizyon, Gazete ve Sosyal medyadan
» Hasta olarak acil servis bagvurularinda doktor kendisini tanitmigsa veya dikkatli bir hasta ve yakini dosyadaki kaseden,
» Arkadas ve akrabalarinin hastane tecriibelerinden 6grenebilir.

Bu konuda yapilacak en dogru sey acil servise gelen hastalarimiza ve yakinlarina mutlaka uzmanlik brangimizi vurgulayarak, kendimizi tanitmamiz olarak goriinmektedir. Acil Tip uzmani
meslektaglarimizin medyada saglik programlarda 6n planda olmasi, bir bagka etkili bilinirlik araci olacaktir. Ya da bugiin oldugu gibi isimsiz kahramanlar olarak acil servislerde fedakar bir
sekilde calismaya devam edecegiz.

Sonug olarak bizler yanhg bir yeri sahiplenmedik, gok giizel isler yapiyoruz. Bu yéniimiizle kendimizi tanitmak ve destek bulmak toplumsal karsi§imiz agisindan gok biiyiik deger katacaktir.
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KARSIT GORUS-NITRAT INFUZYONU
Dr. Ogr. Uyesi ismail TAYFUR

Nitratlar nitrik asidin esterleri olup viicutta nitrat rediiktaz araciligiyla nitritlere dontigebilirler. Nitratlar, Organik nitralar ve inorganik nitratlar olmak iizere ikiye ayrilir. Organik nitratlar; kisa
etki streliler (Nitrogliserin/Gliseril trinitrat, Izosorbit dinitrat) ve uzun etki siireliler (Izosorbit mononitrat, Pentaeritritol tetranitrat) olmak izere iki gruba ayrilirlar. Inorganik nitratlara 6rnek
ise Na nitroprussid drnek verilebilir

Nitratlarin non-enzimatik rediiksiyonu sonucu NO agiga gikar. NO hiicre iginde cGMP (retimini artinir.  Nitratlar 6zellikle anjina pektoris ve kalp yetmezIi§i tedavisinde kullanilir. Organik
nitratlar, ven ve veniilleri dilate ederek kanin periferde géllenmesine sebep olur. Nitratlarin dilatasyon etkisine veniiller arteriollerden daha duyarlidir. Bu etkiler kalbin preload’ini azaltir.

Sonugta; Ventrikillerin diyastol sonu hacmi azalir. Ventrikiillerin gerilimi azalir. Miyokardin oksijen tiiketimi azalir. Arteriolleri de genisleterek TPDR yi diisiiriir. Bu sayede sistolde sol vent-
rikiil dniindeki yiik azalir. Dolayisiyla; Kalbin afterload’ azalir. Sonugta: Ortalama kan basinicini diigirirler. Kalbin oksijen tiketimini azaltirlar. Kan basincinin diismesi sonucu refleks olarak
tasikardi yaparlar.

Hipotansiyon (SBP <90 mm Hg veya >30 mm Hg bazaline gére), Kalp hizi 110/dk < ya da 30/dk > olmasi durumunda, ve sag ventrikiil enfarktinda nitrat kullanimindan kaginiimalidir (1).
Literatiirde yillar igerisinde dnerilen nitrat dozlari artmigtir.
¢ Tintinalli 6. basim;
“10-30 mcg/kg olarak bagla, gerekirse 10 dk da bir 10 mcg yikselt”
e Tintinalli 7. basim;
“Ayni dozlarla birlikte daha yiiksek dozlar faydali olabilir”
¢ Tintinalli 8. basim;
“200 mcg/dk olacak sekilde yiksek dozlara hizlica gikilabilir”
Bazi yazarlar; ilk dozu 400 mcg/dk olarak bagla, hasta rahatladik¢a ve tansiyon degerlerine gdre dozu kademeli olarak azalt” seklinde éneride bulunmuslardir.

1998'de Lancet'te yayinlanmig Cotter ve arkadaslarinin yapti§i randomize-kontrollii calismada, acil servise AHKY ile bagvuran hastalar baglangic tedavisi verildikten sonra randomize edil-
misler (2). Baslangig tedavisi olarak 10 It/dk oksijen, 40 mg furosemid ve 3 mg bolus morfin verilmistir. Sonrasinda bir hasta grubuna 3 mg isosorbit dinitrat her 5 dk da bir yapilmis, diger
grupta ise 16 mcg/dk olacak sekilde infiizyon baslamis ve gerektigi takdirde 10 dk da bir 16 mcg artinlmistir. Gruplar arasinda mortalite agisindan fark yokken, mekanik ventilasyon ihtiyaci
bolus grubunda daha az oldugu saptanmis. Ayrica bolus uygulamanin yan etki agisindan daha giivenli oldu§u gdsterilmis. Ancak bu galismada énemli sorunlardan birisi infiizyon dozlarinin
bolus gruba gére diisiik olmasi. Bugiin igin daha yiiksek infiizyon dozlari kullaniyoruz. Dolayisiyla bu galismanin infiizyon dozlar iizerinden bolus lehine bir ¢ikarim yapmak dogru bir yaklagim
olmayacaktir. Literatiirde net olarak bolusu reddeden ve sadece infiizyonu destekleyen calisma olmayip, bolus uygulamasi ile ilgili komplikasyon ve kontrendikasyon hatirlatmalari bulun-
maktadir. Matu ve arkadaglarina gére, hasta hipotansif ya da hipotansiyona yatkin ise nitratlardan kaginilimalidir. Ani ve keskin tansiyon diistisleri rapor edilmis olmasi nedeniyle, hasta erektil
disfonksiyon nedeniyle sildenafil ya da benzeri bir ilag aliyorsa nitratlardan kaginilmalidir. Yeterli kan basincini koruyabilmek igin preload’a ihtiyaci olan aort darligi ve pulmoner hipertansiyon
hastalarinda ¢ok dikkatli kullaniimahdir.

Akut pulmoner ddem tanisi her zaman belirgin degildir, dolayisiyla Akut Pulmoner Odemi olmayan bircok hasta endikasyonsuz nitrogliserin alabilir.
Bir calismada (3), ‘Akut Pulmoner Odem’ oldugu varsayilarak nitratla tedavi edilen hastalarin % 14’iinde Non-kardiyak dispne etyolojileri tespit edilmistir.
Kalp yetmezIigi olan 89 hastanin sistolik kan basincindaki ortalama degisim (-5.8 mm Hg), Non-kardiyak dispnesi olan 14 hastadan (-21.9 mm Hg) anlamli olarak daha azd.
Sonug olarak;
 (Galismalar bolus nitrat uygulamasini -kontrendikasyonlar ve risklere dikkat gekerek- dneriyor
 Sadece infuzyon uygulamasin destekleyen galisma yok
* (alismalarin bazilarinda metodolojik problemler var
e Tedavi:
-Hastanin bireysel dzellikleri
-Kesin tanisi
-Hekimin klinik tecriibesinin kombinasyonu ile sa§lanmalidir.
Referanslar:

1. 2015 ACC/AHA/SCAI focused update on primary percutaneous coronary intervention for patients with ST-elevation myocardial Infarction: An update of the 2011 ACCF/AHA/
SCAI guideline for percutaneous coronary intervention and the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction: A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions.Endorsed by the Latin American Society
of Interventional Cardiology. et al. Catheter Cardiovasc Interv. (2016)

2. Cotter G, Metzkor E, Kaluski E, Faigenberg Z, Miller R, Simovitz A, Shaham 0, Marghitay D, Koren M, Blatt A, Moshkovitz Y, Zaidenstein R, Golik A. Randomised trial of high-dose
isosorbide dinitrate plus low-dose furosemide versus high-dose furosemide plus low-dose isosorbide dinitrate in severe pulmonary oedema. Lancet. 1998 Feb 7;351(9100):389-93.
3. Peacock WF, Allegra J, Ander D, Collins S, Diercks D, Emerman C, Kirk JD, Starling RC, Silver M, Summers R. Management of acute decompensated heart failure in the emer-

gency department .Congest Heart Fail. 2003;1:3-18.
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HEKIM-HEKIM iLiSKiSi
Dr. Ogr. Uyesi Burcu Geng Yavuz
Fatih Sultan Mehmet SUAM

Gegmiste hekimler, hastalarinin hemen hemen tiim ihtiyaglarina tek basina cevap verirken giinimiizde artan tibbi bilgi birikimi ve branslagmanin yayginlagmasi nedeniyle hasta bakimi daha
genis bir ekip calismasini gerektirmektedir. Stiphesiz bu ekip caligmasi igerisinde acil servislerimizde hekimler arasinda zaman zaman iletisim sikintisi yagandigina sahit olmaktayiz. Acil
servisin 7/24 kesintisiz hizmet sunmasi, kendine has kaotik ortami, giderek artan is giici, kisa siirede ¢ok hasta muayene etmek gereklili§i, multidisipliner yaklagim gereken hasta sayisinin
giderek artmasi hekim-hasta iligkisini etkiledigi gibi hekimler arasinda da iletisim sikintisina neden olabilmektedir. Galistigimiz kliniklerimizde ve konsiiltan meslektaslarimizda zaman zaman
gerginlik hali gdrebilmekteyiz. Hasta, hastane veya sistem ile ilgili bir sorunla kargilaginca yasanan gerginlik duygudurumu galigma ortamina da yayilan, alanin enerjisini bozan bir etkiye sahip.
Hem doktorun kendisi, hem diger hastane personeli hem de hastalar ve hasta yakinlari bu negatiflikten etkileniyor ve bu ¢alisma ortaminda nefes dahi almak zorlagiyor. Haliyle hata ihtimali
de artiyor ve kisirdongii basliyor... bu gerginligin arkasinda karar verici olarak yalniz kalmak, asir sorumluluk hissi altinda bunalmak gibi hissiyatlar olabilmektedir. Galistigimiz klinikte de
konsiiltasyona gelen meslektaglarimizda da ¢ogunlukla gézlemledigimiz bilgi, beceri ve tecriibe arttikga gerginligin azaldigi, alana hakimiyetin arttigi, soruna odakh degil de ¢dziime odakl
hale gelindigidir... Bu noktada yeni baglayan hekim arkadaglari alanlarda tek bagina birakmamak, sistemle ya da sevk agamasiyla ilgili bir sikintiyla karsilaginca neler yapilabilecegini onlara
detayl anlatmak bir ¢6ziim onerisi olabilir. Hekimler olarak bir bagka sikintimiz ise en yo§un hastanede ¢alistigimiz hissi... Ozellikle periferde galisan hekim arkadaslar, ardi arkasi kesilmeden
gelen hastalara bakarken calan telefonla belki de 50 km uzaktan ayni giiniin 3. Hastasini sevk etmeye calisan meslektaslarinin sesini bir kez daha duyunca sinirlenebiliyor... Zaten siz hasta
bakmayin, sizin hastalariniza da ben bakarim’ gibi duygu durumuna biirtinebiliyor ve ne yazik ki bunu zaman zaman sesli de dile getirebiliyorlar. Bu bakig agisinin tabiki hig kimseye bir faydasi
olamaz. Kargimizdaki kisinin diismanimiz degil de bizden yardim isteyen, bizimle ayni siralardan gecip meslegine baglayan bir hekim arkadagimiz oldugunu unutmamak gerekiyor. Bu noktada
tanigmak, sosyallesmek, yemek organizasyonlari gibi bilimsel-sosyal programlar yapilmasi karsimizdaki sesi diigmanimiz algisindan gikaracaktir.

Ulkemizde hekimlerin uymasi gereken etik kurallar 13 Ocak 1960 yilinda resmi gazetede yayinlanan Tibbi Deontoloji Tiiziigii ve Tiirk Tabipler Birliginin 10 Ekim 1998 tarihinde yapilan 47.
genel kurulu sonrasi yayinladigi Hekimlik Meslek Etigi Bildirisinde belirlenmistir. Bu bildiride de temel olarak meslektaslar arasinda saygi vurgulanarak hekimlerin birbirine kiigiik districi
ya da asagilayici davranmamasi énerilmistir. Bir hekime hekim arkadag! hasta olarak bagvurdugunda deontoloji 6n planda tutularak davranilmasi, acil bir durum olmadikga uzmanlik alaninin
disina ¢ikilmamasi vurgulanmistir. Hekimler arasinda iletisim sikintisina yol agan bir diger énemli konu olan konsiiltasyon asamasinin da {izerinde durularak bazi 8nerilerde bulunulmustur.

Acil servislerde hangi durumlarda konsiiltasyon istenecegine dair net sinir yoktur; sorumlu hekim hastasinin tani, tedavi ve takibi igin gerekli gordiigii tiim hallerde konsiiltasyon isteyebil-
mektedir. Lakin acil servislerin gergin ve stresli ortami konsiltasyon siireci esnasinda hekimler arasinda iletisime ve igleyise dayali sorunlara neden olabilmektedir. Yapilan bir calismada
acil servise bagvuran hastalarin %20-40 gibi bilyiik bir kismindan konsiiltasyon istendigi tespit edilmistir. Konsiiltasyonla ilgili yapilan hatalarin biiyiik kisminin iletisime bagl hatalardan
kaynaklandig da belirtilmistir. Dogru iletisim kuramamanin temelinde ise standardizasyon eksikligi oldugu diisiintilmiistir.

Basaril konsiiltasyonun sahip olmasi gereken dzellikler 6n planda tutularak konsiiltasyon sirecinde kaliteyi artirmak amagli bir takim konsiiltasyon modelleri gelistiriimistir. Literatiire bakti§i-
mizda 6zellikle son on bes yillik periyodda bu konuya verilen dnem ve galismalarin arttigini gormekteyiz. En yaygin kullanilan konsiltasyon modelleri; 5-C, PIQUED ve CONSULT modelleridir.

5-C KONSULTASYON MODELI

A)CONTACT: Sorumlu hekim ve konsiiltan hekimin tanistigi asamadir. Oncelikle selamlasma ifadesi ile konusmaya baslanir. Konsiiltasyonu isteyen hekimin kendi ismini, calistigi bélimi,
gliniin servisten sorumlu uzmani ya da sefinin ismini belirtmesi istenir. Daha sonra ayni sekilde konsiiltan hekimin ismi ve bilgileri teyit edilir.

B)COMMUNICATE: Hastanin 6ykiisii kisa ve 6z bir bicimde konsiiltan hekime aktarilir. Hastanin tanisi veya diisiiniilen 6n tanilar paylasilir. Ayrica konsiiltanin hasta hakkinda ek bilgi isteyip
istemedigi sorulmaldir.

C)CORE QUESTION: Konsiiltanin hangi amagla arandiginin belirtildigi asamadir. Ne kadar siire icerisinde konsiiltasyonun gerceklestiriimesi gerektigi de bu asamada konugulmalidir.
D)COLLABARATION: Hasta yonetimi sirasinda karsilikli fikir alig veriginin yapildi§i asamadir.

E)CLOOSING THE LOOP: Hasta yonetimi hakkinda hekimlerin ayni diisiincede olduklan asamadir. Hastanin durumunu 6zetlemek ve hekimlerin ayni fikirde oldugundan emin olmak gerekme-
ktedir. Son olarak kibar bir hosca kalin ifadesi kullanilarak gdriisme bitirilir.

PIQUED KONSULTASYON MODELI ISE SOYLEDIR:

A)PREPARATION: Goriisme dncesi sorumlu hekimin hazirlik yaptigi, hastanin bilgilerini ve tetkik sonuglarini kontrol ettigi asamadir.
B)IDENTIFICATION: Konsiilte eden hekimin konsiiltan hekime hastayi tanittigi ve klinik dzelliklerini anlattigi asamadir.

C)QUESTIONS: Vakanin ¢zellikleri anlatildiktan sonra konsiiltasyon isteme nedeni belirtilir. Konsiiltan hekimin hasta ile ilgili bir sorusu olup olmadi§ 6grenilir.
D)URGENCY: Vakanin aciliyet durumu degerlendirilir.

E)EDUCATIONAL MODIFICATIONS:

F)DEBRIEF AND DISCUSS

CONSULT KONSULTASYON MODELI ISE KESSLER‘IN 5-C MODELINDEN YOLA GIKARAK GELISTIRILMISTIR. SU ASAMALARDAN OLUSUR:
A)CONTACT: Konsiilte eden hekimin kendisini tanitarak konsiiltan hekim ile iletisime gegmesi

B)ORIENT: Konsiilte eden hekimin hastasinin bilgilerini paylasmasi

C)NARROW QUESTION: Konsiilte eden hekimin kisa ve 6z sorular sorarak, konsiiltan hekimden hasta yonetiminde yardim istenmesi
D)STORY: Konsiilte eden hekimin vakanin 6zelliklerini, varsa tetkik sonuglarini paylagmasi

E)URGENCY: Vakanin aciliyet durumu degerlendirilir.

F)LATER: Hasta ydnetimi sirasinda karsilikli fikir alis verisi, takip plani yapilir.

G)THANK YOU: Tesekkir ederek gorisme sonlandirilir.

Konsiltasyon sirecinde yasadigimiz sikintilari g6z 6niinde tutacak olursak bizim ilkemiz igin de bir standardizasyona gidilmesi bu siirecin daha bagarili tamamlanmasina yardimci olacaktir.
Hekimler arasindaki iletisim problemlerinin ¢6ziilmesi siiphesiz konsiiltasyon siirecine de yansiyacaktir.
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DiSPNEIK HASTADA USG KULLANIMI

Uz Dr. Arif Karagtz
Izmir Gigli Bélge Egitim Hastanesi ATUDER . Ulusal Acil Tip Kongresi

Dispne ya da nefes darligi kisinin giicliikle nefes alip vermesi halidir, yani nefes almada zorlanma demektir. Subjektif bir yakinmadir.Her zaman patolojik olmayabilir (agir egzersiz, gebelik...)
Dispne tanisi asil fizik muayene ile, en énemli olarak da inspeksiyon ile konur. Sat 02 degildir!!! Pa02 degildir!!! Solunum hizi degildir!!! (her tasipne dispne degildir). Subjektif bir hava
achgr hissidir...

Hedefe yonelik (Point-of-care) ultrasonografi, hastanin yatakbasinda tasinabilir bir ultrasonografi cihazi ile tanisal ve / veya girisimsel islemler icin ultrasonografi kullanimini ifade eder.
Dispnenin pek ¢ok sebebi olabilir (tablo 1). Problem sebebi bulmakta. Tani ne kadar dogru ve ne kadar cabuk konursa tedavi o kadar kolaylasmakta. Aksi?? Geciken tedavi.... Yanls tedavi....
Peki elimizde ne var??? Anamnez??? Fizik muayene- steteskop??? PA Akciger grafisi??? Laboratuar testleri???

Galismalar gdstermistir ki yukarida sayilan metodlarin higbiri dispne ayirici tanisinda yeterli duyarlilik ve 6zgillige sahip degildir.

Peki ya hedefe yonelik ultrasonografi?

Dispne ayirici tanisinda kullanilan POCUS uygulamalari;

1. Yatakbas! kardiyak usg

2. Usg ile VCI degerlendirme

3. Akciger usg

4. Yatakbasi usg ile DVT taramasi

5. Diyafragma usg

1. Dispneik hastada kardiyak usg; EF iyi / diisiik?? RV boyutu?? Perikardial effiizyon / tamponad? Bagka bir patoloji??

EF belirlemesi, RV/LV boyutlarinin karsilastinimasi, perikard effiizyonu ve tamponadinin belirlenmesi konusunda hedefe yénelik ultrasonografinin erken ve dogru bulgular elde etmemizi
sagladigi pek cok calisma ile gdsterilmistir (Tablo 2, videolar).

2. USG ile VCi degerlendirme; VCi gapi ve kollapsibilite indeksi entiibe olmayan hastada voliim durumu ve RV basinci, Entiibe hastada sadece voliim durumu hakkinda fikir verir (Tablo 3,
resim ve videolar).

3. Dispneik hastada akciger usg; Dokuyu degil, artefaktlari goriir ve yorumlariz. Dokuyu gdrebiliyorsak patolojik... Plevral aralikta hava? Sivi? BLUE protocol.
BLUE protocol; Her iki hemitoraksta standart 4 nokta. Plevral patolojiler yiizeyel, kolay taninir. Neredeyse tiim parankimal patolojiler iizerindeki plevrada bulgu verir.
Lung sliding, Lung point, Seashoe sign ve Barcode sign ile Pnémotoraks varligi arastirilir (resim ve videolar).

Quad ve Sinusoid sign ile plevral aralikta sivi olup olmadi§i anlasilir ve varsa sivinin vasfi hakkinda fikir verebilir (resim ve videolar).

Shred sign, Hepatisation ve Air Bronchogram bulgulari ile akcigerde konsolidasyon varligi arastirilir (resim ve videolar).

4. Yatakbas! usg ile DVT tanisi; Kompresyon testi ( popliteal+ femoral ven). Ozellikle unstabil hastada RV dilatasyonu da eslik ediyorsa => dogrudan tedavi...

5. USG ile diyafram disfonksiyonu tanisi; Diyaframin solunum hareketi sirasinda sagital planda hareket miktari (normal inspirium:1.08-2.6 ¢cm; derin inspiriumda 6.55-9.21 cm) ve, Kalinli-
gindaki degisiklik (%20) olgiilerek disfonksiyon tanisi konur. Yeni bir teknik...

Ozet olarak; USG, acil serviste dispneik hastaya yaklasimda tani dogrulugunu arttinir, tani zamanini kisaltir. Biitiin yatakbasi USG uygulamalarinda oldugu gibi, dispne igin de ultrasonografi,
tani koyma siirecinin bir pargasi olarak kullaniimalidir. Resmin kendisi degildir, yapbozun bir pargasidir.
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