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Football Unites the World

Qatar 2022...We watched a very different world cup. For the first time, it was hosted in a different geography and a different cul-
ture. With the perfect organization, the games that broke the rating records all over the world created a storm of excitement until
the last moment. Do you remember that a goal to be scored in extra time completely changed the teams that would leave the group
at the last moment. The fact that it was Ronaldo and Messi’s last world cup competition gave it a different meaning and excitement.
Despite Ronaldo holding all the records, Messi was the most profitable player of the world cup.

The promotion started with Ronaldo and ended with Messi. Once again, we saw that the excitement of the World Cup is really
different. It is much different and much more important than continental tournaments, including Europe. You get excited with Ec-
uador, you see Japan, Canada, Brazil, Argentina, USA and while the fact that everyone is there from Ghana to France, from Spain

to Algeria to Tunisia makes this organization reach the climax, you realize that football has become a common language.

What about EMERGENCY
In our country, more than 400 million patients were examined in outpatient clinics last year and about 130 million of them were
emergency. As they say, medicine is divided into two: Emergency and others. The situation is totally like that quantitatively. When
we look at it in terms of quality, emergency is one of the most common points of everyone. Visits to the emergency room are
not planned trips. For example, 112 brings the critically ill patient to the nearest unit. Therefore, everyone, whether rich or poor,
bureaucrat or shepherd, is in the same situation in the ER. The patients are in one of the weakest moments of their lives. As in the
past, even if you are the owner of university hospitals where the world’s most respected professors work, you live the most critical
moment of your life in a second level emergency room in case of an arrest. This is how Emergency unites people.

Emergency Unites the World
And here we come to that year. World Emergency Medicine Congress is in our country in 100 years. As in the World Cup, all world
emergencies from Japan to Malaysia, from Ghana to Ecuador, from Italy to Canada, from New Zealand to the USA, from Russia to
Ukraine are coming together at the meeting point of the world; in our country, in Istanbul and Antalya. We will all be working and
trying to shine a light on the world from our country...to the 2023 congress of this huge organization WACEM -the largest aca-
demic network-. The world’s most comprehensive emergency medicine organization has also a great importance for the promotion
of our country.

This Year Is Very Different
Emergency Medicine Physicians Association of Turkey (EPAT) is an exemplary formation that is deeply rooted with its leadership
aspect, which became more evident during the pandemic period. Its top-level position was followed with envy and such It is not
affected by simple winds and does not change direction according to the wind. The gigantic organization that brings the world
together at such a meaningful time, suits EPAT very well.

I wish this year to be a turning point for our country and for the World Emergency Medicine and invite to organize the biggest
organization ever and to take a giant step for the future of emergencies where everyone comes together.

Let’s all come together with all our might...

Prof. Dr. Basar Cander Dr. Sagar Galwankar
Chairman of the Board of Directors Academic Director of WACEM
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28 October 2023, Saturday

14:00-16:00

16:00-16:20

16:20-18:00

18:00-19:15

HALL A

Resuscitation
Moderators: Sagar Galwankar, Basar Cander

A discussing of the recent researches Lukasz Szarpak
about the effect of epinephrine in CPR

Simulation in Resuscitation Bradley Peckler
Is ECMO really as effective as its reputation? David Gaieski

Open Discussion

Coffee Break vggp

Openning Ceremony

Prof. Dr. Basar CANDER
Chairman of the Board of Directors, WACEM&EPAT

Prof. Dr. Kemalettin AYDIN
Rector- University of Health Sciences Faculty of Medicine

Dr. Sagar GALWANKAR
Academic Director of WACEM

Prof. Dr. Zeynep G. CAKI
Vice President, EPAT

Oral Presentation Session 1
Moderators: Ashish Bhalla, Atif Bayramoglu
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28 October 2023, Saturday HALL B

14:00-16:00 Cardiovascular
Moderators: Salvatore Di Somma, Ayman EI-Menyar

How to improve Chest Pain Salvatore Di Somma
management in ED?

What is OMI and NOMI? A. Mahmoud Wazzan
Value of history taking, coronary risk Swee Han LIM
factors and high sensitive troponins in

the diagnosis of ACS

Myocardial infarction in COVID-19 patients Ayman EI-Menyar

16:00-16:20 Coffee Break wggp

18:00-19:15 Oral Presentation Session 2
Moderators: Zamir Kemal Ertiirk, Isa Kilicaslan
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28 October 2023, Saturday HALL C

14:00-16:00 Traumatic Brain Injury ( TBI) In Emergency Departments:
Modern Medicine Had To Start Somewhere
Moderators: Fatimah Binte Abdul Lateef, Vivek Kumar

Traumatic Brain Injury (TBI): The Old and the New Francisco Moya
Advances in Cerebral Resuscitation Vivek Kumar
Post Traumaric Critical Care for TBI Luiza Szarpak
Pathology in brain injuries Infection or trauma  Sailesh Pradhan

16:00-16:20 Coffee Break vggp

28 October 2023, Saturday HALLD

14:00-16:00 Infection Symposium
Moderator: Turan Aslan

Crimean Congo Hemorrhagic Fever Biilent Durdu
Intrcranial Infections Yasemin Akkoyunlu
Skin & soft tissue infections Glilay Okay
Infections duo to animal injuries Yasemin Durdu

16:00-16:20 Coffee Break wggp

18:00-19:15 Oral Presentation Session 3
Moderators: Ayman EI-Menyar, Nazmine Giiler
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29 October 2023, Sunday HALL A

07:45-09:00 Oral Presentation Session 4
Moderators: Mustafa Kesapli, Ayse Biisra Ozcan

09:00-10:20 Critical Care
Moderators: David Carr, Lisa Moreno-Walton

Trauma Induced Coagulopathy Ajay Ambalakkatte
Management of critical syncope case David Carr
Manuel CPR versus Automated cardiac Lukasz Szarpak

compression device

PoCT Biomarkers for optimizing the Lisa Moreno-Walton
management of Acute Diseases in ED

10:20-10:50 Coffee Break vggp

10:50-12:10 Disaster Medicine |
Moderators: Mohammed Alwi Abdul Rahman, Lukasz Szarpak

When can we say "we are ready for Mustafa Feridun Celikmen
disaster"

General Active Shooter Training for Healthcare Pia Daniel
Facilities

The return of Landslide. Mohammed Alwi Abdul Rahman
Die another day.

Damage and Disaster Response to Kerem Kinik
Earthquakes in Kahramanmaras

12:10-13:30  Lunch (©)
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29 October 2023, Sunday

13:30-14:50

14:50-15:20

15:20-16:45

HALL A
Emergency Preparedness and Training
Moderators: Amin Antoine Kazzi, M Ferudun Celikmen
Public Health Reporting During Disaster Pia Daniel
The role of emergency physicians in public Muzaffer Ahmed

health emergencies

Who is an Emergency Medicine Specialist? ~ Amin Antoine Kazzi
Definitions, Challenges & Opportunities

Developing Emergency Medicine in a Amin Antoine Kazzi
Developing Nation with a Fee-for-service-
Payment System: Challenges & Opportunities

Coffee Break
w
Open Mic Session
Moderators: M Mohammed Wazzan, Rahul Balasubramanian

Emergency Transfusions in Pregnant Indu Lata Sahu
Trauma Patients

Cardiac oncology in the ED Katia M. Lugo
Has the role of fibrinolytic ended in A. Mahmoud Wazzan
acute MI?

Whole Blood Transfusion in Trauma Shock: Sandeep Sahu
Current Trends

New Analgesic Drugs Rahul Balasubramanian
ED Management of Acute Glaucoma Soumya Nair
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29 October 2023, Sunday HALL A

16:45-18:00 Keynote Speakers
Moderator: Turan Aslan

Sepsis 2023 Jean-Louis Vincent

A reflection on 20 years of practice David Carr

29 October 2023, Sunday HALL B

07:45-09:00 Oral Presentation Session 5
Moderators: Figen Coskun, Muzaffer Ahmed

09:00-10:20 Infectious Diseases
Moderators: Turan Arslan, David Gaieski

Sepsis management in ED: How can we Salvatore Di Somma
improve it?

ECMO in Sepsis David Gaieski
Concept of sepsis: under pressure? Prabath Nanayakkara
The Menace of Drug Resistant TB' around Suman Thakur
the World

10:20-10:50 Coffee Break -
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29 October 2023, Sunday HALL B

10:50-12:10 Gender and Diversity in Emergency Medicine
Moderators: Monalisa Muchatuta, Lisa Moreno-Walton

Being female in ED Lisa Moreno-Walton
Decolonization of medicine Monalisa Muchatuta
Diversity in emergency medicine leadership Sevilay Vural

Strategies for promoting inclusivity and equity
in emergency care Btisra Bildik

12:10-13:30  Lunch f@l

13:30-14:50 Medico Legal and Challenges
Moderators: Lisa Moreno-Walton, Muzaffer Ahmed

A common international medico- Lisa Moreno-Walton
legal language

Ethical issues in Emergency Medicine Siddharth P. Dubhashi

Common errors in the ED-medicolegal
implications and developing safe practice Joydeep Grover

How can we reduce the medico-legal
risks in ED? Muzaffer Ahmed

14:50-15:20 Coffee Break
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29 October 2023, Sunday HALL B

15:20-16:45

16:45-18:00

18:00-19:00

Fulcrum (YES, NO)

Moderators: Mustafa Kesapli, Shakhboz Buronov

Epinephrine in arrest patients Mustafa Kesapli
ls the DNR fair Yunus Emre Ozliier
Pan CT for multiple traumatic patient llker Akbas

Blood products using in prehospital setting ~ Zamir Kemal Ertiirk
Vitamin Ciin critical illness David Gaieski

Oral Presentation Session 9
Moderators: Sedat Karaman, Bedia Giilen

Oral Presentation Session 10
Moderators: Sevilay Vural, Burak Katipoglu
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29 October 2023, Sunday HALL C

07:45-09:00 Oral Presentation Session 6
Moderators: M. Mohammed Wazzan, Muhammed ikbal Samaz

09:00-10:20 Mix Bag Session
Moderators: Siddharth P. Dubhashi, Manitheepan Kandiah

Navigating the Aftermath: Blast Injuries in

the Modern World Soumya Ghoshal
Communication Skills Siddharth P. Dubhashi
The future of ECMO in ED Miicahit Avcil
Gas leaks in wake of disasters Praveen Aggarwal

10:20-10:50 Coffee Break wggp

10:50-12:10 Career Developments
Moderators: Stiha Tiirkmen, Nodirjon Salomov

Professionalism in EM forever M Mohammed Wazzan

Influential features an emergency Nazmine Giiler
physician should have?

Balance between academic producing Muhammed Ikbal Sasmaz
and patients caring

New opportunities for emergency Siiha Tiirkmen
physicians outside the ED

12:10-13:30  Lunch (@)
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29 October 2023, Sunday

13:30-14:50

14:50-15:20

15:20-16:45

16:45-18:00

18:00-19:00

HALL C

Discussion for Ideal Curriculum
Moderators: Muhammed Ikbal Sasmaz, Siddharth Dubhashi

Difference between syllabus and curriculum  Siddharth Dubhashi

How can we add new technologies to [sa Kilicaslan
the curriculum?

Multidisciplinary approach for education but Seref Emre Atis
which disciplines are more important?

Coffee Break g

Residents’Thpughts

Moderators: Isa Kilicarslan, Seyda Amet

Post CPR care in ED Berk Oral
The patient should to be hospitalized, but not ~ Ahmet Can Okuv
Homeless patientin ED Ridvan Sener
International rotation chance Mehmet Emir Ak¢ay
Biggest question mark of my life: 1 do love EM  Rahime Sema Tas
The Obstacles in front us Yagmur Ecem Nuraydin

Oral Presentation Session 11
Moderators: Ali Giir, Fatma Cakmak

Oral Presentation Session 12
Moderators: Bahadir Tashdere, Yunus Karaca
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29 October 2023, Sunday HALLD

07:45-09:00 Oral Presentation Session 7
Moderators: Khikmat Anvarov, Harun Giines

09:00-10:20 Resusitasyon
Oturum Baskanlari: Bagsar Cander, Mehmet Giil

Resusitasyon guncellemeleri Zeynep Gokcan Cakir
E-CPR Tarik Ocak
Resusitasyon ilaclarinin gelecedgi Fatih Glineysu
Resusitasyona hasta yakini alinmali mi? Stikrii Glrbliz

10:20-10:50 Kahve Molasi wggp

10:50-12:10 Toksikoloji ve Cevresel Aciller
Oturum Baskanlari: Ayhan Akéz, Ali Duman

En sik neden zehirleniyoruz? Ahmet Demir
Metanol Zehirlenmesi Atakan Yilmaz
Bitkisel ve Destekleyici Uriin Zehirlenmeleri Serhat Oriin
IV Lipid tedavisinde son durum Ekim Saglam Glrman

12:10-13:30  Ogle Yemegi f@i

13:30-14:50 Acil Tipta Glincellemeler
Oturum Baskanlari: Ethem Acar, Alpay Tuncer

Hemorajik inme Kilavuzu Tamer Colak

Travma Sonrasinda Major Kanama ve Ali Gur
Koagulopati Kilavuzu
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29 October 2023, Sunday HALLD

Pediatrik Diyabetik Ketoasidoz Yonetimi Hiilya Yilmaz Basar

Ust Gastrointestinal ve Ulser Kanamasi
Klinik Kilavuzu Serife Ozding

14:50-15:20 Kahve Molasi wggp

15:20-16:45 Acilde Yogun Bakim
Oturum Baskanlari: Murat Seyit, Bedia Giilen

Sepsis [brahim Halil Yasak
Kan gazi Ali Saglik
Monitirizayon ve Takip Onder Génen
Beslenme Abdussamed Vural
Sivi elektrolit Volkan Ercan
Agri yonetimi Yunus Karaca
Tartisma

16:45-18:00 Akilaiilac Oturumu
Oturum Baskanlari: Mehmet Giil, Basar Cander

Acil Serviste Akilci Ilag Kullanimi Ayhan Akdz
Acilde Akilci Antibiyotik Kullanimi Ali Duman

18:00-19:00 Oral Presentation Session 13
Moderators: Melih imamoglu, Mustafa Sabak
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29 October 2023, Sunday HALL E

07:45-09:00 Oral Presentation Session 8
Moderators: Lukasz Szarpak, ilker Akbas

09:00-10:20 Travma
Oturum Baskanlari: Behget Al, Miicahit Avcil

Hemorojik Sok Yonetimi Bedia Giilen
Travmada Ultrasonun yeri ve 6nemi Hasan Demirbas
Torakotomi Mehmet Murat Oktay
Travmada Endovaskdler Tedavi Umut Glilacti

10:20-10:50 Kahve Molasi wggp

10:50-12:10 Kardiyak Aciller
Oturum Baskanlari: Turgut Dolanbay, Burak Katipoglu

Akut Ml yonetimi Ozlem Bilir
Covid 19 Kalp Krizini artirdi mi? Kivan¢ Karaman
Kalp Yetmezligi yonetimi Ibrahim Ozlij
AF yonetimi Nalan Kozaci

12:101330  Ogle Yemegi {@)]
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29 October 2023, Sunday HALL E

13:30-14:50 Dijital ve Bilisimsel Acil Tip
Oturum Bagskanlari: Nuri Bozdemir, Serife Ozdin¢

Triyaj Yazilm Sistemleri Harun Yildirm
Acil Serviste Yapay Zeka llker Kacer
Teletip ve uzaktan erisim Mehmet Ulutiirk
Bilimsel ve akademik hayatta sosyal medyanin  Mustafa Yorganci
onemi

14:50-15:20 Kahve Molasi g

15:20-16:45 Adli Tip Ve Hukuk
Oturum Baskanlari: Ali Giir, Hatice Seyma Ak¢a

Onam Aykut Kemanci
Bildirimi zorunlu durumlar Batuhan llbey Basol
Beyaz Kod Ardi¢ Kerse
Sosyal medya hukugu Fatma Cakmak
Malpraktis Mustafa Safa Pepele
Ozliik Haklari Behcet Varisli

18:00-19:00 Oral Presentation Session 14
Moderators: Siikrii Glirbiiz, Turgut Dolanbay
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29 October 2023, Sunday HALL F

08:00-15:00 CPC Meeting Session

15:00-17:00 Women Conference
Welcome& Introduction
Increasing Women Driven Global Online Google Meetings

White Paper on Women in Health Systems Leadership and
Academic Emergency Medicine

Executive Leadership Online-Training Model for upcoming leaders
across the world

Increasing Women Presence in WACEM faculty
Women driven Agenda to be advanced in 2024
Do we need a WACEM

FLAME- Female Leadership Academy in Medical Education

18:30-20:00 WACEM Board Meeting
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29 October 2023, Sunday VIRTUAL HALL

15:20-16:45 Virtual Session 1
Moderator: Sagar Galwankar

Gaming of the games Aruna Munasinghe

The optic nerve sheath diameter: Senitha Liyagane
A window in to the brain

Trauma head vs Torso and Ingrated Nirukshan Jayaweera
Management
Bourne vs indemnity V. Swarnakumar

16:45-17.00 Coffee Break g

16:45-18:00 Virtual Session 2
Moderator: Sagar Galwankar

Artificial Intelligence; in ED: A Pontius Pilate ~ Aruna Munasinghe

Conversing the Communication in an Anwar Hamdani
Emergency

Emergency Integration through telemedicine Lal Panapitiya
Disaster preparedness: Bioterrorisim Samiddhi Samarakoon
preparedness in Sri Lanka

Emergency HRin Aand E Sunil Alwis
Artificial intelligence and TBI Management Terry Mulligan

in emergency medicine
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30 October 2023, Monday

07:45-09:00

09:00-10:20

10:20-10:50

10:50-12:10

12:10-13:30

UcleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

HALL A
Oral Presentation Session 15
Moderators: Ayhan Akéz, Biisra Bildik
Simulation in Education
Moderator: Fatimah Binte Abdul Lateef
Simulation in EM Education Ajit Baviskar
Transforming the healthcare Fatimah Binte Abdul Lateef

simulation spectrum: now and beyond
Interactive quiz model: An example for dermatology  David Carr

Open discussion
Coffee Break  wp

Artificial Intelligence and Innovation in EM
Moderators: Siju V Abraham, ibrahim MH Abdu Jundi

Artificial intelligence and machine Ayman EI-Menyar
learning in diagnosis and prognosis of
traumatic injuries

Lies, Damned Lies and algorithms Prabath Nanayakkara

Are we in the Write Direction? Use of Al in Siju V Abraham
scientific writing

Chat GPT in medical writing and research  Ibrahim MH Abdu Jundi

Lunch *Ql
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30 October 2023, Monday HALL A

13:30-14:50 Traumall
Moderators: Vimal Krishnan S, Himanshu Kataria

Mechanism of Action in Decision Making

after Primary Survey Himanshu Kataria
Taming the Bleed: Viscoelastic assays in Vimal Krishnan S
Emergency Medicine

Pitfall in Massive Transfusion Protocol Yasumitsu Mizobata
Acute kidney injury in trauma: Hassan El-Thani

What do we know?

14:50-15:10 Coffee Break g

15:10-16:00 Uydu Sempozyum N RECORDATI

Kas Iskeleti Sistemi Agrilarinda Barkin Berk, Basar Cander
Feniramidoliin Yeri

16:00-17:20 GeriatricEM
Moderator: Mohammed Haneef M

Bacteremias in Geriatri and the Critical Patients Hakan Erdem

Geriatric emergencies & its unique Mohammed Haneef M
challengesin ED

Analgesia in geriatric Rahul Balasubramanian

Open Discussion
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30 October 2023, Monday HALL A

17:20-19:00 Toxicology Symposium
Moderators: Siju V Abraham, Linu Shekhar

Diagnostic accuracy of aPTT-Clotwaveform Siju V Abraham
in snakebite envenomation detection

Chemical leaks and toxic effects Sari Soghoian

Prevention and protection measures: Sage Weiner
Community level

Prevention and protection measure: Linu Shekhar
Personal protection

Toxic disasters: Fire and smoke related injuries Ashish Bhalla

19:00-20:15 Oral Presentation Session 20
Moderators: Yunus Emre Ozliier, Dilek Atik
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30 October 2023, Monday HALL B

07:45-09:00 Oral Presentation Session 16
Moderators: Monalisa Muchatuta, Mustafa Feridun Celikmen

09:00-10:20 Communication and Telemedicine
Moderators: Rebecca Jeanmonod, Salvatore Di Somma

Common language principle of Rebecca Jeanmonod
communication

Telemedicine for reducing ED Salvatore Di Somma
Overcrowding

Humanitarian Telemedicine: Bridging Khikmat Anvarov
Gaps in Emergency Care

Open Discussion

10:20-10:50 Coffee Break g

10:50-12:10 Toxicology
Moderators:Ashish Bhalla, Linu M Sekhar

The novel approach to the toxic patient Ajit Bawiskar
in the ER - how much to unlearn?

Opiate crisis management Sage Weiner
Supplements and their toxic effects Ashish bhalla
ED Challenges; Polypharmacy Manitheepan Kandiah

12:10-13:30 Lunch *Ol
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13:30-14:50 Image in ED | (POCUS)
Moderators: Donald Jeanmonod, Firoze Sogiawalla

Assessing Right Ventricular Function Donald Jeanmonod
with POCUS
Assessing Left Ventricular Function Donald Jeanmonod
with POCUS
Advances in the clinical application of POCUS Ahmed Noor
Cauda Equina Syndrome in the ED- Firoze Sogiawalla

considerations on image and triage

14:50-15:10 Coffee Break wggp

15:10-16:30 ImageinEDII
Moderator: Hassan Al-Thani

Most commonly missed radiologic Muhammed lkbal Sasmaz
findings in the ED

How to predict abdominal aortic Hassan Al-Thani
aneurysm (AAA) rupture

Echo Essentials: Cutting-Edge Manu Ayyan
Echocardiography for EM

Open Discussion
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16:30-17:45

17:45-19:00

Education models
Moderators: Fatimah Binte Abdul Lateef, Rebecca Jeanmonod

Humanistic learning theory and Rebecca Jeanmonod
mentorship
Technology and Andragogy: Are you game [sa Kilicaslan

enough to think out of the box?

Improving residents' feedback by combining Katia M. Lugo
EPAs and Direct observation

Hybrid simulation: mixing and Fatimah Binte Abdul Lateef
matching with confidence

Accreditation of EM Fatimah Binte Abdul Lateef

Open Discussion

Oral Presentation Session 21
Moderators: Ethem Acar, Erdal Tekin
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07:45-09:00 Oral Presentation Session 17
Moderators: Serhat Oriin, Micahit Avcil

09:00-10:20 Environmental Emergencies: Climate Change and
Emergency Medicine
Moderators: Mustafa Feridun Celikmen, Melih imamoglu

Envenomation Joydeep Grover
Heatwaves, wildfires, hurricanes, Melih Imamodlu
The role of EM in climate change mitigation

and adaptation. Ali Saglik
High altitude and diving medicine Vivek Chauhan

10:20-10:50 Coffee Break wggp

10:50-12:10 Traumal
Moderators: Hassan Al-Thani, V .Swarnakumar

Hematoma Block in Clavicle Fractures Vijay Chanchal A B
POCUS in rauma SHOCK Vivek Kumar
New Kids on the Block: Unravelling the Manu Ayyan

Potential of Novel Nerve Blocks in EM

Hemostatic resuscitation in trauma Gopikrishna Duvvala

12:10-13:30  Lunch (@)
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13:30-14:50 Pediatric |
Moderators: Donald Doukas, Soumya Goshal

Sedation in pediatric emergency Donald Doukas
POCUS in pediatric Sanjeev Bhoi
Overcrowding in pediatric emergencies Harun Giines
Biomarkers as a predictors of outcomes of Michal Pruc

head injuries in children

14:50-15:10 Coffee Break wggw

15:10-16:30 Pediatric
Moderators: Pia Daniel, Nana Afia Nsua Boateng

Syncope in pediatric emergency Fatma Tortum
The pearls and challenges for critical Nana Afia Nsua Boateng
pediatric patient care in the ED

Quality improvement process in Zamir Kemal Ertiirk
pediatric emergencies

Pediatric BLS & ACLS Ahmet Ziya Birbilen

16:30-17:45 Next Frontier
Moderators: Mustafa Sabak, Ajith Venugopalan

Palliative care perspective from ED G Alper Solakoglu
Triage and Timing: Variability matters Ajith Venugopalan
Drone use in EM Hatice Seyma Akca
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Space Medicine and can EM overcome Mustafa Feridun Celikmen
this challenge? (CPR in a spaceship)
Biomarkers In diagnostic and predictions of ACS Michal Pruc

17:45-19:00 Oral Presentation Session 22
Moderators: Bora Cekmen, Halil Kaya

19:00-19:15 Open Discussion

30 October 2023, Monday HALL D

07:45-09:00 Oral Presentation Session 18
Moderators: Yunus Cevik, Fatma Tortum

09:00-10:20 Afet Tibbi
Oturum Baskanlani: Tarik Ocak, Mustafa Ekici

Afet bolgesinde hekim olmak Muhammed Ekmekyapar
Afet bolgesine hekim olarak gitmek Murat Seyit
Afete nasil hazirlanmaliyiz? Mustafa Polat
Afetlerde olay yerinde ve acil serviste kimliklendirme ~ Mert Ozen
Afetlerde bilisim, iletisim ve doklimantasyon Sedat Akkan
Crush Sendromu Bilgehan Demir

10:20-10:50 Kahve Molasi g
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10:50-12:10

12:20-13:30
13:30-14:50

14:50-15:10

15:10-16:30

HALL D

Hastane Oncesi
Oturum Baskanlari: Atif Bayramoglu, Bora Cekmen

Acil servis ve hastane oncesi korelasyonu Hasan Yegen
Olay yeri ve kirsal alanlardaki zorluklar Atif Bayramoglu
Yeni Teknolojiler Murat Ozsarag
Afetlerde hastane dncesinin yeri Mehmet Cagri Goktekin
ve zorluklari

Ogle Yemegi *Qi

Acil Serviste Tamamlayici Tip Uygulamalari: Agri
Oturum Baskanlari: Ayhan Akéz, Nazmine Giiler

Hipnoterapi Muhammet Gokhan Turtay
Bitkisel Ilaclar ve Besinler Serdar Derya
Akapunktur Tedavisi Kazim Ersin Altinsoy
Kupa Tedavisi Emre Gokgen

Kahve Molasi g

Kadin Dogum

Oturum Baskanlari: Atakan Yilmaz, Muhammed ikbal Sasmaz
Hamilelerde karin agrisi yonetimi Gizem Gizli
Preeklampsi ve Eklampsi Halil Kaya
Uciincii trimester Kanamalari Mustafa Bogan

Gebelik Donemi ve Postpartum Psikiyatrik Aciller Ramazan Giden
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07:45-09:00

09:00-10:20

10:20-10:50

10:50-12:10

12:20-13:30
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HALL E
Oral Presentation Session 19
Moderators: Serif Emre Atis, Atakan Yilmaz
Acilde Radyoloji
Oturum Baskanlari: ibrahim Tiirkciier, Ahmet Demir
Acilde Ultrasonun rutin kulanimi Cihan Altinkaynak
Direk grafi nemini mi kaybediyor? Ismail Atas
Tomografi dogru kullaniliyor mu? Emre Biilbdil
Acilde MR kullanimi Tugba Sarki Cander
Acil girisimsel radyolojik islemler Ertugrul Ak
Kahve Molasi -
Havayolu
Oturum Baskanlari: Kenan Ahmet Tiirkdogan,
Mehmet Cagri Goktekin
High Flow mekanik ventilasyonu onler mi? Mehmet Altuntas
Hastane oncesi havayolu kontrolu GG6khan Ersunan
Cerrahi havayollar ne zaman? Mehmet Oguzhan Ay
Olgularla Ozel Gruplarda Zor Havayolu Saglama Erdal Yavuz

Ogle Yemegi *Ol
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13:30-14:50 Pulmoner Aciller
Oturum Baskanlari: Mert Ozen, Mehmet Oguzhan Ay

Atipik Pnomoniler Sevdegqlil Bilvanisi Karadas
Pulmoner Emboli Nuri Bozdemir
Bronkoskopinin Acil Serviste Kullanimi Baris Glinday
ARDS Mustafa Ulusoy

14:50-15:10 Kahve Molasi wggp

15:10-16:30 Acil Tip Egitimi
Oturum Baskanlari: Yesim Isler, Mehmet Altuntas

Simulasyon Egitimi Levent Sahin
Acil Tip Staji Sileyman Ersoy
Acil Servis Tibbi ve idari Yonetimi Arif Onur Eden
Akademik Hayat Latif Duran

16:30-17:45 Dabhiliye Acilleri
Oturum Baskanlari: Halil Kaya, Bahadir Taglidere

Endokrin Aciller Ahmet Melih Savas
GIS Acilleri Fulya Kése
Onkolojik Aciller Mehmet Sirin Bliylikkaya
Psikiyatrik Aciller Sema Ayten
Nefrolojik Aciller Cesarettin Dikmetas
Norolojik Aciller Tiileyp Talha Glirkan
Endokardit Hasan Basri Alkan
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18:30-20:00 WHO Meeting

Introductions

Work Done at WHO-CCET

Setting up a Multi-National Partnership via WHO-CCET on the
Agenda: Preventive Action for Controlling Reaction !

Developing a framework for 2024/25
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07:30-09:00 Oral Presentation Session 24
Moderators: Tarik Ocak, Mehmet Murat Oktay

09:00-10:20 Occupational Hazards and Mental Health of Emergency
Responders
Moderator: Murtuza Ghiya

Burnout- my story and the wellness Murtuza Ghiya
movement initiative

Post shift time management Binita Pradhan
Promoting well-being among emergency responders  Ali Saglik

Open Discussion

10:20-10:50 Coffee Break g

10:50-12:10 Updates in Guidelines for EM
Moderators: Figen Coskun, Siiha Tiirkmen

Stroke care 2022 Siiha Tiirkmen
ACLS 2022 Kurtulus Aciksari
AF 2022 Figen Coskun
HEART FAILURE Behcget Al
STEMI & NSTEMI Ahmet Cagdas Acara

12:10-12:45 Closing Ceremony
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07:30-09:00 Oral Presentation Session 25
Moderators: Mehmet Nuri Bozdemir, Muhammet Gokhan Turtay

09:00-10:20 Current Status in Respiratory Emergencies
Moderator: Mustafa Kesapl

COVID-19 respiratory complications Clineyt Arikan
Thrombolysis culture in Nepal Samjhana Basnet
Current status in ARDS therapy Mustafa Kesapli

Open Discussion
10:20-10:50 Coffee Break g

10:50-12:10 Pick a Clue
Moderators: Khikmat Anvarov, Ayten Shikhaliyeva

Fever accompanying rush llker Akbas
Red knee with pain Sevilay Vural
Acute vision loss Leyla Oztiirk
Could be maltreatment? Khikmat Anvarov
Novel scoring system in Vimal Krishnan Surendran Pillai

undifferentiated chest pain'
Open Discussion
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07:30-09:00 Oral Presentation Session 26
Moderators: Murat Ozsarac, Serife Ozding

09:00-10:20 State of art in Neurology emergencies
Moderators: Miicahit Avcil, Harun Giines

Clinical tips for neurological emergencies Miicahit Avcil
Forgotten neurological examination,

cranial nerves and clues Mustafa Sabak
Posterior circulation stroke Harun Glines
Is GCS always enough? Sema Ayten

10:20-10:50 Coffee Break gp

10:50-12:10 Mortality and morbidity
Moderators: Vijay Chanchal A B, Ali Giir

Traumatic case Vijay Chanchal A B
Pediatric case Linu M Sekhar
Toxicological case Mustafa Temel
Cardiac case Serhat Ortin
Infectious case Ali Glir

Neuro trauma Mehmet Emin Dogan
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07:30-09:00 Oral Presentation Session 27
Moderators: Sevdegiil Bilvanisi Karadas, Mustafa Bogan

09:00-10:20 Acik Mikrofon
Oturum Bagkanlari: Kivan¢ Karaman, Emre Biilbiil

Acil Tipta Cinsiyet Etkisi Havva Serin Yigit
Acil Tibbi Seviyorum. Clink(i? Erdal Tekin
Acil Serviste Sahipsiz Hastalar Hiilya Sevil
Doga (Vahsi Hayat) Tibbi Serhat Karaman

10:20-10:50 Kahve Molasi w

10:50-12:10 Acil Serviste Zor Hasta Zor Anlar
Oturum Baskanlar:: Sedat Ozbay, Latif Duran

Diyabetik Ayak ve Yatak Yaralari Yesim Isler
Tukenmislik Sendromu Niye? Caresi Var mi? Nazmine Gdiler
Doktor Hasta Olursa Tugba Sanalp Menekse

Enfeksiyonsuz Ates Fatih Emin Visneci
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07:30-09:00 Oral Presentation Session 28 HALLE
Moderators: Kurtulus A¢iksari, Tamer Colak

09:00-10:20 Acik Mikrofon
Oturum Bagskanlari: Arif Onur Eden, ibrahim Ozlii

Acile Dair Ufkunu Genislet Bora Cekmen
Defansif Tip Turgut Dolanbay
Organ Naklinde Acil Tip Onemi Erdal Demirtas
DNR'a evet/hayir Resad Beyoglu

10:20-10:50 Kahve Molasi w

10:50-12:10 Enfeksiyon Acilleri
Oturum Baskanlari: Muhammet Gékhan Turtay - Erdal Tekin

Kinm Kongo Kanamali Atesi Mehmet Ali Bilgili
Covid 19 yeniden mi? Bahadir Tashdere
Intrakraniyal Enfeksiyonlar Ayse Sule Sahan

Insan ve Hayvan Isiriklari Ayse Ertekin
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Beslenme

Abdussamed Vural
29 October 2023, Sunday HALL D

Beslenme neden 6nemli?

Cunki malndtrisyon riski var. Maln(trisyon diinya genelinde yaygin bir sorundur. Bu durum
hastalikla basa ¢ikmayi zorlastirir. Malnitrisyonun erken teshisi ve tedavisi 6nemlidir.
Beslenme destek tedavisi, malnitrisyonun etkilerini azaltmak, hastalarin yasam kalitesini
iyilestirmek ve hastalarin tedavi siireglerinin daha iyi sonuglanmasina yardimci olmak igin
tibbi tedavinin vazgegilmez bir pargasi olmalidir.

Malnutrisyon ya da riski nasil anlasilir?

Malnutrisyon riskini belirlemek icin tarama ve degerlendirme testlerinin yapilmasi onerilir.
Hastanede yatan hastalarda asagidaki testler uygulanabilir:

MUST (Malnutrition Universal Tarama Araci — Malnutrition Universal
Screening Tool)

GLIM Yetersiz Beslenme Kiresel Liderlik Girisimi (Global Leadership
Initiative on Malnutrition)

NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Skoru — Nutritional Risk Screening)

SGA (Subjektif Global Degerlendirme — Subjective Global Assessment)

Onemli bazi testlere gére malniitriyon kriterleri verilmistir. Bu kriterler saglandiginda
hastalar malnitrisyon acisindan yiksek riskli kabul edilebilir.

NRS 2002 skoru 2 3 olmasi, SGA sonucunun C kategorisinde olmasi, MUST skoru > 2 olmasi,
GLIM kriterlerine gore en az bir kriter (istemsiz kilo kaybi, dusuk BKi, azalmis kas kutlesi) ve
bir etiyolojik kriterin (azalmis besin alimi/emilim bozuklugu/gastrointestinal semptomlar,
hastalik yuku/ciddi inflamasyon varhigi) olmasi
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Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)

If “Yes” to any, proceed to Final Screening. If ALL 4 Initial Screening questions are “No”, then
the patient is low risk by NRS-2002.

Weight loss within 3 months “ Yes
Reduced dietary intake in the last week “ Yo
Weight loss within 3 months “ Yas
Reduced dietary intake in the last week “ Yes

ICU patient No

ll- points At riSk

NRS-2002 Initiate nutritional care plan (food, oral
supplements, tube feeding, and/or
parenteral nutrition as appropriate)
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=20.5 kg/m? No
Weight loss within 3 months No
Reduced dietary intake in the last week No
ICU patient No

7 points High riSk

NRS-2002 Initiate early intervention nutritional care
plan

Copy Results @ Next Steps >>»

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) for Adults

4 N 4 N
(ii) Weight loss in 3-6 months
(i) BMI (kg/m?
— 0=<5%
02200
1=5-10%
1=18.5-20.0 2310%
2<185
Ne A
a ~N
(iii) Acute disease effect
Add a score of 2 if there has
been or is likely to be no or
nutritional intake for > 5 days.
. /
\ Y
e N
OVERALL RISK OF UNDERNUTRITION
0 1 2 or more
Low MEDIUM HIGH
R i Hospital - document dietrary and fluid Hospital - refer to dietitian or
Hepea':as'creen ng X intake for 3 days implement local policies.
osp ~ROety.yea Care Homes - (as for hospital) Generally food first followed by food
Care Homes - every month [« y - Repeat screening, e.g. from | fortification and supplements
Community - every year for <1 mo to >6 mo (with dietary advice if Care Homes (as for hospital)
special groups, e.h. those >75 y necessary) Community (as for hospital)

\

Kritik Hastalik Sirasinda Beslenmeyle ilgili Hususlar- Hedefler

Metabolik talepleri desteklemek igin yeterli kalori

Yagsiz viicut kitlesini korumak

Kas yikimini engellemek

Kritik hastalarda erken donemde hiperkatabolik faz vardir ve bu durum 7-10 giin sirebilir .
Oksijen ihtiyaci, kalp debisi ve karbondioksit tGretimi artar
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Kalori ihtiyaci %100'e kadar artabilir.
Amacg, stirekli monitdrizasyon egliginde asiri ya da yetersiz beslenmeden kaginilarak
hastalari yiksek proteinli besinlerle desteklemektir.

Beslenme gereksinimleri-kalori ihtiyaci
* Hesaplamada birgok tahmin faktori kullanilmaktadir

* Yas

* Cinsiyet

* Boy

* Kilo

e Tanisi

* Ventilasyon parametreleri
e Sicaklik

e Stres

* Yaralanma ciddiyeti
* Alnanilaglar

* Oberzite...

Birgok farkh tahmin denklemi mevcut; en sik kullanilanlar*

Equations Parameters Used for Calculation Accuracy Rate”
General Hospitalized
Population
25 kcalfkg 25 XWT ?32
M: 13.75 x WT + 5,00 x HT - 6.75 x age + 66.47 43%
Harris 8 Banadicr(1919) F:0.56 x\WT + 1.85 x HT - 0.67 x age + 655.09 18%
" 1925 - 10 xage + 5 x WT + (281 if male)
SO $ 9004 + (292 it trauma) + (851 if burmn) ania
Critically lll Patients
25 kealfkg 25 x WT 12%

M: 13.75 x WT + 5.00 x HT - 6.75 x age + 66.47

Hanis g Banddice (19:19) F: 9.56 x WT + 1.85 x HT - 0.67 X 3g@ + 655,09 I
Ireton-lones (1997) ¥ 734' ‘(2‘;9’(['33';"’“:;; :N(-:H;‘:?tal;l‘u‘r’nr)“aw, 37%
Miffin-St. Jeor (1990) o b b L e s
p— g e
Penn State (2003) 0.85 x HB + 175 x Tmax + 33 x Ve - 6433 a3%

M=Male RR=Respiratory rate

*within +/- 10% of measured REE F=Female V,=Tidal Valume

HT=Height BSA=Body Surface Area
WT=Weight TMAX= Maximum Temperature (degrees Celsius)

REE ( istirahat enerji tiketimi)
Weir denklemi
IC (indirekt kalorimetre) oksijen tiiketimi (VO2) ve karbon dioksit tGretimi (VCO2)




WACEAX\y eoea

WORLD AGCADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

UcleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

indirekt kalorimetri 6l¢iimii, bagimsiz bir metabolik 6l¢iim cihazi , yiiz maskesi veya
ventilator baglantisi kullanilarak gergeklestirilir.

Metabolic Cart
- . 0O,and CO,

Sensors s vco,
- \VE Q= VO,
it FeO
FICO, Fe662
i ‘ Ventilator
WEIR EQUATION

REE = (3.9 VO, + 1.1VCO,) 1.44
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Beslenme Yolu
Enteral
* Oral yolu tolere edemeyen hastalarda enteral beslenme (EN) tercih edilen yontemdir.

*ilk 24-48 saat icinde baslanmalidir
* YBU ortaminda gastrik veya ince bagirsaktan beslenme saglanmalidir.
v' Gastrik tip

Enteral beslenme tlip( (Yliksek aspirasyon riskinde veya NG ‘ye intolerans durumunda
Parenteral
Parenteral beslenmeye (PN) baslama karari hastanin beslenme riski, klinik tanisi ve
durumuna gore, gastrointestinal sistem fonksiyonu ve beklenen ihtiyag stresine baglidir. Bu
baglamda;

I.  Daha 6nce saglikli olan bir hastada PN, hastaneye yatistan sonraki ilk 7-10 giin iginde

EN mumkiin olmadiginda distnilmelidir.
II.  Orta ve agir malnitrisyon durumunda birkag glin iginde PN saglanmalidir.

lll.  Yetigkinlerde ve gocuklarda EN ile beslenme gereksinimlerinin karsilanamadigi
durumlarda 5-7 giin iginde destekleyici PN saglanmalidir.

Klinik Uygulama Onerileri




WACEA\: 3 @ear

WORLD AGCADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

Ucleber. 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

| LEADING THE SCIENCE AND
PRACTICE OF CLINICAL NUTRITION

American Society for Parentera! and Enteral Nutrition

4 Academy of Nutrition
r‘g .Org and Dietetics

4 ESPEN

European Society for Clinical Nutriion and Metabolism

Guideline > JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2003 Sep-Oct;27(5):355-73.
doi: 10.1177/0148607103027005355.

Canadian clinical practice guidelines for nutrition
support in mechanically ventilated, critically ill adult
patients

Daren K Heyland ', Rupinder Dhaliwal, John W Drover, Leah Gramlich, Peter Dodek;
Canadian Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee

CLINICAL SCIENCE OF

Clin Sci Nutr 2023:5(Supp! 1):51-529 » DOI: 10.5152/ClinSciNu. 2023 23061
—NUTR'T'ON n Soi Nutr (Supp nSciNus

KEPAN Enteral Beslenme (EB) Rehberi

Mutlu Doganay'®, Kezban Akcay®, Timugin GilP®, Birgiil Dag*®, Kubilay Demirag™®, Salih Kutay Demirkant®,
Riza Haldun Giindogdu’®, Hasan Murat Gindiz*®, Cem Kaan Parsak?®, Mehmet Akif Topeuogiu™o®,
Melda Tarkeglu''®, Osman Abbasogiu'#®
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Summary of Clinical Practice Guidelines for Nutrition Therapy in
Critically Ill Adult Patients'280.239.240

Nutritional Risk
Screening/Assessment
Tool

ASPEN/SCCM

NRS 2002/ NUTRIC
performed on
all admissions when
insufficient intake is
anticipated

General clinical
assessment

Canadian

General clinical
assessment

ESPEN

General clinical
assessment for
malnutrition until a
specific tool has been
validated.

Use and Timing of EN

24-48 hours following
admission to ICU

24-48 hours following
admission to ICU

24-48 hours following
admission to ICU

Within 48 hours

Method for determining
REE

IC when available or
predictive equations or
weight-based equation

IC when available or
predictive equations for
non-obese PSU (2003b),

obese PSU(2010)

Insufficient data to make
a recommendation
on the use of indirect
calorimetry vs.
predictive equations

IC when available. If IC
not available, using VO,
or VCO, methods will
give a better evaluation
on REE than predictive
equations.

Dose of Nutrition
and Achieving
Target (trophic or
hypocaloric feedings)

Provide >50-65% of goal
calories over first week.
Low nutritional risk
patients do not require
specialized nutrition
therapy over the first
week of hospitalization
in the ICU.

High nutritional risk
patients (severely mal-
nourished) should be ad-
vanced toward goal over
24-48 hours to achieve
>80% of goal energy and
protein within 72 hours.

At least 60% of total
estimated energy
requirements within
the first week.

No specific
recommendation.
Strategies to optimize
delivery should be
considered.

Hypocaloric nutrition
<70% of REE in the
early phase of acute
iliness. Increase up to
80-100% after day 3.
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Protein target per day

1.2 - 2.0 gjkg actual
body weight
BMI 30-40 2.0 gjkg
BMI > 40 2.5 gfkg

Consider hypocaloric,
high protein feeding in
obese patients

Insufficient data,
No specific
recommendation

ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

1.3 g/kg adjusted body
weight

EN: Arginine

Recommended in
immune modulating
formulas except in
patients with sepsis

In patients without
ARDS and sepsis immune
modulating formulas
containing arginine
should be carefully
evaluated

Not recommended

No recommendation

EN/PN: Fish Oil

EN: recommended in
post-operative patients

EN: cannot
recommended for ARDS
due to conflicting data

EN: in patients without
ARDS and sepsis immune
modulating formulas
containing fish oil should
be carefully evaluated

should be considered
for ARDS

PN: can be provided in
patients receiving lipid
emulsions.

EN/PN: Glutamine

EN/PN: should not
be routinely used in
critically ill patients

EN: in patients without
ARDS and sepsis immune
modulating formulas
containing glutamine
should be carefully
evaluated
PN: should be
considered to reduce
infectious complications

EN/PN: recommends that
glutamine not be used in
critically ill patients.

EN: use in burn patients,
consider in trauma
patients

PN: should not be use in
patients with liver and
renal failure

Consider in burn and
trauma patients

EN: High Fat, Low CHO

Not recommended

No specific
recommendation

Insufficient data

No specific
recommendation

EN: Gastric Residual
Volume (GRV)

Recommends not
using GRYV for routine
monitoring. ICUs that
continue this practice

should the 200-500
mL range to trigger
interventions toward
minimizing the risk of
aspiration and should
avoid the mandatory
interruption of EN

If GRV is used as an
indicator for intolerance,
EN should not be held
if GRV is less than 500
ml in the absence of
abdominal distention,
nausea, vomiting.

GRVs 250 or 500 mLs (or
somewhere in between)
and checking g4 or
q8 hours should be
considered as a strategy
to optimize delivery

No specific
recommendation
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EN: Motility agents

Use in patients at high
risk of aspiration

If history of gastroparesis
or high GRvV

Recommended with EN
intolerance

Recommended with EN
intolerance

EN: Small bowel feeding

Recommends small
bowel feeding tube
placement in patients at
risk for aspiration

Recommends small
bowel feeding tube
placement

Recommends the
routine use of small
bowel feeding tubes

Recommends small
bowel feeding tube
placement in patients
with gastric feeding
intolerance

EN: Body Position

HOB 30-45 degrees

HOB 30-45 degrees

HOB >45 degrees

No specific
recommendation

EN: Prebiotics/Probiotics/
Synbiotics

Probiotics recommended
for patients with severe
acute pancreatitis

No specific
recommendation

Consider probiotics

No specific
recommendation

EN: Continuous vs bolus

Continuous EN for high
risk patients or those
shown to be intolerant
to bolus EN

No specific
recommendation

Insufficient data. No
recommendation

Continuous EN should
be used

EN with PN

In low or high nutritional
risk supplemental PN
after 7-10 days

No specific
recommendation

Supplemental PN should
not be started until
strategies to maximize
EN delivery have been
attempted

EN plus supplemental PN
should not be instituted
until 3-7 days to avoid
overfeeding

Parenteral Nutrition

Low nutritional risk
exclusive PN after 7 days

High nutritional risk,
severe malnutrition
when EN not feasible
start PN as soon as
possible

No specific
recommendation

PN should not be used
routinely, but early PN
should be considered
in high nutritional
risk patients with EN
contraindications

Not recommended

Low nutritional risk, EN

is contraindicated. PN

should be instituted in
3-7 days

EN is contraindicated.
patient is severely
malnourished, early PN
should be initiated

PN: Lipid Emulsions

Avoid omega-6 soy-
based lipid in the first
week

No specific
recommendation

Reduce omega-6 load;
insufficient data on type

Integral part of PN for
energy; varying lipid
emulsions available in
Europe

Intensive Insulin Therapy

Glucose 140-180 mg/d!

Glucose 140-180 mg/dl|

Glucose 140-180 mg/dl

Glucose >180 mg/dl
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EN SIK NEDEN ZEHIRLENiYORUZ ?

Ahmet Demir
29 October 2023, Sunday HALL D

Tanim
Zehir kavrami ylzyillardir gesitli tanimlamalarla agiklanmaya galisiimig, insanlik tarihi boyunca
ilgi cekici bir konu olarak glincelligini kaybetmeden giiniimuze kadar gelmistir.

Viicut icin faydal olan maddeler “gida,besin’”” olarak kabul edilirken zararli olanlar ise “zehir
olarak’ ifade edilmistir.

Zehir, canli organizmalara kimyasal, biyokimyasal ya da radyoaktif nitelikte zarar veren veya
onlari 6ldiren her tirli maddelerdir.

Dogal olarak olusabilen maddelerden veya sentetik olarak laboratuvarda (retilebilen kimyasal
bilesiklerden kaynaklanabilirler.

Zehirlenme; hayati fonksiyonlari bozan ve bazen de yasami tehdit eden maddelerin viicuda
solunum, dolagim, agiz, deri ve benzeri yollardan alinmasi sonucu organizmanin zarar
goérmesine denir.

Hier sey zehirdir.
Miihim olan dozdur.gy

Zehirlenmede doz kavraminin farkindaligini olusturmustur (1493-1541)

Boylece sifa igin kullanilan maddelerin de zehir olabilecegi anlayisi glinlik pratikte kabul
gormeye baslayarak gliniimiz toksikoloji yaklasiminin da temel dinamiklerinden biri
olmustur.

En sik neyle zehirleniyoruz?

Akut ve kronik maruziyetler sonucu zehirlenmeler yol agan bir ¢ok etken oldugu bir
gergektir.

Sunum igin elde veriler de guinliik tip pratigimizde zehir danisma merkezlerine yapilan
basvurular sonucu ortaya cikan sonuglara dayanmaktadir.

Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM) Raporlari 2014-2020 Yillari,2021.

2021 Annual Report of the National Poison Data System®© (NPDS) from America’s Poison
Centers: 39th Annual Report.
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Ulusal Zehir Danisma Merkezi 2020 yilinda toplam 334.441 ¢agri, 187.528 vakaya

danismanlik yapmistir.

Tnbln S5, Ulusal Zchir Damyma Merkezine Basvuran Vakularin Arama Nedenine Gore

GENEL TOPLAM

Vakalann Anwmns Nedenine Gore Dagilinu: 123.366"s Vaka, 19197751 Yanhy Numara (144 Arrmas.
Taciz Aramas: vd ), 7.163'0 Bilgi Alma, 10.185% Diger'dir.

U.S. Poison Centers

>. Responded to 2,080,917 numan exposures
cases
@& On average. receiving an exposure case
every 15 seconds
& served all 50 states. Washington D.C.. U.S._
Virgin Islands, Puerto Rico, and 3 Pacific
Jurisdictions

%25,00
%20,81
%20,00
Gk oo13.92 [ %1423 Distribution of Human Exposure Cases
Who Was Exposed?
%10,00 %831, %895
%782
%4,57 = /..4 35 %4,58
Yo J.Sl
%S0 oo 00 . e s .246%
/n(l(H
wooe M m W (N ]
IR KRG s mEEEEsm—__ =
AT AT 4T 4T 4 « ~« ~k' a « AT AT 7 Y & e o e =
Q\W‘Eh‘?\b\ﬁ,\?.@j?qg)é@ { 50 Link
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Grafik 49. Ulusal Zehir Damisma Merkezine Basvuran Vakalarm Yas Gruplarma Gire OF CASES WERE FOR CHILDREN AGES <= 5
Dagilim, 2020 Yilh

Table 3B. Population-Adjusted Exposures by Age Group

**Diper: Heryire, Difier Saphk Parxoneli, Paramedik, AT 1, Bezaci, Ebe, Rumimnal Hasvuru
Vakalana Bagvumn Kigiye Gore Dagilimi: 13K.900°u Doktor, 171377 Aile Bireyi, 954470 Maniz
Kalan Kini, 1 938 **Diper’ dir

2020 Yils
Table S6. Ulusal Zehir Danmma Merkesine Hayvuran Valkalaon Bayvoras Kiviye Glre
ARAMA NEDEND vizoe sAvt Pagahun. 2020 3l
S OZDE SAYT
VAKA 7745 123366
DOKTOR w404 | 58 904
VANLIS NUMARA 12.00 19.107
ALLE BIREYE o4 7037
BILGIALMA 448 7163 MARUZ KALAN KISI 509 954
DIGER 637 10.185 DR 103 (AT

Age Group Exposures/100k population Number of Exposures Population®
Children (<20)
<1 2312 96,213 4,161,737
1 6,439 267,981 4,161,793
2 5997 249358 4,157 965
3 3,050 126,545 4,149,594
4 1,556 64,397 4,138,539
5 959 38,940 4,060,838
Child 6-12 436 125313 28,713,017
Teen 13-19 640 190,743 29,825,598
Subgroup 1,400 1,167,061 83,369,131
Adults (220
2029 434 198,391 45,678,603
3039 365 168117 46,040,403
40-49 285 117,013 41,018,806
50-59 258 109,585 42,494,584
60-69 236 94,921 40,180,189
70-79 251 65,674 26,186,761
80-89 282 30,691 10,891,533
90+ 261 7386 2,834,369
Subgroup 352 898,463 255,325,248
Overall Total 614 2,080,917 338,694,379
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Zehirlenme nedeni

Table 7. Distribution of Reason for Exposure by Age

<5y 612y 1319y 220y Unknown child Unknown adult Unknown age Total

Reason N Row % N Row % N Row % N Row3% N Row% N Row% N Row % N %

Unintentional 838,159 5663 102,056 6.90 55512 375 474624 3207 4007 027 86,107 5.82 9,778 0.66 1,570,243 7546
Intentional 4 o0m 18,439 468 127,278 3233 244838 6239 219 006 8,002 203 3064 078 401,834 1931
Adverse reaction 3179 561 2,255 398 4135 7.30 45,137 8141 124 022 8,296 14.64 %69 1.1 65,095 ERE]
Unknown 3924 1634 1,328 553 2,510 1045 15,132 63.03 83 035 1364 568 1,115 464 25,456 1.22
Other 1,176 772 1,235 811 1,308 859 11,047 7252 90 059 2916 19.14 467 307 18,239 0.88
Total 846,482 42.97 125,313 6.36 190,743 9.68 791,778 40.20 4,523 0.23 106,685 542 15393 0.78 2,080,917 100.00

Tablo 60. Ulusal Zehir Damisma Merkezine Basvuran Vakalarin Zehirlenme Nedenine Gore
Dagilimi, 2020 Yih

ZEHIRLENME NEDENI YUZDE SAYI
INTIHAR 43.11 80.852
KAZA 37.78 70.852
YANLIS KULLANIM 6.13 11.494
BESIN ZEHIRLENMESI 3.70 6.937
CEVRESEL 235 4.407
YANGIN 0.04 80
***DIGER 5.33 9.994
BILINMEYEN 1.55 2.912

GENEL TOPLAM 100,00 187.528

*=+*Diger: Advers Etki. Bagimhlik, Iatrojenik. Mesleki. Yan Etki.
Ulkemizde ilk sirada intihar vakalari yer alirken bunu istenmeyen kazara alimlar takip
etmektedir.
Amerika verilerinde ise istem disi alimlar vakalarin 4 te 3’n{ olusturmaktadir.intihar amagh
alimlar ise %14 dolayindadir.

Temas yolu

Table 9. Route of Exposure for Human Exposure Cases

Human exposures Fatal exposures®

Route N 9% of Al Routes % of All Cases N 9% of All Routes % of All Cases
Ingestion 1,717,375 7831 8253 1326 7462 8135
Inhalation/nasal 150,779 6.88 7.25 138 777 847
Dermal 144,889 6.61 6.96 10 0.56 061
Ocular 86,892 3.96 4.18 o 0.00 0.00
Bite/sting 32,154 1.47 1.55 B 023 025
Parenteral 27,941 127 134 64 360 393
Unknown 24,355 m 117 21 11.87 1294
Other 3,837 0.17 0.8 9 051 055
Otic 1,510 0.07 0.07 0 0.00 000
Vaginal 1.258 0.06 0.06 o 0.00 0.00
Aspiration (with ingestion} 997 0.05 0.05 14 0.79 086
Rectal 932 0.04 0.04 1 0.06 0.06
Total Number of Routes 2,192,919 100.00 105.38" 1777 100.00 109.0;“

* Includes cases with RCF of 1-Undoubtedly responﬂble 2-Probably responsible, or 3-Contributory. This excludes reports with outcome ol Death, indirect.
® Each exposure case may have more than one route.

Tablo 63. Ulusal Zehir Damisma Merkezine Basvaran Vakalarin Temas Yoluna Gore Dagihima,

2020 Yilx
TEMAS YOLU YUZDE SAY1
ORAL 87.73 167 989
INHALASYON 6.04 11.561
DERIUMUKOZA 2.31 44318
HAY VAN SOKMASI 1.24 2.379
GOZ 0,93 1.787
HAY VAN ISIRMASI 0.80 1.535
IM (INTRAMUSKULER) 0.18 345
IV (INTRAVENOZ) 0.14 271
NAZAL 0.10 187
SUBKUTAN 0.09 181
REKTAL 0.03 S8
INTRADERMAL 0.02 30
VAJINAL 0.01 10
AURIKULER 0.00 9
SUBLINGUAL 0.00 2
IT (INTRATEKAL) 0.00 1
DIGER 299
BILINMEYEN 418

L I-\l L TOPLANM
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Basvuru siiresi — Biling durumu

Tablo 6. Ulusal Zehir Damyma Merkezine Basvuran Vakalann Maruzyet Sonrast Geeen  Daghime, 2020 Vil

Streye Gore Dagihmi, 2020 Yilt BiLING YUZDE SAYD
GECEN SURE YUZDE SAY1 ACTK K863 166199
KONFUZYON 232 4.356
030 DAKIKA 28,13 52760 RAPALI 129 a7h
SOMNOLANS-LETARJI 0.66 1.244
31-60 DAKIKA 2181 40.900
STUPOR 0.03 55
6190 DAKIKA 712 13.351 DELIRIUM 0.03 o
KOMA 0.01 27
91-120 DAKIKA VE SONRASI 12,04 80.517 BILINC DURUMU BILINMIYOR 2.28
BILING DURUMU SECILMEMIS 4,78

GENEL TOPLAM 100,840 187.42%

ENEL TOPLAM 100,00

Klinik durum

Tablo 65. Ulusal Zehir Damisma Merkezine Basvuran Vakalarn Klinik Ciddiyetine Gére
Dagilimi, 2020 Yili

KLINIK CIDDIYET YUZDE SAYI
BULGU YOK 49.20 92273
HAFIF 25,05 45984
ORTA 8.60 16.119
AGIR 138 2590
HAYATI TEHLIKE 0,71 1340
KLINIK CIDDIYET BILINMiYOR 15.05 28222
GENEL TOPLAM 100.00 187.528

Table 11. Medical Qutcome of Human Exposurne Cases by Patient Age*

=5y e l2y 1319y =20y u. child U sdult u s0e Total
Outcome "~ o " - » ~ - N o "~ o N - ~ %

o mIsos  I1er 33440 mor 1946 @a207 1240 smm 1300 ®.am0 mnc 1760 1140 as3e1e 1466
Miroe wfmct 70,333 [ET I 1330 anAy jaamse 3070 3Iva m3a 12573 1336 LmrZ 1330 133,417 1%5a
Mentorate mffomct T0.343 132 = 7% azo ned m&TAT  ars 40 onn 119 190 raa 230 170,651 n30
Major mlfect 1550 oaa na oAz 272 33FT aa = o 32a o3t =7 ama0 40,305 1.4
Ot as o.00 1= o032 oo 2.000 o3a o ooo L oo a a.ca 2,334 ox1
Mo follow-g, nontoxic 104177 1331 11,704 o34 277 34304 432 aco 1017 10788 1011 a4 =00 167,404 nos
New anindmal st ar T IWIN. IGOIGA. JADO  TA4TI 44T 69IT  AIIT %6OT IGAD nma237 a3a0
Mo follow-up. potent lally e 17017 EX 1673 293 =%a  anazo =3 an7 1077 10514 oas 4399 2Jnco =076 430
Urirelatwed wifocs 10553 1332 2% 180 2.7 0,771 s uo @z 2014 anws 1ma ans .30 sz 5% 253
Drathy, Hackinem 1 roport 21 aco o a.co aos 2133 o7 ' coz 11 oo 12 010 2283 o1
Total 846,482 100.00 125,313 100.00 190,743 100.00 791.778 100.00 4.523 100.00 106,685 100.00 15,393 100.00 2.080.917 100.00

* Total number of cases whers Death was an outcome (2,234 + 2,263} is greater than the number of fatalities (1,630) judged to be sxposure-celated (RCF of
1 Undoubtedly responsible, 2-Probably responsible, or 3.Contributory).

Table 12. Medical Outcome by Reason for Exposure in Hurman Exposures®

Unintentional Intentional Other Adverse reacton Unknown Total

Outcome N W N ¥ N o N LS N —'-\. N 0
No effect 274,126 17.46 69,588 17.32 2012 11.03 2053 335 4,840 19.01 352619 16.95
Minos effect 190.878 1296 111,429 2773 3328 1735 15441 2372 2541 9298 323.4Y7 15.54
Moderate effoct 45,114 287 110,505 27.50 1.572 B62 8690 1335 4770 1874 170,653 a20
Major effect 4358 o.28 31,453 7.83 330 185 1.3a5 207 2,393 11.36 40.385 1.94
Death 247 0.02 1444 036 22 0.2 124 019 397 1.56 2.234 0.1
Nes fallaw-up, nontaxic 167,442 10.28 3,169 o7a osa 518 1.433 220 476 1.87 167,464 a05

ollow: up, Mminimal toxidty 817,402 52.06 30,299 754 6392 3s5.05 23,607 3627 2.527 9.93 830,227 4230
No follow- up. potentially toxic 45,252 288 33,098 824 2,405 1319 3,780 581 4741 18.62 89276 429
Ursretated effec 31.318 199 8,954 223 1420 7.79 613 13.23 2.076 B16 52.381 252
Death, indirect seport 106 0.01 1,945 048 a8 0.04 ° oot 195 0.77 2263 o1

Total 1,570,243 100.00 401,884 100.00 18,239 100.00 65,095 100.00 25,456 100.00 2,080,917 100.00

Gerek iilkemiz gerekse amerika verilerine bakildiginda klinik ciddiyeti agir veya hayati tehlike
olusturan zehirlenme vakalari yaklasik %2-3 civarindadir.Vakalarin biyik ¢ogunlugunda klinik
bulgu yok yada etkilenim hafif diizeydedir .
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Tablo 67. Ulasal Zehir Damgma Merkezine Bagvuran Vakalaria Maruz Kaldiklar: Zehir (st

Grubuna Gire Dajibim, 2020 Yils
ZEHIR (ST GRUBU

GENEL TOPLAM 100,00 187.528

Top 5 Exposure Substance Categories

Y{ZDE SAYI
INSAN SAGLIGI URUNLERI 85,50 122,968
EV KINVASALLARI 12 I Analgesics RRRFEL
ENDUSTRIVEL KIMYASALLAR 437 §.188
GIDALAR 44 SH6 Cleaning Substances (Household)
TARIM KIMYASALLAR! 406 7622
BAGIMLILIK YAPAN KIMYASALLAR 354 6613
KOZMETIK KIMYASALLARI 308 i Cosmetics/Personal Care Products
HAYVANLAR 214 4016
BITKILER 055 160 Antdepressants  [5.6%
HAYVAN SAGLIG! URONLERI 044 §25
BILINMEYEN MADDE-AJAN 033 w2
ZEHRLEMEYOK o] % Sedative/Hypnotics/Antipsychotics | 4.7%

Table 17A. Substance Categories Most Frequently Involved in Human Exposures (Top 25)

Substance (Major Generic Category)

Al substances % axposures
Analgesics 283,695 11.23
o 189,182 79
= Care 148,558 s.es
Antidepressants 141,802 561
< = 119,500 472
Cardiovascular Drugs 116005 400
Antihistamines 114,595 453
Dictary = / < 87,305 345
Formign Bodies/ Tays/Miscwllanscous 82,772 328
sumulants and Street Drugs 735,
Alcoholz 70,760 280
Vitamies 63,245 2.50
Anticonvulzants 62137 248
Topical Preparations 60.512 239
Hormones and Hormone Antagonists 55,040 218
Plants 53951 213
Chemicals 50,045 1.98
Gan ol Preps AR 192 1.91
Cold and Cough Preparations 43,667 1.73
Antimicrobinls 43346 172
Fumes/Gases/Vapors 39.695 157
Bites and Envenomations IS 786 142
Electrofytes and Minerals 32678 139
Other/U n Nondrug 3z018

Senglhe substance

127 29.470¢

Ulkemizde son yillarda 2018 ile karsilastirildiginda bagimlilik yapan kimyasallar ve kozmetik
kimyasallarda ylzdelik bazda kigulk artislar mevcut.

Tablo 70. Ulusal Zehir Damsma Merkezine Basvuran Vakalarnin Maruz Kaldiklan [k 10 Zehir

Grubu, 2020 Yili

1 ANTHNFLAMATUVARLAR VE ANTIROMATIK URONLER 981 183905
2 PSIKOANALEPTIKLER 7.33 13.753
3 PSIKOLEPTIKLER 397 11.201
4 ANALJEZIKLER 5.66 10.619
5 SISTEMIK KULLANILAN ANTIBAKTERIYELLER 397 7440
6 AGARTICILAR 3.36 6.301
7 OKSURUK VE SOGUKALGINLICGE PREFPARATLARI 296 3.559
8 ALKOL 2.82 5297
L] FONKSIVONEL GASTROINTESTINAL HASTALIK [LACLART 2,32 4342
10 ANTIEPILEPTIKLER 22 4.287

Table 17B. Substance Categories with the Greatest Rate of Exposure Increase (Top 25)

Increase in serious exposures per year*

Catogy __9swat !
1209,2017]
(1007, 2039]
Antihistamines (833, 1102)
Alcohols (653, 1087)
Stimulants and Street Drugs {329, 1215)
Cardiovascutar Drugs (485, 9471
Anticonvulsants 1315,994)
Unknown Drug (481,752]
Hormones and Hormone Antagonists 151, 253)
Gastrointestinal Preparatons (76, 191]
Infoctious and Toxin-Mediated Diseases [-11, 220)
Dictary =/ Herbals /b (64, 140]
Cozmetics/Perzonal Care Products 37,132}
Fumes/Gases/Vapors 41,127}
Other/Unknown Nondrug Substances (23, 137}
Serums, Toxoids, Vaccines [-12,143]
Electrotytes and Minerals (41, 58]
Tobacco/Nicotine//eCigarette Products -11,108]
Narcotic Antagonists 138, 53)
Vitamins 29. 50]
Weapons of Mass Destruction 125, 53]
Miscotlaneous Drugs 7, 61)
Miscollanoous Foods (19, 45)
Diuratics 9, 52]
Anesthetics (10,41)

+ Sarious exposures have outcomes of Moderate, Major or Death
© Increase and confidence intervals are based on loast sq linear

a of the of calls por yoar for 2012-2021

Sertralin,ketiapin,essitolopram gibi psikiyatrik grupta vaka sayisi anlaminda diisiis olmakla
birlikte yine de en sik karsilagilan ilaglardan olmayi stirdiirtiyorlar
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Tablo 68. Ulusal Zehir Danisma Merkezine Basvaran Vakalarin Maruz Kaldiklar Hk 50 Oriin-

Ethen-Zehi b 2020 ¥
SIRANO [ ORON-ETKEN-ZEHIR GRUBU YOzoE SAYL
1 PARASETAMOL 3ss 0645
2 .\{!D!‘ BAGIRSAK KANALI IRITASTONU YAPANLAR 136 6301
AGARTICILAR
3 BAGIMLILIK YAPAN KIMYASALLAR ALKOL 285 S.3a7
4 DIGER SOGUK ALGINLIGE PREPARATLARI 250 4680
s BILINMEYEN EIKEN 237 EEEL)
o DIKLOFENAK 223 417
7 DEKSKETOPROFEN 202 3.7%0
s MANTAR ZEMIRLENMELERD YABANI MANTARLAR 1.75 3.257
v SERTRALIN 1.68 3laz
1n AMOKSISILIN VE BETACLAKTAMAZ INHIBITORC 156 2919
1n YAKICI MADDELER KIREQ VE YAG QCOZOCULER 153 2.867
12 IBUPROFEN, KOMBINASYONLARI 149 2.7
13 KETIAPIN 140 2623
14 YUZEY TEMIZLIK VE DEZENFEKTAN MADDELEKL 119 2.2490
el KISPERIDON 1oy 1.999
10 DIGER ENFEKSIYONLARA BAGLI VI VEYA BUZUK GIDA 100 199
17 ;;&%E;\[A&:OMRINASVONI AR HARIC 105 1.909
18 :J:Kxnt;:LL;l‘I?l':'L.l‘(L'L OLER- INSEKTISITLER! SENTETIK 104 1954
1" BUTILSKOPOLAMIN 100 1.576
o ESSITALOPRAM 09y 1564
n NAFPRUKSEN sy 1.554
22 RODENTISITLER 0ve 1.735
3 AKREF SOKMALAKL 0sx 1.729
z4 EL DETERJANLAKI (CAMASIK BULASIK) ove 1L.o87
2 SULVENTLER TINER osy 1Lo07

0-5 yas grubu zehirlenme verileri

Table 17C. ce C Mozt ! ty by n Fediatric (= 5 Years) Exposures (Top 25)°

Substance (Major Genenc Category) All aubstances e Single substance exposures %"
Cosmmtica/Punonal Cars Products 95,843 1084 23.379 1138
Cleaning Substances (Household) 24279 1067 90,535 1104
Analgesics 72,155 816 65741 801
Dictary ts/Herbals/! s ©1.8527 7.00 s8.754 716
Forcegn Bodies/Toys/Miscellancous 57.493 651 56.059 683
Vitamins 4.84 37.482 a457
Anthistamines 451 38266 466
Topical Preparations 423 36.639 447
Plants 355 30.322 370
Pesticidos 228 28,191 344
Gastrointestinal Preparations 2.62 20,974 256
Cardeovaszcular Drugs 205 11,761 1.43
Electrolytos and Minarals 1.90 15,020 183
Arta/Crafts/Office Supplics 1.78 15,2010 1.85
Coid and Cough Preparations 172 13,705 1.67
ntimicrobiaks 1.68 13.871 1.69
Stimulants and Street Drugs 1.64 13,021 159
Hommones and Honmone Antagonists 161 11,250 137
Deodorizers 155 13,581 1.66
Eszcntial Oils 155 12,950 153
Antidopressants 1.33 =8 1.05
Chemucals 121 9,793 1.19
Other/Unknown Nondrug Substances 1.19 10,093 1.23
Tobacca/MNicotine/eCigar=tte Products 117 10.249 1.25
Alcobols A.B50 1.00 8.605 1.05

Tablo 89. Ulusal Zchir Damisma Merkezine Basvuran 0-5 Yay Grubu Vakalarin Maruz
Kaldiklar: Zehir {Ust Grubuna Giire Dagilina, 2020 Yils

ZEHIR UST GRUBU Y{ZDE '] SAYI
INSAN SAGLIGI ORUNLERI 53,70 26.663
EV KIMYASALLARI 22 87 11.357
KOZMETIK KIMYASALLARI 209 4015
ENDUSTRIYEL KIMYASALLAR 551 2736
TARIM KIMYASALLARI 377 1873
GIDALAR 2.00 992
BITKILER 1.57 778
BAGIMLILIK YAPAN KIMYASALLAR 086 425
HAYVANLAR 080 396
HAY VAN SAGLIG!I URUNLERI 049 242
BILINMEYEN MADDE-AJAN 033 166
ZEHIRLENME YOK 003 13

< NEL TOPLAM 10000 49.656
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Fablo 95, Ulusal Zehir Danisma Merkezine Bayvuran 0-5 Yas Grubu Vakalarm Marez Kaldoy

Tablo 92. Ulusal Zehir Damsma Merkezine Basvuran 0-5 Yag Grubu Vakalarm Maruz inc 5o incan Saghg iiactarmm Skon Madde 2020 Vit
Kaldiklar 1k 10 Zehir Grubu, 2020 Y1l SIRA NO | ETKEN MADDE YOZDE | savi
SIRANO | ZEHIR GRUBU | vizpe | savi s SETEAMNCI s it
N DIKLOIENAK DIETILAMIN 230 100
J ,
l ANT"NFMMATUVARMR \E MTIROMAT!K CRUNLER 7'51 3728 £ DIGER SOGUK ALGINLICGE PREPARATLARL 4006 1o
2 AGARTICILAR 520 2384 = INSAN SAGLIGINDA KULTANICAN SILINMEVEN ARA CGRON- SAS =
j A.VAU[Z‘KLER 4 K’ 24[7 s BILINMEYEN INSAN SAGLIGH ILACLARETRENLER] 308 Mo
- < = - IRUPROFEN 2.7 7a2
4 | OKSURUK VE SOGUKALGINLIGI PREPARATLARI 29 | 1386 T e T =0
5 EL DETERIANLARI (CAMASIR/ BULASIK) 251 1.246 ® LEVOTIROKSIN SODYUM 249 s8a
6 | SEKS HORMONLARI VE GENITAL SISTEM MODULATORLER | 248 | 1233 o bbb o e B R
0 KEAVULANIK ASHT 1+ AMOKSISILIN 140 e
7 | KOLONYALAR (SPREY, DOKME) 24 ) L83 1| MonTELURAST SODYUM a0 | s
8 PARLATICILAR 234 | L6l 2 VITAMIN DI (KOLIXALSIFEROL) 124 257
9 PSIKOANALEF“KLER ) ,’3 l 108 " BUTILSKOPOLAMIN BROMUR 1.28 34
X2 H 14 ASETILSALISILIK ASIT (ATC: BOIACOG) 1.26 337
lo TINER 2.[6 107“ s FLURBIPROFEN 1,12 298
ORIGINAL ARTICLE
International Epidemiological Differences in Acute Poisonings
in Pediatric Emergency Departments
Santiago Mintegi, MD, PhD,*7 Beatriz Azkunaga, MD, PhD.* Javier Prego, MD, } Nadeem Qureshi, MD, 7§
Stwart R. Dalziel. MBChB, PhbD. [|¥ Eunate Arana-Arri, MD,# Yordana Acedo, MD,*
Lorea Martinez-Indart, MSC.# Arantza Urkaregi. MSC,** Nerea Salmon, MD_.*
Javier Benito, MD, PhD.*7 and Nathan Kuppermann, MD. MPH 771
on behalf of the Pediatric Emergency Research Networks (PERN) Poisoning Working Group
1l best s need to be identified fi renti f
Background and Objective: h:lc‘mnylng, 1 ai i : isigt) e e Hamee e proviton abaoms
the cpid logy of acute p hald: may hc!p m improving
prevention. We sought to cvaluate the imérts T logical differ- Key Wi P d logy. global
criccs in Sculs i S ing to y dep (Pediatr Emer Care 2017:00: 00-00)
(EDs) from 8 d‘ﬂcmn( global mgmns
3
= 350
by Cother [ dosage error @ suicide attempt
‘s 300 -
o
o 250 @ recreative = unintentional
=
= -
£ 200
o=
o 150
o
- 4
s 100
B
-g = j IL
E o e mc - W
= 0123456789101112131415161718
Age (years)
TABLE 1. Description of Groups of Poisonings ev flag -
TOKSIK magos Kimyasanar or=t tere aRoI-Reyi
inhalasyonu —oral Group Suicide
Variable A (0 = 104) B (n ~ 534) C (n = 653) D (1 = 232) E (n ~ 165) r
Toxicant Carbon monoxide 57 (54.8) O (0) 0 (0) 0 ©) 0 () <0001
Household product 1¢1) 306 (573 11 (1. 7) 0 ) 1 (0.6)
Ethanol 0 ) 0 () 14¢2.1) 0 ) 114 (69.1)
Ethanol + illicit drugs 5(4.8) 0 () 12 (1.8) 1(0.4) 45 (27.3)
Pesticides 0 58 (10.9) 3 (0.5) 0 (0) 0 (0)
Cosmetics 0 ) 48 (V) 2(0.3) 1(0.4) 0 (0)
Therapeutic drugs 2(1.9) 5 (09 574 (87.9) 213 (91.8) 2(1.2)
Plants 1(1) 27 (5.1) 12 (1.8) 0 () 0 (0)
Unknown 10 (9.6) % (1.5) 3 (0.5) 0 ) 1 (0.6)
others 2R (26.9) X2 (1s5a) 22¢(34a) 17(7.3) 2(1.2)
Mechanisms Dosage errors 2 (1.9) 0 ©0) S1(7.%) 11 ¢4.7) 0 (©0) <0.001
Nonintentional 90 (86.5) S27 (98.7) 537 (82.2) 0 3(1.8)
Recreational 438 0 () 18 (2.8) 0 ) 158 (95.8)
Suicide attempt 0 ) 0 ©) 12 (1.8) 220 (94.8) 1(0.6)
other 8 (7.7) 7(1.3) 3554 1(0.4) 3(1.8)
Location Home 68 (65.4) 499 (93.4) 573 (87.7) 202 (87-1) 19 (11.5) <0.001
Street 1(1) 0 (0) 1% (2.%) a(1.7) 73 (a4.2
Tavernvbar 00) 00 1(2.%) 0(0) 25 (44.2)
School 29 (27.9) 1 (0.2) 2 (0.3) 11¢2.7) 1 (0.6)
Other 329 32 (&) 49 (7.5) 8 (34) 27 (16.4)
Unknown 3(29) 2 (0.43) 10(1.5) T3 20(12.1)
Route Ingestion 2(19) 495 (92.7) 642 (98 3) 227 (97.8) 136 (32.4) <0.001
Inhalation 97 (93.3) 1 (0.2) R 3q1.3) 25(15.2)
Other 5(4.8) 38 (7.1) 11 (1.7 2 (0.9) 424
Age <ly 11 (10.6) 46 (8.6) 47 (7:2) 0 (0) 0 (0) =0.001
16y 31(29.8) 470 (88.0) 491 (75.2) 0 (0) 0 ()
7-10y 15 (14.4) 16 (3.0) 37(5.7) 1(0.4) 1 (0.6)

=10y 47 (45.2 2 (0.4) 78 (11.9) 231 (99.6) 164 (99.4)
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[ Other O Dosageerror MSuicide attampt BRecreational M Unintentional

100%
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S50% -}

40% -
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20% -

10% -+

South America North America Westermn Eastern Europe Northemn Southem Eastern Western Pacific
Europe Europe Europe Mediterranean
Global Regions
Table 1 7F. Subsiance Caregories Most Frequently Involved in Pediatric (s S Years) Deaths™
Substance (Major Generic Category) All substances e Single substance axposures o
Analgesics 23 2911 12 30.77
Fumes/Gases/Vapors 16 2025 el 2308
strmulants and Street Orugs o 7 59 = 759
Batteries s 633 s 1282
Cardiovascular Drugs E 5.4 o 0.00
Alcohois 3 380 z 513
Chemicals 3 380 o 0.00
Dietary Supplements/Herbals/Homeopathic 3 380 1 256
Unknown Drug 3 x50 1 258
Cosmetics/Personal Care Products 2 253 1 256
Hydracarbxons 2 253 2 513
Infocnous and Toxin-Madiated Diseases 2 253 o ooo
Other/Unknown Nondrug Substances 2 253 2 513
Anticonvulsants 1 127 o ©.00
Antihistamines 1 127 1 156
Muscle Relaxants 1 127 o ©0.00
Sedarive/Hypootic s/Antipsychotics 1 127 a ©0.00
Weapons of Mass Destruction 1 127 o .00
Eriskin yas grubu

Table 17D. substance Categories Most Frequently Involved In Adult (=20 years) Exposures (Top 25) *
Substance (Major Generic Category) All substances SiNg e subsTAnce SXpPosUres =
Anaigesics 136,380 67,777 S.aa
Sedative/Hypnotics/Antipsychotics 91,521 30202 421
Antidepressants B6. 134 33.373 465
Carclicnsaseular Drugs 82,576 283290 395
Cleaning Substances (Household) 76,832 s9.894 a3s
Alcohols 54,591 11261 1.57

46,258 224

41.590 267

nulants and Street Drugs 39,465 247

Pasticides 36,599 .00
Cosmetica/Fersonal Care Products 36,131 a5
Hormones ond Hormone Antagonists 5.228 287
Chesmicals 33.157 379
Fumes/Gasos Vapors 20,765 39S
Sites and Envenomations 23965 323
Antimicrobials 22204 212
Gastraointestinal Preparatans 19.376 129
Topical Preparations 18,922 252
Hydrocarborns 18,336 238
Cold and Cough Proparations 17615 124
Other/Unknown Nondrug Substances 17,019 214
Muscle Relaxants 16.830 0oa7
Infoctioos and Toxin-Mediated Diseasos 15,198 161
Unknown Drug 14,839 1.26
Mescellancous Drugs i8.722 1.09

Tablo 73. Ulusal Zehir Damiyma Merkezine Basvaran 21 Yas ve Uzeri Vakalarmm Maruz
Kaldiklar: {1k 10 Zehir Grubun, 2020 Yils

SIRA NO | ZEHIR GRUBU SAY1L
1 ANTIINFLAMATUVARIL AR VE ANTIROMATIK URUNLER 9517
2 PSIKOANALEPTIKLER 8 2943
3 PSIKOLEPTIKLER 7.026
K] ANAILJEZIKILER 4946
s SISTEMIK KULLANILAN ANTIBAKTERIYELLER 4.322
6 ALKOL 4269
7 AGARTICILAR 2817
8 YABANI MANTARLAR 2 659
o ANTIEPILEPTIKLER 2.598
10 OKSURUK VE SOGUKALGINLIGI PREPARATLARI 2430
-~ - > - - . - - - L L - e - = - . e - a—-- - - - Bl - -




WACEANsy @eea

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

UeleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

Kaynaklar

1. David D. Gummin, James B. Mowry, Michael C. Beuhler, Daniel A. Spyker, Laura J. Rivers, Ryan Feldman,
Kaitlyn Brown, P. T. Pham Nathaniel, Alvin C. Bronstein & Julie A. Weber (2022) 2021 Annual Report of the
National Poison Data System®© (NPDS) from America’s Poison Centers: 39th Annual Report, Clinical Toxicology,
60:12, 1381-1643, DOI: 10.1080/15563650.2022.2132768

2. Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM) Raporlari 2014-2020 Yillar, T.C. Saglik Bakanhgi Halk Saglhg Genel
Mudurluga, Ankara 2021

3. White AE, Tillman AR, Hedberg C, Bruce BB, Batz M, Seys SA, Dewey-Mattia D, Bazaco MC, Walter ES.
Foodborne lliness Outbreaks Reported to National Surveillance, United States, 2009-2018. Emerg Infect Dis.
2022 Jun;28(6):1117-1127. doi: 10.3201/eid2806.211555. PMID: 35608555; PMCID: PMC9155876.

4. Fuller R, Landrigan PJ, Balakrishnan K, Bathan G, Bose-O'Reilly S, Brauer M, Caravanos J, Chiles T, Cohen A,
Corra L, Cropper M, Ferraro G, Hanna J, Hanrahan D, Hu H, Hunter D, Janata G, Kupka R, Lanphear B, Lichtveld
M, Martin K, Mustapha A, Sanchez-Triana E, Sandilya K, Schaefli L, Shaw J, Seddon J, Suk W, Téllez-Rojo MM,
Yan C. Pollution and health: a progress update. Lancet Planet Health. 2022 Jun;6(6):e535-e547. doi:
10.1016/S2542-5196(22)00090-0. Epub 2022 May 18. Erratum in: Lancet Planet Health. 2022 Jun 14;: PMID:
35594895.

5. Lee J, Fan NC, Yao TC, Hsia SH, Lee EP, Huang JL, Wu HP. Clinical spectrum of acute poisoning in children
admitted to the pediatric emergency department. Pediatr Neonatol. 2019 Feb;60(1):59-67. doi:
10.1016/j.pedneo.2018.04.001. Epub 2018 Apr 19. PMID: 29748113.

6. Mintegi S, Azkunaga B, Prego J, Qureshi N, Dalziel SR, Arana-Arri E, Acedo Y, Martinez-Indart L, Urkaregi A,
Salmon N, Benito J, Kuppermann N; Pediatric Emergency Research Networks (PERN) Poisoning Working Group.
International Epidemiological Differences in Acute Poisonings in Pediatric Emergency Departments. Pediatr
Emerg Care. 2019 Jan;35(1):50-57. doi: 10.1097/PEC.0000000000001031. PMID: 28121975.

7. Zehirlenmelere Genel Yaklasim, Mehmet USTUNDAG. Erisim (28.10.2023):

https://file.atuder.org.tr/_atuder.org/fileupload/hkijmgbybarp.pdf




WACEANsy @eea

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

UeleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

ENDOKRIN ACILLER

Ahmet Melih SAVAS
30 October 2023, Monday HALL E

GIRIS

Endokrin sistem, karmasik bir bezler ve organlar agidir. Viicudunuzun
metabolizmasini, enerji seviyesini, Uremesini, blylime ve gelismesini, yaralanmalara, strese
ve ruh haline verdigi tepkiyi kontrol ve koordine etmek igin hormonlari kullanir. (1)

Endokrin aciller, siklikla g6z ardi edilen, hem tani hem de tedavide gecikmeler sonucu
zaten yuksek olan iliskili 61im oranlarinin daha da yiikseldigi, potansiyel olarak yasami tehdit
eden bir grup durumu temsil etmektedir. Endokrin acil durumlara genellikle bilinen bir
endokrinopatisi olan hastalarda rastlansa da, daha 6nce tani konulmamis bireylerde de ilk
bagvuru olabilir. Bu endokrin bozukluklar hizla tanimlanmazsa veya spesifik tedavi gecikirse,
onemli komplikasyonlar ve hatta 6liim meydana gelebilir. (1)

DIABETES MELLITUS
Diabetes Mellitus, viicudun yeterince insulin Gretmedigi veya insiiline normal yanit
vermedigi, kan sekeri dlizeylerinin anormal derecede yliksek olmasina neden olan bir
hastaliktir.
Siniflama:
* Tip 1 DM (B hicre yikimi—=> mutlak insilin eksikligi)
* Otoimmun, idiopatik
* Genelde cocuk ve genclerde tanimlanir.
* Tip 2 DM (insilin direnci, insilin sekresyonunda bozulma)
* Genetik, cevresel faktorler
* Gestasyonel DM
* Diger spesifik tipler
* genetik kusurlar, eksokrin pankreas hst(panreatit, kistik fibroz..),
endokrinopatiler(cushing, feokromasitoma..), ilaclar, enfeksiyon(cmv..)

e Aks> 125 mg/dl

* Tks > 200 mg/dl

* Ogtt 2. saat ks > 200 mg/dI
* Hbalc>%6,5
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Acil serviste hiperglisemi tedavisi igin; tip 1 diyabette hedef glukoz seviyesinin
uzerindeki her 50 mg/dL basina 1 Unite insulin, tip 2 diyabette hedef glukoz seviyesinin
tizerindeki her 30 mg/dL basina 1 tnite insulin iV olarak verilir. (2)

Amerikan Diyabet Dernegi ve Avrupa Diyabet Calismalari Derneginin Tip 2 DM y6netimi
ile ilgili fikir birligi; yasam tarzi degisiklikleri ile metforminin kombinasyonunu, ayrica glisemik
kontrol diizey 6nerilerini basarmada ek ajanlarla tedavinin zamaninda takviyesini
onermektedir. Bu, akut hipergliseminin semptomlarinin kontroli ve altta yatan veya
siddetlendiren durumlarin tedavisi ile birlikte yapilmalidir. Tahmini glomerdiler filtrasyon
hizinin >30 olmasi kosuluyla, T2 DM tanisi acil serviste yeni koyulmus hastalarda giinde 500
mg bir dozda metformin giivenli bir sekilde baslanabilir. Doz, ihtiya¢ duyuldugunda her
hafta 500 miligramlik artiglarla giinde maksimum 2 grama gikarilabilir. (3)

DIYABETIK KETOASIDOZ

Diyabetik Ketoasidoz (DKA), insilin eksikliginden veya karsit diizenleyici hormon
(glukagon, katekolaminler, kortizol ve blylime hormonu) fazlaligindan hiicresel agliga bir
yanit olarak olusan, diyabetin potansiyel olarak yasami tehdit eden komplikasyonudur. Daha
stk olarak tip 1 dm hastalarinda goérulir.

Diyabetik ketoasidoz nedenleri arasinda; ilac uyumsuzlugu, yeni baslangicl dm, altta
yatan tibbi hastalik (artmis karsit diizenleyici hormonlar ve insilin direncine yol agar),
enfeksiyon, miyokard enfarktisd, gis kanama, sss patolojileri, gebelik, ilaglar (proteaz
inhibitorleri, olanzapine ve klozapin gibi atipik antipsikotikler), alkol bulunur.

Politri-polidipsi, guigslizlik, karin agrisi, bulanti-kusma, biling degisikligi gibi semptomlar
olusur. Fizik muayenede; tasikardi, hipotansiyon, tasipne, kussmaul solunumu, dehidrasyon
(kotu deri turgoru ve kuru mukéz membranlar), nefeste keton kokusu gorulir.

Diyabetik ketoasidoz tanisi, ketonemi ve pH < 7,3, anyon gap >10, bikarbonat < 15
mEq/L, glukoz > 250 mg/dl sonucu koyulur.

Tedavinin en 6nemli kismi voliim replasmanidir. ilk 1 saatte NS 15-20 ml/kg/saat bolus,
ilk bolustan sonra, hiponatremik hastalarda 250-500 mL/saat NS uygulanir veya 6natremik ve
hipernatremik hastalar igin 250-500 mL/saat %0.45 NS verilir. ilk 2L 0-2 saatte, sonraki 2L 2-6
saatte ve daha sonra 6-12 saatte ilave 2L uygulanir. ilk 12 saatteki tedavi toplam sivi agiginin
yaklasik %50 sini karsilarken, kalan %50 sivi agig1 sonraki 12 saatte yerine koyulacaktir.

Potasyum (K) 3,3-5,2 mEqg/L arasinda ise K diizeyini 4-5 mEg/L arasinda tutmak icin en az
4 saat boyunca 20-30 mEq/L replasman gereklidir. K <3,3 mEq/L ise insiilin tedavisinden 6nce
daha agresif bir replasman gerektirir. IV K 20-30 mEq/saat verilir ve K >3,5 mEq/L olana kadar
insulin bekletilir. Daha sonra 0,1-0,14 tinite/kg/saat iv insulin tedavisi baslanir. pH<6,9 ise
sodyum bikarbonat baslamak gerekir. Tedavide hedef glukoz <200 mg/dL, bikarbonat >18
mEg/L, ven6z pH>7,3 olmasidir.

Diyabetik ketoasidoz (DKA) igin birgok kilavuz ve tedavi algoritmasi, tercih edilen
replasman sivisi olarak %0,9 sodyum kloriir 5Snermektedir, ancak alternatif sivilar daha iyi bir
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segenek olabilir. Yetigkin ve pediatrik hastalarda yapilan randomize galismalar, sodyum
kloriire kiyasla dengeli sollisyonlar (6rn. Plasmalyte-A, laktatli Ringer) kullanildiginda DKA'nin
daha hizli ¢6zuldiginl gostermektedir. 2021 yilinda yayinlanan bir faz-2 ¢alismasi olan
SCOPE-DKA, siddetli DKA'll (medyan ven6z pH 7,0) 93 hastayi Plasmalyte-148 (Plasmalyte-A)
veya %0,9 sodyum klorlr almak lizere randomize etmistir. Tedavinin ilk 48 saati boyunca
hastalar ortalama ~6,5 L sivi almistir. 24. saatte, Plasmalyte grubunda sodyum klorur
grubuna kiyasla daha fazla hastada DKA dizelmistir (%69'a karsi %36, p=0,002). Bununla
birlikte, 48 saat iginde her iki grupta da DKA'nin diizelme oranlari benzerdi (%96'ya karsi
%86, p=0,111). Calisma yazarlari, Plasmalyte-148'in 6nceki ¢calismalardan elde edilen
bulgularla uyumlu olarak, ketozda artis olmaksizin DKA'li hastalarda metabolik asidozun
daha hizli ¢g6ziilmesine yol agabilecegi sonucuna varmiglardir, ancak bu sonuglarin daha
biyik bir Faz 3 calismasinda dogrulanmasi gerekmektedir.(4)

2020 yilinda NS ile dengeli kristaloidlerin DKA tedavisindeki etkisi hakkinda yapilan bir
randomize kontrolll ¢alismada acil servisteki 172 DKA hastasi randomize edilmis. 94 hasta
dengeli kristaloid 78 hasta NS almis. DKA'nin ¢6zliilmesine kadar gegen medyan siire dengeli
kristalloidlerle 13,0 saat ve NS ile 16,9 saat bulunmus.Bu bulgular, dengeli kristalloid
tedavisinin DKA'nin saline gore daha hizh ¢oziilmesine yol agtigini ve DKA'nin akut
tedavisinde tercih edilen izotonik sivi soliisyonu olabilecegini géstermektedir.(5)

Oglisemik diyabetik ketoasidoz; baslangi¢ glukoz seviyesinin 250 mg/dl’nin altinda
oldugu diyabetik ketoasidozdur. Nedenleri arasinda; gebelik, geng ve kusan tip 1 dm
hastalari, bozulmus glukoneogenez (alkol kotiiye kullanimin/ kc yetmezligi), dusik kalori
alimi, SGLT-2 inhibitorleri (canagliflozin, dapagliflozin veya empagliflozin) bulunur. Glukoz <
250 mg / dL'nin altinda oldugundan, hipoglisemiden kaginmak ve hastayi ketozisten gikarmak
icin sivilara baslangigta % 5 dekstroz eklenmelidir.

HIPEROSMOLAR HIPERGLISEMIK DURUM

Tip 2 diyabetin bir komplikasyonudur. Mortalite %40’a kadar ¢cikmaktadir. Genellikle
hipergliseminin neden oldugu osmotik ditirez nedeniyle asiri dehidrasyonu énlemek igin
alinan sivinin yetersiz oldugu semptomatik bir hiperglisemi déneminden sonra gelisir.

Etiyolojide akut enfeksiyonlar veya diger tibbi durumlar, glukoz toleransini bozan
(glukokortikoidler) veya sivi kaybini artiran (ditretikler) ilaglar, diyabet tedavisine
uyumsuzluk vardir.

Hastalarda mental durum degisiklikleri, ndbet, gegici hemipleji, azalmis deri turgoru, kuru
mukozal membranlar, ¢okik gozler, tasikardi ve hipotansiyon gibi ciddi voliim azalmasi
belirtileri gérulir.

Tani:  Serum glukoz > 600 mg/dI

Plasma osmolalitesi > 315 mOsm/kg
pH >7,3
Keton — (tip 2 dm ketozisi baskilayacak kadar insilin Gretir)
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Osmotik ditirez sonucu idrarda belirgin Na ve K kaybi ile daha ilimli Ca, P ve Mg kaybi
gorulir.

Tedavide iV %0,9 NS ilk saat icinde 15-20 mL/kg/saat sivi resusitasyonuna baslanir,
ardindan 4 ila 14 mL/ kg/saat oraninda devam edilir. Hipokalemi, hiponatremi,
hipomagnezeminin dizeltilir. Baglangig sivi resusitasyonu tamamlandiktan sonra 0,1-0,14
unite/kg/saat dozunda insuline baslanir. Tedavinin amaci glukoz konsantrasyonunda 50-75
mg/dL/saat dlizeyinde sabit bir disls hizi saglamaktir. Osmolalitenin hizli dizelmesi sonucu
serebral 6dem gelisebilir.

HiIPOGLISEMI

Hipoglisemi, plazma glikoz konsantrasyonunun, zihinsel durumda degisiklik ve/veya
sempatik sinir sistemi uyarimi gibi semptom veya bulgulari tetikleyebilecek bir seviyeye
dismesiyle karakterize edilir. Bu durum tipik olarak glikoz homeostazisinde yer alan
mekanizmalardaki anormalliklerden kaynaklanir. Hipoglisemide whipple triadi; distik kan
sekeri (<50mg/dl), semptomlarin varligi, kan sekeri seviyesi normale dondiginde bu
semptomlarin tersine dénmesinden olusur.

Nedenler:
Artmis insiilin seviyesi: OAD(6zellikle sulfonillreler) veya insilin fazla alimi, sepsis,

insilinoma, otoimmun hipoglisemi, bobrek yetmezligi, kc sirozu

Azalmis glukoz lretimi: alkol, salisilatlar, beta- blokerler, SSRI, adrenal yetmezlik,
hipopitlitarizm, hipotiroidi, malnutrisyon, dehidratasyon

Yaygin noroglikopenik semptomlar arasinda bas agrisi, sinirlilik, uyusukluk,
konflizyon, bas déonmesi, yorgunluk, konsantre olamama ve konusma gliglUgu yer alabilir. Bu
semptomlar akut iskemik inmeyi taklit edebilir. Aglik, halsizlik ve bulanik gorme gibi diger
semptomlar olabilir. Titreme, terleme, anksiyete, bulanti, ¢arpinti, sicaklik hissi gibi
adrenerjik semptomlar da gortlmektedir.

Tedavide herhangi bir glukoz-iceren karbonhidrat kullanilabilmekle beraber glukoz ilk
tercih edilen tedavidir. Baslangi¢c dozu 15-20 gram glukozdur (PO, IV veya 10) ve bu, 15
dakika sonra hipoglisemi devam ederse tekrarlanabilir.

Mental durumu degismis hastalarda %50 dekstroz 1mg/kg verilir. Kan sekeri 70
mg/dL’ye ulastiginda ve hasta bilinci yerine geldiginde, hipogliseminin tekrarini 6nlemek igin
oral karbonhidratlara devam edilir. Kan sekeri normale déndiyse ancak hastanin bilinci hala
kapaliysa veya agizdan hicbir sey alamiyorsa, stirekli IV dekstroz inflizyonu verilmelidir.
Paranteral glukoz uygulamasina yanit verilmemesi, sepsis, toksin, instlinoma, karaciger
yetmezligi veya adrenal yetmezlik gibi diger hipoglisemi nedenlerinin dikkate alinmasini
gerektirmelidir.
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Hipoglisemide es zamanl olarak mutlaka altta yatan nedenin tedavisi yapiimalidir.
iV dekstroza yanit vermeyen sulfoniliireye bagli hipoglisemide tedavide oktreotid
kullanihir. IV yol yoksa 1 mg glukagon (sc,im) uygulanir.

HiPOTIROIDIZM VE MiKSODEM KRizi

Hipotiroidizm hlicre metabolizmasini yavaglatan, yetersiz tiroid hormon Gretimi ile
karakterize klinik bir sendromdur. Primer hipotiroidizm; tiroid bezinin intrensek
disfonksiyonu sonucu olusur. En sik nedeni Hashimato tiroiditidir. Primer hipotiroidizm ayni
zamanda cerrahi ekzisyon ya da radyoaktif ablasyon ile ve bazi ilaglarin etkilerinin sonucu
da(lityum, interferon- a, interlokin ve tirozin kinaz inhibitorleri, amiodaron) olusabilir.
Sekonder hipotiroidizm; pituiter bezdeki tiroid stimile edici hormon (TSH) eksikliginden ya
da hipotalamustan Tirotropin salict hormon (TRH) eksikliginden kaynaklanir. Hipotalamik-
hipofizer tm, beyne isin ted, sss enfeksiyonu, infiltratif hst(sarkoidoz..) gibi nedenlere
baglidir. Hipotiroidi semptomlari olarak; halsizlik, yorgunluk, kilo alma, soguk intoleransi,
hipotermi, DTR azalmasi, parestezi, ataksi, demans, depresyon, konflizyon, bradikardi,
perikardiyal veya plevral eflizyon bulgulari, kardiyomiyopati, kuru cilt,sa¢ dokiilmesi, gode
birakmayan 6dem, ylizde sislik, makroglossi, pitozis, periorbital 6dem goriliir.

Miksddem krizi; diizeltiimemis hipotiroidizm+biling degisikligi/koma+ hipotermi ile
kendini gosteren metabolik ve multiorgan yetmezligi durumudur. Hipotermi ¢ok sik gorulur.
normal viicut isisi varliginda altta yatan efneksiyonu diisinmek gerekir. Enfeksiyon, soguk
maruziyeti, travma, Mi, GiS kanama, cerrahi, yaniklar, ilaglar (beta-bloker, anestezik ajanlar,
amiodaron) ya da tiroid ilaci uyumsuzlugu gibi bircok sebeple baslayabilir. Glincel tedavilerle
miks6édem komasi mortalite oranlari %30 ve %60 arasindadir.(2)

2014 yilinda miksédem komasinin(MC) tani kriterlerini gelistirmek, erken tani ve
tedavisini kolaylastirmak amaciyla termoregtilatér, merkezi sinir, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve metabolik sistemlerdeki degisiklikleri ve hizlandirici bir olayin varhigini
veya yoklugunun bir bilesimini iceren skorlama sistemi gelistirilmis. Onerilen puanlama
sisteminde 260 puan potansiyel olarak MC i¢in tanisal olup 45 ile 59 arasindaki puanlar MC
acisindan riskli hastalari siniflandirabilir. (6)
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Table 4
Diagnostic Scoring System for Myxedema Coma®

| Ther latory dysfi P e °C) | Cardiovascular dysfunction
| >35 | 0 | Bradycardia
32-35 10 Absent 0
| <32 | 20 | 50-59 | 10
Central nervous system effects | 4049 | 20
Absent 0 | <40 30
| Sommnolent/lethargic 10 Other EKG changes® | 10
. Obtunded | 15 | Pericardial/pleural effusions | 10
Stupor 20 Pulmonary edema 15
[ Coma/seizures | 30 | Cardiomegaly I 15
Gastrointestinal findings Hypotension 20
Anorexia/abdominal pain/constipation | 5 | Metabolic disturbances
Decreased intestinal motility | 15 | Hyponatremia 10
Paralytic ileus 20 Hypoglycemia 10
Precipitating event Hypoxemia | 10
Absent 0 | Hypercarbia | 10
Present 10 Decrease in GFR 10

Abbreviations: EKG = m; GFR nll ration rate
* A score of 60 or high estivi \\cinn oma: a score of 25 to 59 is suggestive of risk for

ic
heart hk\k

Hipotiroidizmin tanisi laboratuvar testlerine dayanir. Miksddem krizinin tanisi ise klinik
olarak belirlenir. Yiiksek TSH-dlisiik T3-T4 primer hipotiroidizm, diisiik TSH-diislik T3-T4
sekonder hipotiroidizmi distindarir.

Destek tedavide sivi resusitasyonu, hipotermi icin i1sitma, vazopressorler, 100-200 mg
hidrokortizon verilir. Tiroid replasman tedavisi hipotiroidide intestinal motilite ve gis emilimi
azaldig icin baslangicta tedavi iV yapilmali. Levotiroksin(T4) 4 mcg/kg IV bolus, devaminda
100 mcg/24 saat 1V, sonrasinda oral tedaviyi tolere edene kadar 50 mcg ya da Liyotironin(T3)
20 mcg IV yiikleme sonrasi oral ilac verilebilene dek her 8 saatte bir 10 mcg iV olarak verilir.

HIPERTIROIDIZM VE TiROID FIRTINASI

Hipertiroidi, tiroid bezinin hiperfonksiyonuna bagl tiroid hormon fazlaligidir. Tirotoksikoz
herhangi bir nedenden dolayi kanda tiroid hormonun asiri miktarda bulunmasidir. Tiroid
firtinasi; tirotoksikozun klinik semptomlarinin gok gurultiili seyrettigi formudur. Adrenerjik
hiperaktiviteye neden olan tiroid hormonlarinin asiri salinmasi veya periferal tiroid
hormonunun diizeyinin bir ve daha fazla tetikleyici etkene yanit olarak artmasi sonucu ortaya
¢ikan hipermetabolik tablodur. (2)

Primer Hipertirodizm tiroid bezinde uretilen veya disaridan asiri miktarda tiroid hormonu
alinmasina bagli gelisir. Sekonder Hipertiroidizm sirasiyla hipotalamusta ve hipofiz bezinde
fazla miktarda TRH-TSH uretimine bagh gelisir. Yorgunluk, halsizlik, sicaklik intoleransi,
terleme, ates, kilo alamama, anksiyete, carpinti, ishal ve sa¢ dokilmesi,eksoftalmi, boyunda
dolgunluk, hipertansiyon, tasikardi gibi bulgular mevcuttur.

Tedavide periferik adrenerjik etkinin engellenmesi icin beta bloker(Propranolol, esmolol),
katekolamin salinim inhibisyonu (Rezerpin, Guanetidin) ,yeni hormon sentezinin
engellenmesi (metimazol, PTU),tiroid hormon saliniminin engellenmesi (lugol sollisyonu,
potasyum iyoddr, iopat...), periferde T4’Gin T3’e donlsiiminin engellenmesi (hidrokortizon,
deksametazon), serbest tiroid hormonu geri emiliminin engellenmesi (kolestiramin),
tetikleyici nedenlerin tedavisi, radyoaktif iyot ablasyon tedavisi, cerrahi yer alir.
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ADRENAL YETMEZLIK - ADRENAL KRiz

Primer adrenal yetmezlik (Addison hastaligi) vakalarinin %70’i muhtemel
otoimminiteye bagli olarak adrenal korteksin atrofisine bagli olarak kortizol, aldosterol
yapim azalmasi sonucu olusur. Adrenal bezin destriiksiyonuna sebep olan durumlar(Thbc,
histoplazmozis, hiv, sepsis ,tumor,amiloidoz, sarkoidoz,hemoraji, kortikosteroid sentezini
baskilayan ilaglar) sonucu gelisebilir. Sekonder adrenal yetmezlik hipotalamus-hipofiz bezi
disfonksiyonuna bagli yetersiz ACTH liretimi ve sonucunda kortizol eksikligine bagh gelisir.
Hipofizer hastaliklar, uzun sireli steroid tedavisi,sheehan sendromu (postpartum hipofiz
nekrozu) sonucu gelisebilir.

Fizyolojik ihtiyag artisi veya kortizol azalmasi sonucu ortaya ¢ikan adrenal yetmezlik
alevlenmesine adrenal kriz denir. Siddetli kas gligstizlUgu,karin ve bacakta siddetli agri,
periferal vaskiiler kollaps, bobrek yetmezligi, hipotermi gibi bulgular gorilir.

Eletkrolit bozukluklari (Na,K), hipoglisemi gorilebilir. Hizhh ACTH testi yapilabilir.

Destek tedavide, sivi resusitasyonu, gerekirse vazopressorler verilir.. Steroid tedavisi;
100 mg hidrokortizon iv bolus takibinde 200 mg/24 saatlik IV inf veya her 6 saatte bir 100 mg
IV veya Deksametazon, 4 mg IV bolus olarak verilir. Altta yatan nedeni tedavi etmek gerekir.
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Triage and Timing: Variability matters

Ajith Venugopalan
30 October 2023, Monday HALL C

INTRODUCTION & PURPOSE

Emergency medicine is a constantly evolving speciality which caters for all critically ill patients
presenting to the hospital. Triage is a method of sorting patients. With the goal to provide the
greatest good to the greatest number of patients, triage has been in practise since ages.
Initially developed by the Chief Surgeon to the Napoleon during the early 1800, triage system
has developed into more structured form during the mid-20t" century. It not only helps in
sorting patients, it also helps in proper resource allocation and utilisation.

Triage is a Dynamic process. Studies have shown that only 25 — 60 % of patients presenting in
the ED are real emergency cases. Hence EDs are filled with non-urgent patients, which leads
to overcrowding and that leads to inadequate care.

Different countries have adopted different triage system, Australia & New Zealand -
Australasian Triage Scale (ATS), Canada - Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), UK —
Manchester Triage system (MTS), America — Emergency Severity Index, South African Triage
Scale (SATS). Of Which CTAS, ESI and ATS are mostly used as a 5 Level Triage System. During
Disaster / Mass Casualty triage has been found its effectiveness. Various Triaging systems from
START, SALT, JumpSTART have been used. It is important to validate the triage protocol as per
the institution needs. Validation tools can be used for this.

Even though there are various triage protocol available across the word, we developed a new
triage protocol for developing countries viz the AV-Triage protocol. In this protocol, presenting
complaints, airway, RR, Sp02, PR, BP, AVPU, GRBS, Pain scores were used. Time is crucial in
EMD, and in an expanding department, capturing data through AV-Triage protocol not only
help in prioritising patients but also helps in having all important details in the initial evaluation
itself in the triage zone which helps in initiating patient management more rapidly. The AV
Triage protocol showed effective with a good conversion of ICU admission from red zone and
initial re-triage of <2%.
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Areas for development are:-

Pediatric Triage Protocols:

The same standards for triage categorisation should apply to all ED settings where children
are seen — whether purely Paediatric or mixed departments.

Geriatric Triage Protocol

Geriatric population is with multiple co-morbidities and may have poly pharmacy. Routine
triage methods produce inadequately low results in older patients Underestimation of
urgency translates into longer waiting times and a higher risk of adverse outcomes Lack of
sufficiently safe and effective triage protocol in older persons. In an Opinions combining
Conventional triage with frailty assessment will help in better results.

Obstetric Triage Protocol
Obstetric Triage is another useful area of consideration. Taking into consideration Gestational
age, Gravida, Reduced Fetal Movements, In labour pain, ROM, Vaginal Bleeding etc.

Pre-hospital ambulance triage protocol

Pre-hospital ambulance triage protocol is another area of consideration. The key issue is to
direct emergency ambulances to the right patients in an appropriate time frame. We were
able to launch the Caritas RATS Al - India’s first Telemedic Al ED on Wheels at Caritas Hospital
& institute of health sciences, Kottayam, Kerala a novel venture in bringing telemedic Al on
the ambulance/pre-hospital system. Through this we are trying to initiate a triage protocol in
Pre-hospital situations.

CONCLUSION

Triage is most essential part of an ED. It helps in sorting patient and in better utilisation of
resources. Each protocol has its own challenges and limitations. It is important to validate the
triage protocol as per the institution needs. AV-Triage protocol is one method of triaging that
can be used in busy EM departments especially in centres where there is large number of
patients coming in modes other than ambulance.

Keyword: ED: Emergency Department. EM: Emergency Medicine, AV-Triage Protocol, Pre-
hospital care.
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Presenting Complaint/ ¢ Cardiac arrest
Cardinal Presentation « Respiratory Distress/Failure/

¢ Respiratory arrest

« Refractory seizures

¢ (Chest pain / ACS

« Probable Stroke

« Altered Mental Status

¢ Trauma with dangerous MOI

¢ Neonates

¢ Acute drug overdosage /

poisoning

Airway 1. Obstructed Secretions Patent - Talking

2. Partially obstructed clearly

3. Stridor
Breathing RR:<12/mtor > 30/mt RR: 16 - 30/mt RR:12 - 16/mt
RR: /mt Sp02: < 86% Sp02: 86% - 94% Sp02: > 94%
Sp02 on Room air: __ %

Start 02 Start 02
Circulation PR: <60/mtor > 150/mt PR: 100 - 150/mt PR: 60 - 100/mt
PR: /mt SBP: < 90mmHg or SBP: <100mmHg or | SBP: 100 - 140 mmHg
BP: mmHg >160mmHg 140 - 160mmHg
Disability Unresponsive, Verbal Alert
AVPU score - Responsive to pain

GRBS: GRBS:
Exposure >103 F 100-103 F 98-100 F
Temp: F <98 F
Pain score: >7 3-6 <3
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TRAVMA SONRASINDA MAJOR KANAMA VE KOAGULOPATI
KILAVUZU

Ali GUR
29 October 2023, Sunday HALL D

Anahtar Mesajlar

Travmatik koagtilopatinin aninda tespiti ve yonetimi, ciddi sekilde yaralanmis hastalarin
sonuglarini iyilestirir.

Bu kilavuz olasi kan kaybinin 6nlenmesine odaklanarak, ciddi travma hastasinin yonetimini
kronolojik sirayla takip eder.

Kanama ve pihtilasmayi izlemek igin herhangi bir yontem mevcut olmadigi siirece ampirik
yonetim uygulanmamalhdir.

Kanamali travma hastasi igin resisitasyon ekibinin optimal organizasyonu, bu kilavuzlarin
uygulanmasini igerir.

Amag

Hasta yonetiminin ilk teshis ve tedavi asamalari sirasinda kanamali travma hastasinin
bakimini yapan klinisyenlere tavsiyelerde bulunmak lizere kanita dayali bir dizi 6neri
saglamak

I. Baslangi¢ Resiisitasyonu ve Daha Fazla Kanamanin Onlenmesi

Minimal gegen siire

Ciddi sekilde yaralanmis hastalarin dogrudan uygun bir travma merkezine nakledilmesi
onerilmektedir (Grade 1B).

Yaralanma ile kanama kontroll arasinda gegen siirenin en aza indirilmesi 6nerilmektedir
(Grade 1B).

Lokal kanama yénetimi

Hayati tehdit eden kanamayi sinirlamak igin agik yaralara lokal kompresyon énerilmektedir
(Grade 1B).

Ameliyat 6ncesi ortamda agik ekstremite yaralanmalarindan kaynaklanan yasami tehdit eden
kanamayi durdurmak icin ek turnike kullanimi 6nerilmektedir (Grade 1B)

Ventilasyon

Hava yolu obstriksiyonu, biling degisikligi , hipoventilasyon veya hipoksemi varliginda
endotrakeal entlibasyon veya alternatif hava yolu yonetiminin gecikmeden yapilmasi
dnerilmektedir (Grade 1B-Yeni Oneri)

Hipoksemiden kaginilmasi dnerilmektedir (Grade 1A).

Kan kaybinin yakin olmasi disinda hiperoksemiden kaginilmasini 6neriyoruz (Grade 2B).
Travma hastalarina normoventilasyonu énerilmektedir (Grade 1B)

Serebral herniasyon belirtileri varliginda hayat kurtarici bir dnlem olarak hiperventilasyonu
onerilmektedir (Grade 2C).

Hastane éncesi kan iiriinii kullanimi

Su anda hastane 6ncesi kan Urlnlerinin kullanimi lehine veya aleyhine net bir 6éneri veya
oneriler sunulamaz. (Yeni Oneri)
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Il. Kanama Teghisi ve Takibi

ilk degerlendirme

Hekimin, hasta fizyolojisi, anatomik yaralanma paterni, yaralanma mekanizmasi ve hastanin
ilk restisitasyona verdigi yanitin bir kombinasyonunu kullanarak travmatik kanamanin
boyutunu klinik olarak degerlendirmesi 6nerilmektedir (Grade 1C).

Hipovolemik sokun derecesini ve transflizyon gereksinimlerini degerlendirmek igin sok
indeksi (SI) ve/veya nabiz basincinin (PP) kullanilmasi 6nerilmektedir. (Grade 1C)

Acil miidahale

Acik bir kanama kaynagi olan ekstremite ve hemorajik sok ile bagvuran ve kanama
kaynagindan siiphelenilen hastalara acil bir kanama kontrol prosediirii uygulanmasi
onerilmektedir (Grade 1B).

ileri arastirma

Kanamanin kaynagi belirlenemeyen, ancak acil kanama kontroliine ihtiya¢ duymayan
hastalarin kanama kaynagini belirlemek igin derhal daha fazla arastirma yapmasi
onerilmektedir (Grade 1C).

Goriintiileme

Torakoabdominal yaralanmali hastalarda hemo-/pnémotoraks, hemoperikardiyum ve/veya
serbest abdominal sivinin saptanmasi icin hastane dncesi ultrasonografinin (PHUS)
kullaniimasi eger miimkinse, nakli geciktirmeden énerilmektedir. (Grade 2B-Yeni dneri)
Torakoabdominal yaralanmasi olan hastalarda FAST dahil bakim noktasi ultrasonografisinin
(POCUS) kullaniimasi 6nerilmektedir (Grade 1C).

Yaralanma tipinin ve olasi kanama kaynaginin saptanmasi ve tanimlanmasi igin kontrasth tim
vicut BT (WBCT) kullanilarak erken gorintileme 6nerilmektedir (Grade 1B).

Hemoglobin

Normal araliktaki bir baslangic degeri erken faz kanamayi maskeleyebileceginden (Derece
1B), kanama igin bir laboratuvar belirteci olarak tekrarlanan Hb ve/veya Hct 6lglimlerinin
kullaniimasi 6nerilmektedir (Grade 1B).

Serum laktati ve baz agigi

Kanama ve doku hipoperflizyonunun derecesini tahmin etmek ve izlemek icin kan laktatini
hassas bir test olarak énerilmektedir; laktat 6lgimlerinin yoklugunda, baz agigi uygun bir
alternatifi temsil edebilir (Grade 1B- Laktat 6nceliklendirilmis).

Koagiilasyon monitérizasyonu

Protrombin zamani (PT)/uluslararasi normallestirilmis oran (INR), Clauss fibrinojen seviyesi
ve trombosit sayisi ve/veya bakim noktasi (POC) PT/ INR ve/veya bir viskoelastik yontem
kullanilarak hemostazin tekrarlayan ve erken monitérizasyonunun rutin pratikte yer almasi
tavsiye edilmektedir (Grade 1C)

Platelet fonksiyonu monitérizasyonu

Antiplatelet tedavi alan veya trombosit disfonksiyonundan stiphelenilen travma hastalarinda
trombosit fonksiyonunun izlenmesi igin poc trombosit fonksiyon cihazlarinin rutin
kullanimindan kaginilmasi 6énerilmektedir. (Grade 1C-Degisen dneri)

lll. Doku Oksijenasyonu, Volum , Sivilar ve Isi
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Volum degisimi ve hedef kan basinci

Travmayi takip eden ilk asamada, klinik beyin hasari kaniti olmaksizin major kanama
durdurulana kadar hedef sistolik kan basinci 80-90 mmHg (ortalama arter basinci 50—60
mmHg) olan sinirli hacim replasman stratejisinin kullaniimasi 6nerilmektedir. (Grade 1B-
Permisif hipotansiyon terimi kullanilmamis).

Siddetli Travmatik beyin yaralanmasi olan hastalarda (GKS < 8), ortalama arter basincinin >
80 mmHg olarak korunmasi 6nerilmektedir (Grade 1C).

Vazopresoérler ve inotropik ajanlar

Kisith hacim replasman stratejisi hedef kan basincina ulasmazsa, hedef arter basincini
korumak icin sivilara ek olarak noradrenalin verilmesi 6nerilmektedir (Grade 1C).
Miyokardiyal disfonksiyon varliginda dobutamin inflizyonu 6nerilmektedir (Grade 1C).

S tiirii

Hipotansif kanamali travma hastasinda %0,9 sodyum klorir veya dengeli kristaloid sollisyon
kullanilarak sivi tedavisine baslanmasi 6nerilmektedir (Grade 1B).

Siddetli kafa travmasi olan hastalarda Ringer laktat gibi hipotonik ¢dzeltilerden kaginilmasi
onerilmektedir (Grade 1B).

Hemostaz Gzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle kolloid kullaniminin kisitlanmasi
onerilmektedir (Grade 1C).

Eritrositler

Eritrosit transfizyonu gerekliyse, 70-90 g/L’lik bir hedef hemoglobin 6nerilmektedir (Grade
1C).

Hiicre kurtarma

Abdominal, pelvik veya torasik kaviteden siddetli kanama varliginda hiicre kurtariimasinin
disiandlmesi 6nerilmektedir. (Grade 2B-Yeni 6neri)

Is1 yonetimi

Normotermiye ulasmak ve stirdiirmek igin isi kaybini azaltmak ve hipotermik hastayi isitmak
icin dnlemlerin erken uygulanmasi 6nerilmektedir (Grade 1C).

IV. Kanamanin Hizli Kontrolii

Hasar kontrol cerrahisi

Hemorajik sok, devam eden kanama belirtileri, koagilopati ve/veya kombine abdominal
vaskiler ve pankreatik yaralanmalar (Grade 1B) ile basvuran ciddi sekilde yaralanmis hastada
hasar kontrol cerrahisi dnerilmektedir.

Bir hasar kontrol yaklagimini tetiklemesi gereken diger faktorler, hipotermi, asidoz,
erisilemeyen biyilik anatomik yaralanma, zaman alici prosedirlere duyulan ihtiyactir (Grade
1C).

Yukaridaki faktérlerden herhangi birinin yoklugunda birincil kesin cerrahi yonetimi
onerilmektedir (Grade 1C).

Pelvik ring kapama ve stabilizasyonu

Supheli bir pelvik kirik varliginda yasami tehdit eden kanamayi sinirlamak igin hastane dncesi
ortamda bir pelvik baglayicinin ek olarak kullanilmasi 6nerilmektedir. (Grade 1C-Yeni 6neri)
Hemorajik sokta pelvik halkada bozulma olan hastalarin mimkiin oldugu kadar erken
donemde pelvik halkanin kapatiimasini ve stabilizasyonu onerilmektedir (Grade 1B).
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Aortun embolizasyonu, tamponlanmasi, cerrahisi ve resiisitatif endovaskiiler balon
okliizyonu (REBOA)
Kanama devam ediyorsa ve/veya anjiyoembolizasyon zamaninda gerceklestirilemiyorsa
gegcici ekstraperitoneal tampon 6nerilmektedir. Gerektiginde ekstraperitoneal tampon agik
abdominal cerrahi ile kombine edilebilir (Grade 1C).
REBOA’nin, hemodinamik kollaps ile kanama kontroll arasindaki boslugu kapatmak igin
sikistirilamayan yasami tehdit eden travmatik kanamasi olan hastalarda distintlmesi
onerilmektedir (Grade 2C).
Lokal hemostatik 6nlemler
Topikal hemostatik ajanlarin diger cerrahi 6nlemlerle veya parankimal yaralanmalarla iligkili
venoz veya orta derecede arteriyel kanama igin tamponla birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir
(Grade 1B).
Referanslar
1- Rossaint R, Afshari A, Bouillon B, Cerny V, Cimpoesu D, Curry N, Duranteau J, Filipescu
D, Grottke O, Grgnlykke L, Harrois A, Hunt BJ, Kaserer A, Komadina R, Madsen MH,
Maegele M, Mora L, Riddez L, Romero CS, Samama CM, Vincent JL, Wiberg S, Spahn
DR. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy
following trauma: sixth edition. Crit Care. 2023 Mar 1;27(1):80. doi: 10.1186/s13054-
023-04327-7.
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Infection Case

Ali GUR
31 October 2023, Tuesday HALL C

Case Presentation

A 33-year-old female patient was admitted to the emergency department with complaints of
shortness of breath that increased with exertion.

She reports that she was seen for similar symptoms previously at her primary care physician’s
office six months ago.

At that time, she was diagnosed with acute bronchitis and treated with symptomatic agents.
She reported that he has lost weight recently.

NO Fever, night sweats, palpitations, chest pain, nausea, vomiting, diarrhea, constipation,
abdominal pain, neural sensation changes, muscular changes, and increased bruising or
bleeding.

Social History

Tobacco use is 33 pack-years; however, she quit smoking shortly prior to the onset of
symptoms, six months ago.

She denies alcohol and illicit drug use.

She is in a married.

She has two pet doves.

No knows allergies .

Hypertension- Use Lisinopril 10 mg by mouth every day.

Physical Exam

Vitals: Temperature, 97.8 F; heart rate 88; respiratory rate, 22; blood pressure 130/86; body
mass index, 28

General: She is well appearing but anxious, a pleasant female lying on a hospital stretcher.

She is conversing freely,with respiratory distress causing her to stop mid-sentence.
Respiratory: She has diffuse rales and mild wheezing; tachypneic.

Cardiovascular: She has a regular rate and rhythm with no murmurs, rubs, or gallops.
Gastrointestinal: Bowel sounds X4. No bruits or pulsatile mass.

Initial Evaluation

Laboratory Studies: Initial work-up from the emergency department revealed pancytopenia
with a platelet count of74,000 per mm3; hemoglobin, 8.3 g per and mild transaminase
elevation, AST 90 and ALT 112. Blood cultures were drawn and currently negative for bacterial
growth or Gram staining.

Chest X-ray: Mild interstitial pneumonitis (Fig 1 ).
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Differential Diagnosis: Aspiration pneumonitis and pneumonia, Bacterial pneumonia,
Immunodeficiency state and Pneumocystis jiroveci pneumonia, Carcinoid lung tumors,
Sarcoidosis, Small cell lung cancer, Aspergillosis, Blastomycosis, Histoplasmosis.

Confirmatory Evaluation

CT of the chest was performed to further the pulmonary diagnosis; it showed a diffuse
centrilobular micronodular pattern without focal consolidation.

On finding pulmonary consolidation on the CT of the chest, a chest deseases consultation was
obtained.

Further history was taken, which revealed that she has two pet doves.

As this was her third day of broad-spectrum antibiotics for a bacterial infection and she was
not getting better, it was decided to perform diagnostic bronchoscopy of the lungs with
broncho alveolar lavage to look for any atypical or rare infections and to rule out malignancy
by chest physicians.

Diagnosis

Based on the bronchoscopic findings, a diagnosis of acute pulmonary histoplasmosis in an
immunocompetent patient was made.

Management

Pulmonary histoplasmosis in asymptomatic patients is self-resolving and requires no
treatment. However, once symptoms develop, such as in our above patient, a decision to treat
needs to be made.

In mild, tolerable cases, no treatment other than close monitoring is necessary. However, once
symptoms progress to moderate or severe, or if they are prolonged for greater than four
weeks, treatment with itraconazole is indicated.

The response should be monitored with a chest x-ray. If the illness is determined to be severe
or does not respond to itraconazole, amphotericin B should be initiated for a minimum of 2
weeks.

Co treatment with methylprednisolone is indicated to improve pulmonary compliance and
reduce inflammation, thus improving work of respiration

Pearls of Wisdom

While illnesses such as pneumonia are more prevalent, it is important to keep in mind that
more rare diseases are always possible.

Keeping in mind that every infiltrates on a chest X-ray or chest CT is not guaranteed to be
simple pneumonia.

Key information to remember is that if the patient is not improving under optimal therapy for
a condition, the working diagnosis is either wrong or the treatment modality chosen by the
physician is wrong and should be adjusted

When this occurs, it is essential to collect a more detailed history and refer the patient for
appropriate consultation with a pulmonologist or infectious disease specialist.

Doing so, in this case, yielded workup with broncho alveolar lavage and microscopic
evaluation.
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Figl : The patient’s chest X-ray
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BLOOD GAS EVALUATION

Ali SAGLIK
29 October 2023, Sunday HALL D

istanbul istinye University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine
istanbul, Tirkiye

Arterial blood gases (ABG) are crucial for evaluating oxygenation and acid-base status, aiding
in diagnosis, illness severity assessment, and treatment guidance. Pulmonary gas exchange,
involving oxygen uptake and carbon dioxide removal, is vital. ABGs measure oxygen and
carbon dioxide partial pressures, reflecting gas exchange effectiveness. PaC02, regulated by
ventilation, indicates carbon dioxide elimination, while Pa0O2, dependent on hemoglobin
saturation, indicates oxygenation. Hypoxia is reduced tissue oxygen delivery, and hypoxemia
is low arterial oxygen levels. Acid-base balance is maintained by the lungs and kidneys, with
metabolic and respiratory disturbances affecting HCO3 and CO2 levels. Compensation
mechanisms work to normalize pH. Mixed acid-base imbalances can occur when respiratory
and metabolic issues coincide. Lactic acidosis, common in hospitalized patients, results from

low HCO3 and elevated plasma lactate, signaling severe illness.
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PROMOTING WELL-BEING AMONG EMERGENCY RESPONDERS

Ali SAGLIK

31 October 2023, Tuesday HALL A

istanbul istinye University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine
istanbul, Tirkiye

Promoting well-being among emergency responders, including First Responders, is
crucial due to the challenges they face. These professionals often endure long, irregular hours,
high-pressure situations, and personal safety risks, which can harm their mental and physical
health. Research has revealed that emergency service workers frequently experience
traumatic events, psychological distress, and mental health diagnoses, leading to adverse
consequences such as PTSD, depression, anxiety, and even suicidal thoughts. The stigma
surrounding mental health in the field can deter them from seeking help. Resilience training
programs have been proposed but are moderately effective. Restoring professional well-being
requires a multifaceted approach, including organizational efforts to build positive work
cultures, foster social support, and provide leadership training. Additionally, system-level
changes are necessary, such as adequate staffing and resources, to reduce occupational stress
and improve well-being. In conclusion, prioritizing healthcare workers' well-being is essential

for the future of emergency response.
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THE ROLE OF EM IN CLIMATE CHANGE MITIGATION AND
ADAPTATION

Ali SAGLIK

30 October 2023, Monday HALL C

istanbul istinye University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine
istanbul, Tirkiye

Emergency medicine (EM) is a pivotal player in addressing the health consequences of climate
change. EM's adaptable "all-hazards" approach aligns well with climate-related health threats,
underpinned by its strong public health focus. With its widespread presence, professional
organizations, and continuous medical education, EM is well-equipped to tackle this
challenge. Clinically, emergency physicians excel at providing timely interventions and risk
communication, while surveillance activities in the emergency department offer valuable
insights. EM can also lead by crafting position statements, providing education, and enhancing
carbon literacy. Moreover, focusing on energy efficiency and green initiatives, as well as
backup systems for emergencies, positions EM as a leader in climate change mitigation. By
emphasizing co-benefits and influencing policy changes, EM can contribute to improved
population health and better preparedness for climate-related health impacts. In an era of

climate change, EM plays a crucial role in safeguarding public health.




WACEAN 3 e

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

chfpge)v, 2G- 3] ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

INSAN VE HAYVAN ISIRIKLARI

Ayse ERTEKIN
31 October 2023, Tuesday HALL E

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dal,
Afyonkarahisar

Hayvan ve insan isiriklari, acil servis basvurularinin %1'ini olugturmaktadir. Isiriklara erken tibbi
ve cerrahi midahale, uzuv kaybina ve yasami tehdit eden komplikasyonlara yol acabilecek
enfeksiyon riskini en aza indirebilir (1). Hayvan isiriklarinin %80-90’ndan kdpekler sorumludur.
Kedi isiriklari ikinci, insan isiriklari Gglncl siklikta bildirilmektedir. Fare, yilan, at, koyun,
domuz, tavsan ve diger vahsi hayvan isiriklari daha nadirdir (2). Saldirgan, anatomik bolge,
yaralanma tipi ve sonraki enfeksiyon da dahil olmak tizere yaralanma seklini tahmin etmek igin
kullanilabilir (1).

Anatomi ve yaralanma mekanizmalari:

insan isiriklan

Hastanelere basvuran isiriklarin %2-3'ini insan isiriklari olusturmaktadir. insan 1sirmasi tipik
olarak kisilerarasi siddet sirasinda ortaya cikar, ancak spor sirasinda ve cinsel aktivite sirasinda
kazayla da olusabilir. Ayni zamanda cocuk istismari veya cinsel saldiri seklinde de olabilir. insan
isirmasi erkeklerde daha yaygindir. Erkekler en sik el (metakarpofalangeal eklem), kol ve
omuzdan isirilir. Kadinlar ise en sik meme, genital organ, bacak ve kol iizerinden isirilir. insan
isiriklarinin yaklasik %15-20’si bas ve boynu etkiler (3).

Kopek isiriklari

Ust ekstremiteler, bas ve boyun, képek isiriklarinin en sik bildirilen anatomik yerleridir.
Yetigkinler daha ¢ok elden ve bilekten, gocuklar ise ylz veya boyundan isirilir.

Kedi isiriklan

Kedilerin disleri daha kiiclk, daha keskin ve daha dardir ve bu nedenle eklem kapsdllerini
delebilen ve agiz florasini periosteum ve kemige uzanabilen daha derin yaralanmalara neden
olabilir. Bu nedenle kedi 1singi yaralari, diger hayvanlarin isiriklarina kiyasla daha yuksek
enfeksiyon oranlariyla iligkilidir.

Etiyoloji:

Isirik enfeksiyonlarinda etken mikroorganizmalar siklikla isiranin agiz florasindan, hayvanin
cilt/fekal florasindan, nadiren hastanin cilt florasindan kaynaklanmaktadir. Bu enfeksiyonlar
cogunlukla polimikrobiyal olup aerobik/anaerobik bakteriler neden olmaktadir. Enfekte
yaradan en sik izole edilen mikroorganizmalar; insan siriklarinda Streptococcus,
Staphylococcus ve Eikenella tirleri, evcil hayvan isiriklarinda Pasteurella ve giftlik hayvan
isirklarinda Actinobacillus turleridir.
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Isirik Yaralanmalarina Acil Yaklagim:

v' Ayrintill anamnez: Isiran hayvan tiri, zaman, immun durumu, kullandigi ilaglar, allerji,
insan isirginda-HIV, HBV, HCV sorgulamasi

v Fizik Muayene: Yaranin lokalizasyonu, tipi (koparma, ezilme, delinme...), derinligi,
yabanci cisim varligi, eklem, kemik, tendon ve/veya sinir hasari, 6dem, enfeksiyon
varligi, kompartman sendromu/nekrotizan enfeksiyon, ates, sok varligi tespiti

v Laboratuvar: Enfekte goriinimde aerop-anaerop kiiltir, I6kosit, CRP, sedimentasyon ve
gorlintileme

v" irrigasyon ve debridman: Yara ilk 6nce sabun ve su ile temizlenir (kuduz ve b viris riski
azalir). Yara yeri 20 mL'lik enjektor ve 19 G igne ile yaraya serum fizyolojik ile yiliksek
basingla steril irrigasyon yapilmalidir. Yeterli irrigasyon ve debridmana izin vermek icin
lokal anestezi uygulanmasi gerekebilir. Klinik enfeksiyon belirtileri varsa acil sartlarda
yaranin kapatilmasi kontrendikedir. Cogu isirik yarasi ikincil olarak iyilesmeye birakilir
veya yalnizca iyice yikanip debridman yapildiktan (birden fazla ameliyat gerekebilir) ve
bir stire antibiyotik tedavisinden sonra kapatilir. Genel kural olarak yara agik birakilir ve
48-72 saat sonra yeniden degerlendirilir. 3-5 giin sonra geg¢ primer yakinlagtirma
uygulanabilir. Enfekte yaralarda, delici ve ezilme tarzi yaralarda, el ve dirsek
yaralanmalarinda primer yakinlastirmadan sakinilmalidir. 24 saatten eski yaralarda ve
12 saati gecmis ekstremite yaralanmalarinda yaranin kapatilmasi 6nerilmez. Kozmetik,
fonksiyonel nedenle kapatma gerekli ise vyara kenarlari adheziv striplerle
yakinlastirilabilir. 24 saati gecmemis fasial yaralar, enfekte degilse dikkatli bir
debridman ve irrigasyondan sonra primer olarak kapatilabilir (2).

v Tetanoz ve kuduz agisi sorgulamasi/profilaksi uygulamasi
v Odemi azaltmak igin etkilenen uzvun yiikseltilmesi

v Antibiyotik profilaksisi: Isirlma sonrasi rutin antibiyotik profilaksisi 6nerilmez. Ancak
enfeksiyon riski ylksek olan hastalarda onerilir: sekiz saatten erken basvurmus orta-
ciddi yaralanmalar, 6dem, delinme tarzi yaralar, yliz, el, ayak veya genital bolge isiriklari,
eklem kapsiilliine, tendonlara veya kemige penetre isiriklar, immunsuprese hastalarda
profilaksi onerilir (4,5,6). Profilaksi ve tedavide kullanilacak antibiyotik P multocida,
S.aureus ve aneorp bakterileri kapsamalidir. Profilakside ilk tercih amoksisilin-
klavulanat'tir.  Penisilin  alerjisi  varsa doksisiklin, klindamisin+kinolon veya
kotrimoksazol kombinasyonu onerilir. Profilakside siire 3-5 glindir (2,6). Isiran kiside
HIV, HBV biliniyor/stiphesi varsa HIV, HBV profilaksisi uygulanmalidir.

v" insan isiriklari-Ampirik antibiyotik tedavisi: insan isiriklarinin polimikrobiyal dogasi,
aerobik, anaerobik ve anti-B-laktamaz 6rtiisline sahip genis spektrumlu antibiyotiklerin
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kullanildigi ampirik yénetimi gerektirir (10-14 giin). ilk tercih Ko-amoksiklav (penisilin
alerijisi varsa — doksisiklin)’dir.

v' Képek ve kedi isiriklari-Ampirik antibiyotik tedavisi: Enfekte hayvan isiriklarinin
polimikrobiyal dogasi nedeniyle Pasteurella, Neisseria, Streptococcus, Staphylococcus
ve anaeroblari hedef alan ampirik genis spektrumlu antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir
(10-14 giin). ilk tercih Ko-amoksiklav (penisilin alerjisi varsa — doksisiklin)’dir (1).

v Cerrahi ydonetim: Enfeksiyonu tedavi etmek ve ikincil morbidite ve mortaliteyi dnlemek
icin isirik yaralanmalarinda cerrahi tedavi endike olabilir.

Sonug olarak; hem insan hem de hayvan isiriklarindan kaynaklanan isirik yaralanmalari acil
servislerde sik karsilasilan bir durumdur ve siklikla cerrahi konsiltasyon gerektirmektedir. Hizli
ve uygun baslangic¢ tedavisi enfeksiyonu, sepsisi ve diger morbiditeleri 6nleyebilir.
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Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Ayse Sule Akan
31 October 2023,Tuesday, Hall E

Kayseri Sehir Hastanesi

Bakteriyel menenjit

Menenijit beyin ve omurilik zarlarinin iltihabidir. Meninksler i¢ bélimden olusur: pia, araknoid
ve dura mater. Bakteriyel menenjit, hem subaraknoid boslukta hem de serebral ventrikillerde
araknoid mater ve BOS'un enfeksiyonunu yansitir. Diinya ¢apinda 1.2 milyon kisiyi etkileyen,
yasami tehdit eden acil bir durumdur. Bakteriyel menenjit hastaliginin yas ortalamasi 39’a
yukselmis ve gorilme sikhgl da azalmistir. Epidemiyolojideki degisiklikler cocukluk ¢aginda
yapilan asilarin yansimasidir. Etiyoloji; Streptococcus pneumoniae (%61), Neisseria
meningitidis (%16), Grup B streptococcus (%14), Haemophilus influenzae (%7), Listeria
monocytogenes (%2). Belli patojenlerin risk faktori oldugunu hastanin éykisinden tahmin
edilebilmektedir. N.meningitidis; askeri kislalar, Universite yurtlarinda, H.influenzae;
asilanmamis kisiler agisindan, L.monocytogenes; yash yetigkinler ve alkolikler igin,
S.pneumoniae; penetran kafa travmasi olanlarda, S.aureus ve streptokoklar; kraniyotomi
sonrasinda, Koagulaz-negatif stafilokoklar; ventrikiiloperitoneal sant ve spinal cerrahiden
sonra, kronik steroid kullanimi, splenektomi 6ykisii ve immin yetmezlik virtsi (HIV) olanlar
kapsulli organizmalar ile olan menenjite duyarhdir. Klinik; ates, bas agrisi, ense sertligi, biling
degisikligi, nobet, afazi, kusma, fotofobi, halsizlik, dokiinti gorilebilir. Fizik muayenede;
hemiparezi, géorme alani kusurlari ya da dizensiz goz hareketleri gibi fokal nérolojik
disfonksiyon degerlendirilmelidir. Artmis kafa ici basing; 3,4,6 ve 7. kranial sinir hasari ya da
papilddeme neden olabilir. Kulak enfeksiyonu agisindan bakilmali, sintslerin perkiisyon ile
muayenesi yapilmalidir. Meningeal irritasyonu degerlendirme amagl ense sertligi, brudzinski
isareti pasif boyun fleksiyonuna yanit olarak kalgalarin ve dizlerin fleksiyonu, kernig bulgusu
kalga fleksiyonda iken diz ekstansiyonuna yanit olarak hamstringlerin kasilmasi bakilmahdir.
Petesi, kiymik seklinde kanamalar ve pustuller gibi cilt bulgulari agisindan degerlendirilmelidir.
Tani lomber ponksiyon (LP) ile elde edilen sonuglara dayanmaktadir. Bakteriyel menenijit
siphesi olan bir olguda hemen LP yapilmasina engel bir durum varsa ampirik antibiyotik
tedavisinin baslanmasi gerekir. Tam kan sayimi, genis biyokimya ve kan kilttrine bakilmahdir.
LP’nin kontrendike oldugu durumlar; fokal nérolojik bulgular, Glaskow koma skalasi (GKS) 11
ve daha altinda olup bu durumun konflizyon ile izah edilemedigi durumlarda, 1 hafta igerisinde
gecirilmis veya gecirilmekte olan noébetlerin varliginda, tek tarafli midriyazis, higkirik,
hemodinamik instabilite, solunum ritim bozukluklaridir. LP yapilmadan énce beyin bilgisayarli
tomografi (BT) ¢ekilmesi gereken durumlar; degisen biling durumu, fokal nérolojik defisit,
nodbet, papilédem, immin baskilanmis durum, malignensi, fokal SSS hastaligi hikayesi (inme,
tiimor), kitle diisindiren SSS’i lezyonu, yas 60’dan biliylik olmasi olmasidir. LP’de bakteriyel
menenijitin klasik bulgulari; agilis basinci artmis (200-500 cmH20), 16kosit sayisi 1000- 5000
hiicre/mm?3, nétrofil %80’den fazla, glikoz konsantrasyonu <40 mg/dL, BOS/serum glikoz orani
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<0,4, protein konsantrasyonu 200 mg/dL buyuktiur. Gram boyama; duyarhhgr %50 ila %90
arasinda degismektedir; ancak 06zglllik %100'e yaklagsmaktadir. Gram pozitif diplokoklar;
pndmokok enfeksiyonunu disinduarir. Gram negatif diplokoklar; meningokok enfeksiyonuna
isaret eder. Kiiglik pleomorfik gram-negatif kokobasil; Haemophilus influenzae enfeksiyonunu
duslindirir. Gram pozitif cubuklar ve kokobasil; listerial enfeksiyonu distndirir. Lateks
aglutinasyon testleri; BOS’daki meningeal patojenleri tespit eder ancak rutin olarak
onerilmemektedir. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR); ylksek duyarllik ve 6zgiillige sahiptir.
PCR testlerinin; ozellikle gram boyamasi negatif, kiltlirl negatif olanlarda veya daha once
antimikrobiyal tedavi almis olanlarda yararli oldugu gosterilmistir.
N.meningitidis, S.pneumoniae ve H.influenzae tip b'nin saptanmasi igin multipleks PCR testini
degerlendiren galismalar, %100'lik duyarlilik ve 6zglllik géstermistir. Tedavide 18-49 yas arasi
immdinitesi saglam, olasi etken S.pneumoniae ve N.meningitidis olan hastalarda ampirik
tedavide 3. kusak sefalosporin (seftriakson) 2 gr IV ile vankomisin 15-20 mikrogram/mL
kullanilmalidir. 50 yas Uzeri, immin sistemi baskilanmis hastalara L.monocytogenes’i de
kapsayacak sekilde yukaridaki tedaviye ek olarak ampisilin 2 gr IV eklenmelidir. Yakin zamanda
norosirlrji prosediirli gegirmis hastalarda 3.kusak sefalosporin ile vankomisin kullaniimalidir.
Penisilin allerjisi olan hastalarda; seftriaksonun, meropenem ya da moksifloksasinle,
ampisilinin trimetoprim-silfametaksozol ile degistirilmesi uygun olabilir. Pndmokok menenjiti
oldugu distnilen hastalarda; ilk doz antibiyotik tedavisi ile birlikte deksametazon verilmesi
BOS inflamasyonunu azaltarak morbitide ve mortalite riskini azaltmaktadir. Onerilen
deksametazon dozu yetiskin i¢in 3 glin boyunca 6 saatte bir 10 mg IV’dir. Hastalar izole edilerek
tedavi edilmelidir. Tedavi siiresi etkene gore degisebilir. N.meningitidis ve H.influenzae igin en
az 7 gun, S.pneumoniae 10-14 giin, L.monocytogenes igcin 21 giln antibiyoterapi
Onerilmektedir.

Viral menenijit

Non-polio enterovirisler (%85), Cytomegalovirus (CMV), Herpes simplex viris (HSV),
Adenovirus, insan immun yetmezlik (HIV) etkendir. Bas agrisi, ates, ense sertligi gibi meningeal
irritasyon bulgulari ile kendini gosterir. Orsit, parotit, pankreatit gibi komplikasyonlari olabilir.
Tani viristin izolasyonu veya BOS bulgulari ile konur. BOS analizinde lenfosit hakimiyeti, beyaz

kire dusik (beyaz kiire <300mm3), protein hafif ylksek fakat <200mg/dL, acilis basinci ve
glukoz normaldir. Gram boyasi negatiftir. Taniy1 netlestirmek icin BOS’da PCR molekiiler testi
gonderilebilir. Tanisal belirsizlik durumunda, kiltir sonuglari ¢ikana kadar toksik gérinimlu
her hastayl ampirik antibiyotik tedavisi i¢in hastaneye yatirmak gereklidir. HSV memenijiti harig
¢ogu viral menenijitin spesifik tedavisi yoktur. HSV-2 menenjiti tanisi konmus ya da sliphelenilen
hastada her 8 saate bir asiklovir 10 mg/kg IV ile tedaviye baslaniimalidir.
Fungal menenijit

Solunum yolunun etkilenmesini takiben hematojen yayilim ile gerceklesir. Bas agrisi,
hafif ates, halsizlik, kilo kaybi gibi nonspesifik semptomlar goriilmektedir. Apse, nérolojik
defisit, nébetler, kemik invazyonu gibi komplikasyonlar ile karsimiza gelebilir. BOS analizinde
lenfosit hakimiyeti, ylksek agilis basinci, disik glikoz, hafif protein artisi, beyaz kiire sayisi
<5o0omm?, gram boyasi negatiftir. Amfoterisin B, Flusitozin, Mikonazol ve Flukanozol tedavide
kullanilmaktadir.
Tuberkiloz menenijit
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Genellikle akciger kaynakli olup hematojen yol ile yayilmaktadir. Tani gecikmesinde
%50-70 mortalite gorilmektedir. Ates, kilo kaybi, gece terlemesi, bas agrisi ve halsizlik gibi
nonspesifik semptomlar, hemiparazi, fokal noérolojik defisit,.nbrookUIer (retrobulber norit,
okulomotor paralizi, oftalmoparazi) bulgular goérilebilir. Inme, noébet, hidrosefali gibi
komplikasyonlar gorilebilir. BOS bulgulari genelde fungal menenijit ile aynidir. BOS analizinde
lenfosit hakimiyeti, ylksek agilis basinci, disik glikoz, hafif protein artisi, beyaz kiire sayisi
<500 mm?3, gram boyasi negatiftir. Tedavide izoniazid, Rifampin, Pirazinamid ve Etambutol veya
Streptomisin  kullanilmaktadir.  Kortikosteridlerin  sekonder komplikasyonlari azalttig
goralmastir.

Ensefalit

Norolojik fonksiyon bozuklugu bulgularinin eslik ettigi beyin dokusunun
enflamasyonudur. En sik virisler etkendir. Genellikle viral menenijit ile bir arada
bulunmaktadir. Klinik olarak; biling bulanikligi, fokal gligsiizliik veya ndbet gibi ndrolojik
bulgularin varligi ile viral menenjitten ayrilmaktadir. Etiyolojinin belirlenmesinde bagisiklik
durumu, boceklere veya hayvanlara maruz kalma ve seyahat ge¢misi anahtar rol oynar.
Etiyolojide; Viral; (en sik) HSV (Herpes simplex viriis) TiP 1, Herpes zoster virus (HZV), EBV,
CMV, Kuduz, Bati nil viris, bakteriyel; Mycobacterium, listeria, fungal ;Cryptococcus,
parazitik; T.gondii rol oynar. Klinik; bas agrisi, ates, biling bozuklugu, davranis degisiklikleri,
yeni psikiyatrik semptomlar (HSV etkene bagh) olabilir. Bilissel bozukluklar, nébetler,
dokiintu ve deri vezikillerinin olmasi herpes zoster virlisiini ve lenfadenopati, splenomegali
olmasi EBV’i dliistindirir. Tanida beyin BT; yer kaplayici lezyon varhgini dislamak igin
onemlidir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG); medial temporal ve inferior frontal gri
cevherdeki hipodens alanlarin varligi HSV ensefalitini distindurdr. Elektroensefalogram
(EEG); akut atesli ensefalitte periyodik, asimetrik, keskin dalgalarin olmasi HSV ensefalitini
disundurir. Aseptik menenjit bulgulari tipiktir. Genellikle lenfositik pleositoz ancak
genellikle 250/mm3’ten az, orta derece- yiksek protein 150 mg/dL'nin altinda ve normal
glukoz diizeyi (kan degerinin > ylizde 50'si) gorlilmektedir. PCR’da HSV igin %95 duyarhlik ve
0zgllluge sahiptir. Serolojik testler; iyilesme gostermeyen ve PCR'ye dayali tani konulamayan
hastalar igin cok 6nemlidir. Serumda veya BOS'ta IgM antikorlarinin tespiti tani igin yeterlidir.
Beyin biyopsisi; etiyoloji hala bilinmiyorsa hastada son ¢are olarak diigtinllebilir. Tedavide
HSV, HZV igin Asiklovir 10 mg/kg IV 3x1, CMV igin Gansiklovir 5mg/kg IV 2x1, biling bozuklugu
ve koma belirtileri olan hastalar yogun bakim takibi gerektirmektedir.

Beyin Apsesi

Gesitli enfeksiyonlarin, travmanin veya ameliyatin bir komplikasyonu olarak ortaya
¢ikabilen, beyin parankiminde odaksal bir koleksiyondur. Posttravmatik veya postoperatif
durumlarda beyin absesi insidansi artmaktadir. immiin yetmezlikli hastalarda muhtemelen
artan firsatgi enfeksiyonlara bagh olarak beyin apsesi gortilme sikligi artmistir. Beyin apsesi
gelisen vakalarin %40’nin nedeni bilinmemektedir. U¢ kaynaktan gelisme ihtimali vardir.
Perikranial bulasici odaktan, direkt inokulasyon, kan yolu ile yayillim. Perikranial bulasici
odaktan yayilim olmasi; siniizit, otit, dis enfeksiyonlarini (komsuluk yolu) distindiirlr. Direkt
inokulasyon; travma yada cerrahi girisimde goralir. Kan yolu ile yayilim; akciger absesi,
ampiyem, bakteriyel endokarditden sonra olabilir. Etiyolojide en sik etken aerobik ve
anaerobik streptokoklardir. Bakteri tiretilen kiltirlerin %70’inde bulunmaktadir. Komsuluk
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yolu ile olugan apselerde en sik etkenler bakteriodes, peptostreptokoklar ve streptokoklardir.
Norosirirjik girisimler sonrasi olusan apselerde en sik etkenler stafilakok ve streptokok,
posttravmatik apselerde ise en sik etken stafilakok, streptokok, klostridium ve
enterobakterdir. Organ nakli olan, HIV'li immin yetmezlikli, kemoterapi alan, steroid kullanan
hastalarda beyin apsesi igin en sik etkenler aspergillus tirleri, candida tirleri, toxoplazma,
stafilokok, streptokok ve psédomonasdir. Klinikde genellikle nonspesifik bulgular gorilar.
Klasik triadi bas agrisi, ates, norolojik defisittir. Hastalarin tgte birinde papilédem
gorulmektedir. Lezyonun yerini yansitan fokal nérolojik bulgular mevcuttur. Frontal lob
lezyonunda; hemiparazi, temporal lob lezyonunda; homonim superior kadran gérme alani
bozukluklari, afazi, serebellum lezyonunda; ekstremite koordinasyon yoklugu, nistagmus
gorilebilmektedir. Tani igin nonspesifik semptomlar goriilmesinden dolayi tani igin klinik
suphe gerekir.

Laboratuvar verileri tanida sinirh yarar saglar. Lokositoz ve eritrosit sedimentasyon hizinda
ylkselme goriilebilir. Beyin BT; iyi sinirlanmis apse goriintlsini ve serebral ddem o6zelliklerini
gosterir. MRG; piyojenik enfeksiyonu tanimlar ve BT’den daha iyi sonu¢ vermektedir. Tedavi
edilmediginde 6limcul olabilmektedir. Hem gram negatif hem de gram pozitif bakterilere
etkili ampirik tedavi gerekmektedir. Bunun igin metronidazol ile genis spektrumlu
sefalosporin (seftriakson...) verilmelidir. Nakil alicilari, HIV ile enfekte olanlar gibi immun
sistemi baskilanmis hastalarin tedavisinde mantarlari, toxoplazmalari kapsamak igin
vorikonazol ve trimetoprim-siilfametoksazol veya silfadiazin ile desteklenmelidir. Bakteriyel
beyin apsesi hastalari icin antimikrobiyal tedavi 6-8 haftadir. Cerrahi tedavi icin apsenin yeri,
baylkligu, hastanin klinik durumu, basarili dekompresyon ihtimali distintlerek
planlanmaktadir.
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BiLDIRiMi ZORUNLU DURUMLAR

Batuhan ilbey BASOL
29 October 2023, Sunday HALLE

Adli Tip ve Hukuk Oturumu

Bir kisinin fiziksel ya da ruhsal olarak hasta diyebilecegimiz bir duruma gelmesinde bagka kisi
veya kisilerin kasit, ihmal, tedbirsizlik veya dikkatsizliginin etken olmasidir. icerisinde sug
unsuru bulunan olgulardir. Tip ve hukuk bilimlerinin ic ice gectigi ve beraber ¢alismak zorunda
oldugu durumlardir. Birgok etken adli olgulara sebebiyet verir.

Etkenler:
* Mekanik (kiint travmalar, kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari...)
* Fiziksel (soguk veya sicak yaniklari, elektrik garpmasi, radyasyon...)
* Kimyasal (ilag alimi, koroziv ve zehirli maddeler...)
* Biyolojik (hayvan isiriklari, mikroorganizmalar...)
* Psikolojik (yoksunluk, kisitlama, istismar, s6zli ve bedensel uyaranlar...)

1-ACIL 2-IHBAR 3-RAPORLAMA
MUDAHALE

Adli bildirimi zorunlu durumlar:

* Bir baskasinin kasith, tedbirsiz veya dikkatsiz davranisi sonucu meydana gelen tim
yaralanmalar

* Kesici, delici, ezici alet yaralanmalari

* Patlayici madde ve ategsli silah yaralanmalari

* Kisinin bir bagkasi tarafindan darp edilmesi

* Trafik kazalari

* s kazalar

* Ylksekten diisme vakalari

* Zehirlenmeler (gida, ilag...)

* Yasadisi madde kullanimi

* intihar girisimleri

* Yaniklar

* Elektrik ve yildirim gakmalari
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* insan haklari ihlali ve iskence olgulari

* GOzalti ve cezaevlerinde meydana gelen yaralanmalar

* Hayvan siriklar

*  Mekanik asfiksi durumlari (bogulmalar, yabanci cisim aspirasyonu...)
e Ust veya alt soyun ihmali, suiistimali

* Her tirlt stpheli 6limler

TCK: MADDE 280.

(1) Gorevini yaptigi sirada bir sugun islendigi yoniinde bir belirti ile karsilasmasina ragmen,
durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gosteren saglik meslegi
mensubu, bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

(2) Saglik meslegi mensubu deyiminden tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hemsire ve saglik hizmeti
veren diger kisiler anlasilir.

Bu maddeden anlasilacagi Gzere saglik ¢alisani adli vaka oldugundan sliphe ettigi vakayi
bildirmekle yukimliduar. Olgunun adli olup olmadigina savcilik veya hakimlik makami karar
verir. Hastanelerin acil servislerinde gorevli bir kolluk kuvveti bulunmaktadir. Acile gelen
Hastanede gorevli polis memuru yoksa en yakin karakola veya savciliga bildirim yapilir.

ADLI YETKILI

__ADLI RAPOR ‘\[,Li
istemi hekim

TCK 280

HASTA HEKIM

BASVURU

Adli raporlarda kisinin yasadigi durum ile alakali mevcut bulgulari yer, boyut gibi 6zellikleri
ile beraber belirtilmelidir. Varsa yapilan tetkiklerde ortaya ¢ikan patolojik bulgular adli rapora
eklenmelidir. Adli raporun sonlanim kisminda ise hastanin mevcut durumunda hayati
tehlikesinin olup olmadigi, mevcut travmatik lezyonlarinin basit tibbi midahale ile giderilip
giderilemeyecegi, raporun kati rapor mu, yok gegici rapor mu oldugu belirtilmelidir.
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HEART FAILURE

Behget Al

31 October 2023, Tuesday HALL A

DEFINITION OF HF

HF is a complex clinical syndrome with symptoms and signs that result from any structural or

functional impairment of ventricular filling or ejection of blood.

Classification of HF by Left Ventricular

LVEF is considered important in the classification of patients with HF because of differing
prognosis and response to treatments and because most clinical trials select patients based
on ejection fraction (EF). RCTs with evidence of survival benefit in patients with HF have mainly
enrolled patients with HF with an LVEF £35% or <40%, often labeled HF with reduced ejection
fraction (HFrEF). In this guideline, HFrEF is defined as LVEF <40%. HF with preserved EF (HFpEF)
represents at least 50% of the population with HF, and its prevalence is increasing. HFpEF has
been variably classified as LVEF >40%, >45%, or 250%. Because some of these patients do not
have entirely normal LVEF but also do not have major reduction in systolic function, the term

preserved EF has been used.
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HFrEF (HF with reduced EF) | LVEF <40%

HFimpEF (HF with improved | Previous LVEF <40% and a follow-up
EF) measurement of LVEF >40%

HFmrEF (HF with mildly re- LVEF 41%-49%

duced EF) Evidence of spontaneous or provokable

increased LV filling pressures (eg, elevated
natriuretic peptide, noninvasive and invasive
hemodynamic measurement)

HFpEF (HF with preserved LVEF >50%
EF)

Evidence of spontaneous or provokable
increased LV filling pressures (eg, elevated
natriuretic peptide, noninvasive and invasive
hemodynamic measurement)

Serial Assessment and

Initial Classification Reclassification

HFrEF

+ LVEF <40%

HFrEF

+ LVEF <40%

HFimpEF

» LVEF >40%

HFrEF
« LVEF <40%

« LVEF 250%

HFrEF
+ LVEF 240%

HFpEF
« LVEF 250%

HFpEF
+ LVEF 250%




INITIAL AND SERIAL EVALUATION

Clinical Assessment: History and Physical Examinatio

Recommendations for Clinical Assessment: History and Physical Ex-
amination
Referenced studies that support the recommendations are summa-

rized in the

In patients with HF, vital signs and evidence of
clinical congestion should be assessed at each
encounter to guide overall management, includ-
ing adjustment of diuretics and other medica-
tions."®

In patients with symptomatic HF, clinical factors
indicating the presence of advanced HF should
be sought via the history and physical examina-
tion.”""2

In patients with cardiomyopathy, a 3-generation
family history should be obtained or updated
when assessing the cause of the cardiomyopa-
thy to identify possible inherited disease.''*

In patients presenting with HF, a thorough history
and physical examination should direct diagnos-
tic strategies to uncover specific causes that
may warrant disease-specific management.'®'®

In patients presenting with HF, a thorough
history and physical examination should be
obtained and performed to identify cardiac and
noncardiac disorders, lifestyle and behavioral
factors, and social determinants of health that
might cause or accelerate the development or
progression of HF.

Initial Laboratory and Electrocardiographic Testing
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Recommendations for Initial Laboratory and Electrocardiographic Test-
ing
Referenced studies that support the recommendations are summa-

rized in the

For patients presenting with HF, the specific
cause of HF should be explored using addi-
tional laboratory testing for appropriate man-
agement.'®

2. For patients who are diagnosed with HF,
laboratory evaluation should include com-
plete blood count, urinalysis, serum electro-
lytes, blood urea nitrogen, serum creatinine,
glucose, lipid profile, liver function tests, iron
studies, and thyroid-stimulating hormone to
optimize management.

3. For all patients presenting with HF, a 12-lead
ECG should be performed at the initial encoun-
ter to optimize management.

Diagnostic Algorithm for HF and EF-Based Classification.

« Evaluate for precipitating

factor

«Initiate treatment

Other Potential Nonischemic Causes of HF
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Cause

Chemotherapy and other cardiotoxic medications

Rheumatologic or autoimmune

Endocrine or metabolic (thyroid, acromegaly, pheochromocy-
toma, diabetes, obesity)

Familial cardiomyopathy or inherited and genetic heart
disease

Heart rhythm-related (eg, tachycardia-mediated, PVCs, RV
pacing)

Hypertension

Infiltrative cardiac disease (eg, amyloid, sarcoid, hemochro-
matosis)

Myocarditis (infectious, toxin or medication, immunological,
hypersensitivity)

Peripartum cardiomyopathy

Stress cardiomyopathy (Takotsubo)

Substance abuse (eg, alcohol, cocaine, methamphetamine)

Recommendation-Specific Supportive Text

Clinical congestion can be assessed by various methods, including the presence of jugular
venous distention, orthopnea, bendopnea, a square wave response to the Valsalva maneuver,
and leg edema. On a practical level, clinicians use extent of clinical congestion to guide
titration of pharmacological treatments, including doses of diuretics. Observational studies
have shown that clinical congestion is an important adverse risk factor in patients with HF.
Recently, the PARADIGM-HF (The Efficacy and Safety of LCZ696 Compared to Enalapril on
Morbidity and Mortality of Patients With Chronic Heart Failure) investigators showed that, in
patients with chronic HFrEF, changes in markers of clinical congestion were associated with
QOL as assessed by the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire and also provided
prognostic information independently even of natriuretic peptides or the MAGGIC (Meta-
analysis Global Group in Chronic Heart Failure) risk score. These data highlight the ongoing

relevance of clinical congestion ascertained by the history and physical examination.

Use of Biomarkers for Prevention, Initial Diagnosis, and Risk Stratification
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Recommendations for Use of Biomarkers for Prevention, Initial Diagno-
sis, and Risk Stratification

Referenced studies that support the recommendations are summa-
rized in the

Ceon e |

Recommendations

1. In patients presenting with dyspnea, measure-
ment of B-type natriuretic peptide (BNP) or
N-terminal prohormone of B-type natriuretic
peptide (NT-proBNP) is useful to support a
diagnosis or exclusion of HF.'="2

2. In patients with chronic HF, measurements of
BNP or NT-proBNP levels are recommended
for risk stratification.'"!3-2¢

3. In patients hospitalized for HF, measurement
of BNP or NT-proBNP levels at admission is
recommended to establish prognosis.'’3-1°

4. In patients at risk of developing HF, BNP or
NT-proBNP-based screening followed by
team-based care, including a cardiovascular
specialist, can be useful to prevent the devel-
opment of LV dysfunction or new-onset HF.203'

5. In patients hospitalized for HF, a predischarge
BNP or NT-proBNP level can be useful to
inform the trajectory of the patient and estab-
lish a postdischarge prognosis.'*1720-29

Recommendations (Class 1 and 2a) for Patients at Risk of HF (Stage A) and Those With Pre-
HF (Stage B).




Patients with
hypertension

Patients with type 2
diabetes and CVD or
high risk for CVD

Patients with CVD

Patients with
exposure to
cardiotoxic agents

First-degree relatives
of patients with
gcn-t: or inherited

s

At Risk for HF (Stage A)

Natriuretic peptide
Patients at risk > biomarker screening
for HF @
3 Validated multivariable
Pﬂ-f:'ts“l: risk » pres
Qa

Pre-HF (Stage B)

Patients with
LVEF 240%

Patients with a

recent Mi and
LVEF 540%

Patients with
LVEF <40%

Patlents with
LVEF 30%;
1y survival;

*40dpost M|

c

Patlents with
nonlschemic

Diuretics and Decongestion Strategies in Patients With HF

Recommendations for Diuretics and Decongestion Strategies in
Patients With HF
Referenced studies that support the recommendations are

summarized in the

Beta blokers

Treatment with beta blockers reduces the risk of death and the combined risk of death or

. In patients with HF who have fluid retention,
diuretics are recommended to relieve conges-
tion, improve symptoms, and prevent worsen-
ing HE.'-®

2. For patients with HF and congestive symptoms,
addition of a thiazide (eg, metolazone) to treat-
ment with a loop diuretic should be reserved
for patients who do not respond to moderate-
or high-dose loop diuretics to minimize electro-
lyte abnormalities.®

hospitalization in pa- tients with HFrEF.

Mineralocorticoid Receptor Antagonists (MRAs)
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MRA (also known as aldosterone antagonists or anti-min- eralocorticoids) show consistent
improvements in all-cause mortality, HF hospitalization

Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors

Several RCTs in patients with type 2 diabetes and either established CVD or high risk for CVD
have shown that SGLT2i prevent HF hospitalizations compared with placebo. The overall 31%
reduction in HF hospitalizations was noted irrespective of the presence or absence of
preexisting HF, although only 10% to 14% of participants had HF at baseline. The benefit
appears in- dependent of the glucose-lowering effects. Therefore, several trials were launched
to examine the efficacy of SGLT2i on outcomes in patients with HF, irrespective of the

presence of type 2 diabetes.

ACEi

ACEi have been shown to impede maladaptive remodeling after acute Ml in patients with
reduced LVEF. In survivors of acute Ml with asymptomatic LV dysfunction (LVEF <35%-40%),
RCTs have shown that ACEi reduced mortality, HF hospitalizations, and progression to severe

HF compared with placebo.

Calcium channel blockers

Second-generation dihydropyridine calcium channel blockers, including amlodipine and
felodipine, have greater selectivity for calcium channels in vascular smooth muscle cells and
less myocardial depressant activity. By reducing peripheral vasoconstriction and LV afterload,
calcium channel blockers were thought to have a potential role in the management of chronic

HF.

Recommendations for Patients With Preserved LVEF (>50%).
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Treatment of HFpEF

Symptomatic HF with
LVEF 250%

Common Factors Precipitating HF Hospitalization With Acute Decompensated HF

ACS

Uncontrolled hypertension

AF and other arrhythmias

Additional cardiac disease (eg, endocarditis)

Acute infections (eg, pneumonia, urinary tract)

Nonadherence with medication regimen or dietary intake

Anemia

Hyper- or hypothyroidism

Medications that increase sodium retention (eg, NSAID)

Medications with negative inotropic effect (eg, verapamil)

Conclusion

Heart failure is not a single disease but a ‘syndrome’ made up of symptoms, such as
breathlessness or fatigue, that may appear alongside signs such as swollen ankles, caused by
something wrong in the heart. Heart failure occurs when the pumping action of the heart is
impaired. This impairment may be mild or severe. Generally, there are three types of chronic
heart failure based on the amount of blood that is pumped out of the heart’s main pumping
chamber, the left ventricle, during each heartbeat. This is known as the ‘left ventricular

ejection fraction. The three types of chronic heart failure are: HFrEF, HFmrEF, and HFpEF.
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Advanced heart failure is a development of chronic heart failure when symptoms cannot be
fully controlled despite maximum therapy. This is sometimes referred to as ‘resistance to
treatment’. Advanced heart failure is different from when acute heart failure arises in a
patient with chronic heart failure, which describes the rapid onset of a change in heart
function that requires urgent attention. To be diagnosed with heart failure, you must have
symptoms and/or signs of heart failure as well as abnormalities and functional problems in
the heart as seen on tests. Care from a multidisciplinary team (healthcare professionals across
different specialties) is key to meeting the three major goals of treatment for people with

heart failure:

1. longer life
2. prevent hospital stays due to worsening heart failure

3. decrease symptoms and improve quality of life

Medicines are the first treatment for HFrEF and should be started as early as possible, before
devices or other non-medicinal treatments are used. The ESC Clinical Practice Guidelines
currently recommend four different types of medicines for people with HFrEF: Angiotensin
converting enzyme inhibitors (ACE-I) or angiotensin receptor neprilysin inhibitors (ARNI), beta-
blockers (BB), mineralocorticoid receptor antagonists (MRA) and sodium-glucose
cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors. The table below explains how the different medicines
work. Many people with heart failure also have other health conditions such as diabetes,
kidney disease or chronic obstructive pulmonary disease. Heart failure treatment might be
changed if you have one of these conditions, are pregnant or have another condition such as
congenital heart disease. For people with heart failure and atrial fibrillation, anticoagulants
(‘blood thinners’) are often needed to prevent stroke, and digoxin is sometimes given to slow
a high heart rate. For people who don’t have enough iron, an iron infusion can be given to

improve symptoms and prevent hospitalisation.

Ozliik Haklari

Behget Varish
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Uluslararasi Final Universitesi
Acil serviste yogun hasta basvurusu ile karsi karsiya kalan acil tip hekimleri hastasina
kisitli bir zaman diliminde tibbi kurallara uygun tani ve tedavi yapmasi ve ayrica tibbi
hukuki sorumluluklarindan 6diin vermemesi beklendigi bir calisma ortaminda
mesleklerini icra etmektedir. (1) Acil tip hekimlerin gorev ve sorumluluklarini
vurgulayan bir ¢ok bilimsel ¢alisma yapilmigtir.(2) Ancak 6zIik haklariile ilgili pek az
¢alisma yapilmistir.(3)
Ozliik haklar tanim olarak bir ¢alisanin isverenle olan is iliskisinde sahip oldugu yasal
haklardir. S6zliik anlami olarak ‘genel memur statisu iginde kisinin, kanunlarin
Ongordigu bicim ve kosullarla kazandigi her tirli hakkl’ olarak tanimlanmaktadir.(4)
Hekimlerin 6zllik haklari kamu ve 6zel hastanelerde galismalarina gére farkli
kurallara gore duzenlenmektedir. Kamuda ¢alisan hekimlerin 6zlik haklari 657 sayili
Devlet Memurlari Kanunu (DMK)'na bagl olup memur veya 4924 sayili Eleman
emininde Guglik Cekilen Yerlerde Sozlesmeli Saglik Personeli Calistirilmasi ile Bazi
Kanun ve Kanun Hikminde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun’a
gore sdzlesmeli personel statiisiinde diizenlenir. (DMK m.4)(5) Ozel hastanede
calisan hekimlerin 6zliik haklari is Kanunu (iK) esaslarina gére diizenlenmis 6zel
sozlesmeler ile gore diizenlenir.(6) Tip fakiiltelerine bagh gérev yapan hekimlerin
0zluk haklari ise Yiksekdgretim Kanunu’na gére diizenlenmektedir. Karsilikli hak
sorumluluk iliskisi cercevesinde hem kamu hem 6zel kurumlarda isverenler 6zlik
haklarina uygun davranmasi yasal bir ylikamlGlktr.
Ozliik haklari DMK’nunda gérevde ilerleme ve yiikselme, giivenlik, emeklilik, istifa,
miiracaat, sikayet ve dava agma, sendika kurma ve sendikaya lye olma, izin hakki,
isnat ve iftiralara karsi korunma hakki, ayhk hakki, doner sermaye ek 6demesi, is
glicligl zammi, 6zel hizmet tazminati, egitim, 6gretim tazminati, yolluk, hastalik ve

analik sigortasi, aile -dogum -6lim -cenaze -giyecek yardimi gibi ayrintili olarak
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kanunla diizenlenmis ve yonetmeliklerce belirlenmis farkinda olunmasi gereken
genis bir cerceveyi kapsar. (5)

Uzmanlik 6grencilerinin 6zliik haklari ile ilgili yapilan bir galismada sorun olarak
gordukleri ilk G¢ neden ¢alisma kosullari, licret ve hasta-hekim iliskileri olarak ifade
etmislerdir. (3) Ozliik haklarinin gelistiriimesinin 6nemli bir araci sendikalardir.(7)
sendikalar araciligi ile 6zlik haklarini gelistirmek amaciyla yasalar ¢ergevesinde
etkinlikler gerceklestirilebilir.(3) Diinyada ingiltere basta olmak lizere bir cok tilkede
Ucret yetersizliklerini protesto eden saglik ¢alisanlarinin basta hekimler olmak izere
is biraktig1 gézlemlenmistir.(8) Yakin zamanda tlkemizde de yapilan hekimlerin
sendikalar araciligi ile 6zlik haklari dahilinde is birakirken acil tip hekimleri gérevleri
geregi is birakmamisladir.(9) Ozliik haklarin basinda licretlerde diizenlemeler
glindeme gelmekle birlikte fiili hizmet zamlari, yillik izinler, hastalik izinleri,
annelerin emzirme izinleri basta olmak lzere yasal izinlerin 6nemi
unutulmamalidir.(5)
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Post Shift Time Management

Binita Pradhan
31 October 2023, Tuesday HALL A

Summary:

Emergency leaders in world today are facing increasing public awareness & demand of high
guality emergency service delivery. Shift work is essential for continuity of medical staff
presence in Emergency Department (ED). Clinical handover occurs when there is change of
shift. This is critical moment that influences patient care. High turnover & wide range of
presentation in ED create a complex case load, varies from hour to hour. Information about
patient care passed from one to next care provider accurately & reliably is essential to
ensure continuity of care.

Building a safer health system dramatically focused worldwide attention on the magnitude
of the problem of medical errors and adverse events that result from them. ED is susceptible
to high error rates with serious consequences.

Studies have shown that when sentinel events occur, communication errors are deemed to
be root cause in about 70% of cases.84 % of treatment delays are later judged to be due to
mis-communication. Of these, 62% are continuum-of-care issues associated with shift
changes.

Regarding legal aspects, studies have shown that communication breakdown documented
occurs in 80% of medico legal cases. Faculty handoffs are up to 24% of malpractice.
Theoretically, patient care may benefit from additional evaluation and diagnostic input of
second care provider. However in reality, care transitions frequently result in dilution of
accountability. From risk management perspective, if a patient experience a preventable
adverse event resulting from faculty handoff, both departing & receiving provider are likely
to share liability.

To improvise handover and to ensure transition of shift responsibility from outgoing to
incoming team in ED, standardization is an important component of safe and effective
communication. Emergency department therefore require structured and consistent
handover process to support safe patient care.

Different studies have put forth different mnemonics of standard protocol that is effective
when implemented in ED: 5-Ps; | PASS the BATON; SBAR.

5 P’s: Precaution: allergies, isolation, Falls, etc/ Patient: Identify/ Plan of care: fluids, intake,
output, IV access/ Problems: assessment, review of systems, pain scale/ Purpose: goals to
be achieved.

I PASS the BATON: Introduction: introduce yourself and your role/ Patient information:
name, age, sex, address/ Assessment: chief complaint, vital signs, symptoms, diagnosis/
Situation: current status, recent changes, response to treatment/ Safety concern: critical lab
values, allergies, alerts (isolation/ falls)/ Background: comorbidities, medications, family
history/ Actions: which were taken /required, provide brief rationale/ Timing: level of
urgency, priotization of action/ Ownership: who is responsible (team/ doctor/ nurse)/ Next
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step: what happens next:any anticipated changes in condition or care, plan, any contingency
plan

SBAR: Situation: What is happening now?/ Background: What has happened in the past
that is relevant?/ Assessment: What is the issue in your opinion/ Recommendation: What
do you think needs to happen now?

Research shows Emergency Physician (EP) experience fatigue & burnout at higher rates than
other professions and other specialty. Medical errors occur due to fatigue: prolonged
wakefulness of 18 hours cause performance decrement equivalent to blood alcohol
concentration of 0.1%, impairs reaction time, hand and eye co-ordination, clerical accuracy,
memory and reasoning. Residents attribute to 41% of medical errors in cases as proven by
studies.

We EP operate in the heart of the hospital, so we must be at our best. Our task is to
acknowledge importance of fatigue reduction as a strategy to prevent medical errors. ED
directors are supposed to implement scheduling policies that reduce fatigue.

“We must attend to our body & minds as individual & as specialty in order to deliver the
clinical excellence that our patients rightfully expect & deserve.”
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Crimean-Congo Hemorrhagic Fever (CCHF)
Introduction

Biilent Durdu
28 October 2023, Saturday HALL D

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is a tick-borne disease that causes fever and
hemorrhage. CCHF is found throughout Africa, the Middle East, Asia, and southeastern
Europe. Ticks thrive in warm, dry environments and spread CCHF virus (CCHFV) between
May and September in the Northern Hemisphere.

CCHFV is mostly spread through ticks or direct contact with infected animals' body fluids, but
can sometimes be transferred nosocomially. The largest risk of infection is for rural animal
husbandry workers. The incubation period depends on transmission type and lasts 1-13
days. After tick bite, incubation lasts 1-3 days; after blood and bodily fluid contact, 3-7 days.
Clinical signs range from asymptomatic illness (88%) to severe infection with hemorrhage
and multiorgan failure. CCHF symptoms include rapid fever, headache, malaise, myalgia,
sore throat, dizziness, conjunctivitis, photophobia, stomach discomfort, nausea, and
vomiting. In extreme cases, petechiae, ecchymoses, epistaxis, and gum bleeding occur.
Laboratory abnormalities include thrombocytopenia, leukopenia, hyperbilirubinemia with
increased transaminases, and prolonged prothrombin and partial thromboplastin times.
Suspect CCHF in individuals with fever and hemorrhage who have geographic and
epidemiologic risk factors. CCHFV RNA can be detected by RT-PCR and serology. Prefer RT-
PCR if available. Five days after symptoms begin, IgM and IgG antibodies are evident.
There is no proven antiviral therapy for CCHF. The clinical efficacy of ribavirin is debatable.
To manage CCHF, supportive care and blood product replacement may be necessary in
severe patients. Electrolytes and fluid balance must be monitored. Hemodialysis,
vasopressors, inotropics, and mechanical breathing may be needed. Acetaminophen can
treat heat and pain, while ibuprofen and aspirin can influence coagulation.

Patients with CCHF should be handled in a health care center with proper facilities for
infection prevention and management. Standard, contact, and droplet infection control
must be implemented to prevent nosocomial transmission. To prevent CCHF, avoid tick
exposure and contact with animal body fluids.

Conclusion

CCHF is a major public health issue with a large geographic spread and high mortality rate.
The disease requiring a multidisciplinary approach to prevention and control. Evidence-
based therapy guidelines and therapeutic intervention evaluation are essential for improving
CCHF clinical management.
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CURRENT STATUS IN RESPIRATORY EMERGENCIES

COVID-19 Respiratory Complications

Ciineyt Arikan

31 October 2023, Tuesday HALL B

Introduction

At the end of 2019, a novel coronavirus was identified as the cause of acluster of pneumonia
cases in Wuhan, a city in the Hubei Province of China. It rapidly spread, resulting in an epidemic
throughout China,followed by an increasing number of cases in other countries throughout the
world. In February 2020, the World Health Organizationdesignated the disease COVID-19, which

stands for coronavirus disease 2019(1).

Epidemiyoloji

According to the current data of the World Health Organization, there have been over seven
hundred and seventy million confirmed cases and approximately seven million deaths in the world. To
date, over thirteen billion vaccine doses have been administered (2).

e Confirmed cases: 771.549.718

e Confirmed deaths: 6.974.473 (0.9% Fatality Rate)

e Vaccine doses administered: 13.516.459.649

Overview of COVID-19

In fact, half of COVID patients are asymptomatic and recover without complications (40% to
50%). This rate is higher in younger populations. But even in asymptomatic patients, signs of
pneumonia have been detected on chest CT. Pneumonia findings on chest computed tomography 50%
to 60% (typical ground-glass opacities, patchy shadowing and another atypical imaging
abnormalities)(small patient groups). Symptoms begin 2-14 days after exposure (average duration: day
5). Most patients usually recover within 7-10 days after symptoms begin or it gets worse after 7 days
(usually on days 9-10). Intensive care unit (ICU) support may be required in some patients, and death

usually occurs 14-28 days after the onset of symptoms.

Clinical Manifestations of COVID-19

WACEA\y eoea
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Cough, Myalgias, Sore throat, Headache, Diarrhea, Smell or taste abnormalities, Nasal congestion

and sneezing (more common with the Delta and Omicron variant)

Clinical Stage Of COVID-19
Stage |. Mild / early infection (80%)
Stage Il. Moderate / pulmonary involvement stage (15%)
»  Stage lla without hypoxia
>  Stage Ilb with hypoxia

Stage lll. Severe / systemic hyperinflammation stage (5%)

Acute COVID-19: Presence of signs and symptoms of COVID-19 from onset to 4 weeks.

Ongoing symptomatic COVID-19: Signs and symptoms of COVID-19 between 4 and 12 weeks.
Post-COVID-19 (Long COVID-19): Signs and symptoms lasting more than 12 weeks and not explained
by an alternate diagnosis (3).

In symptomatic, severe cases, symptoms may persist for up to 6 months after recovery.

Permanent sequelae and pulmonary fibrosis may develop in patients treated in intensive care (those

who develop ARDS and receive IMV).

Complications of COVID-19
The virus can cause disease by affecting many systems, especially the respiratory system (4).
* Respiratory
* Cardiovascular
* Hematologic
* Neurologic
* Renal
* Endocrine

e Gastrointestinal

Poor Prognostic Factors for Complications
e Advance age

e Comorbidities
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e Smoking

e  Obesity

e Genetic predisposition

e Pregnhancy

e Excessive increase in inflammatory markers
e Lymphopenia

e Treatment-resistant hypoxemia

Respiratory Complications
e Pneumonia
e Hypoxemic Respiratory Failure
e Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
e Astma and COPD exacerbation
e Pneumothorax

e Deep vein thrombosis and Pulmonary Embolism

Pneumonia is the most frequent serious manifestation of infection, characterized primarily by fever,
cough, dyspnea, and bilateral infiltrates on chest imaging.
Chest CT

*  Ground-glass opacifications — %83

* Ground-glass opacifications with mixed consolidation — %58

* Adjacent pleural thickening — %52

* Interlobular septal thickening — %48

*  Air bronchograms — %46
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Grade 1: no detectable pulmonary lesions typical
for COVID

Grade 2: solitary ground glass lesion in one lobe

Grade 3: bilateral, multiple ground glass lesions

Grade 4: confluent ground glass lesions and
consolidations

Grade 5: confluent lesions involving more than
50% of lung parenchyma

Figure 1. Images exemplifying the five radiological severity scores in computed tomography images

alongside their descriptions (5).

Hypoxemic Respiratory Failure
When patients develop Hypoxemic Respiratory Failure, oxygen, noninvasive mechanical
ventilation and awake prone position are recommended to prevent hypoxemia. If hypoxemia is
persistent, the patient can be intubated.
e Oxygen (Target SpO,: 90-96%)
e Noninvasive modalities of support
o Low-flow oxygen (up to 6 L/minute) via nasal cannulae
o High-flow oxygen (6 to 15 L/minute) via nasal cannula (HFNC)
o Non invasive ventilation (NIV)

e Awake (non sedated) prone positioning (6 to 8 hours in a 24-hour period)

Intubation indications

e Rapid progression over hours

e Persistent need for high flows / FiO2 (eg, >60 L/minute and an Fi02>0.6)

e Hypercapnia, increasing work of breathing, decreasing tidal volume, worsening mental status,
increasing duration and depth of desaturations

e Hemodynamic instability
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e Multiorgan failure
.
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
ARDS is the leading cause of Covid-related deaths. COVID can progress in a subset of patients

to ARDS, which often requires intubation and mechanical ventilation.

Figure 2. Diffuse bilateral airspace consolidations and ground-glass opacities (6).

Astma and COPD exacerbation

Nebulized bronchodilator therapy should therefore be reserved for those with clear
indications (eg, acute bronchospasm in the setting of asthma or COPD exacerbation). Nebulizers are
associated with aerosolization and potentially increase the risk of viral transmission. If nebulized

therapy is used, patients should be in an airborne infection isolation room.

Pneumothorax

Spontaneous pneumothorax has also been described, although it is relatively uncommon.

Deep vein thrombosis and Pulmonary Embolism
Routine pharmacologic venous thromboembolism prophylaxis
e Preferably with low molecular weight heparin (eg, enoxaparin 40 mg subcutaneously once
daily), unless thereis a contraindication (eg, bleeding, severe thrombocytopenia).
e For patients with a creatinine clearance <30 mL/minute, enoxaparin should be reduced to 30

mg daily or changed to unfractionated heparin

WACEA\y eoea
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Treatment and managment
In the treatment of Covid, it is necessary to use different treatments depending on the stage
and severity of the disease. For example, while antiviral treatments are very effective at the beginning

of the viral replication phase, the effect of antiviral drugs decreases in the inflammation phase.

Asymptomatic/ Mild Moderate Severe Critical
presymptomatic illness iliness illness iliness
itv: + SARS-CoV-2 test but Mild symptoms 0> saturation 294%, 03 saturation <94%, Respiratory failure,
Stage/ seve"ty' no symptoms (eg, fever, cough, lower respiratory respiratory rate >30/min; | shock, multi-organ
taste/smell changes); tract disease lung infiltrates >50% dysfunction/failure
no dyspnea

Di Viral replication
isease
pathogenesis:
Inflammation

Potential

treatment: Antivirals

Antibody therapy

COVID-19: coronavirus disease 2019; SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2.

Figure 3. Potential targets of COVID-19 therapies by stage of infection (7).

Long-term respiratory complications
Mild infection: expected to recover relatively quickly (two weaks)
Severe disease: have a longer time to recovery (two to three months).

The time to recovery depends on age, vaccination status, and pre-existing comorbidities.
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Figure 4. Fibrosis findings. A; subpleural bands (thin arrows), B; fibrotic stripes (thick arrows) and

bronchial distortion (thin arrows) (8).

Sometimes it can be difficult to determine whether complications arise from Covid or due to other
factors.

However, regardless of the cause, it is very important to prevent complications before they develop.
Importance of prevention

Sometimes it can be difficult to determine whether complications arise from Covid or due to
other factors.

Confounding situations to definition of post-COVID-19

*  Post-COVID-19

* Post-intensive care

*  Previous comorbidities

e Post viral infection complications

* Post-secondary infection

* Corticosteroid use,

* Post immunosuppression effects,

*  Post thrombotic conditions

*  Post-ischemic conditions

However, regardless of the cause, it is very important to prevent complications before they
develop.
Identification and monitorization of the early, medium, and long-term respiratory complications

Early detection and treatment of life-limiting complications such as pulmonary fibrosis and
pulmonary vascular disease

Assessment of patients’ dyspnea and oxygen requirement

Provision of rehabilitation and palliative care

Psychosocial support

Young, non-comorbid and outpatient, mild patients who recover without treatment or
hospitalization may not require routine follow-up unless they request. In patients who are elderly
and have comorbidities and moderate to severe disease but do not require hospitalization should be
given an appointment 3 weeks after the onset of the disease. In more severe cases treated at the
hospital, the first visit is recommended as soon as within one week after discharge or 2—3 weeks at

the latest.
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PEDIATRIK ACILLERDE SEDOANALIJEZI

Dilek ATIK
30 October 2023, Monday HALL D

* Cocuklarda teshis ve tedavi prosedirlerinin uygulanmasi, hastanin hareketi, agrisi ve
kaygisi etkin bir sekilde kontrol edildiginde daha glvenlidir ve basarili olma olasilig
daha ylksektir.

* Bu hedeflere ulasmak icin ¢ocugun yasini, gelisimsel durumunu ve klinik kosullarini
dikkate alan farmakolojik ve farmakolojik olmayan midahaleler gereklidir.

* Prosediirel sedasyon, genisleyen gesitlilikte klinik ortamlarda ¢ok gesitli disiplinlerden
uygulayicilardan olusan bir grup tarafindan uygulanan, gelisen bir alandir.

Agrili prosediirler igin sedo-analjezinin hedefleri?
¢ Hasta giivenligini ve refahini korumak

¢ Fiziksel agriy1 en aza indirmek ve hasta konforunu en st diizeye gikarmak

¢ Kaygiy1 kontrol etmek, psikolojik travmayi en aza indirmek, amneziyi en Ust diizeye
¢ikarmak

¢+ Prosedirlerin glvenli bir sekilde uygulanmasina olanak saglamak igin davranigsal
hareketleri kontrol etmek

% Agrili midahalelere hiperdinamik veya vagal yaniti kontrol etmek

Prosedirel sedasyon
* Multidisipliner bir uygulayici grubu tarafindan gergeklestirilir ve hasta glivenligini ve
rahathgini saglarken testlerin ve prosedirlerin gergeklestirilebilmesi, hastanin
tepkisini degistirmek icin kullanilabilecek genis midahale yelpazesini tanimlar.

SEDO-ANALJEZi DUZEYLERI
* Analjezi

* Kasith olarak sakinlestirici bir durum yaratmadan agrinin hafifletilmesi.

* Degisen zihinsel durum, analjezi igin verilen ilaglarin ikincil bir etkisi
olabilir.

* Minimal sedasyon
* Hasta s6zli komutlara normal sekilde yanit verir.

* Biligsel islev ve koordinasyon bozulabilir ancak solunum ve kardiyovaskiiler
islevler etkilenmez.



WACEANsy @eea

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

UeleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

* Orta derecede sedasyon/analjezi

* Hasta s6zli komutlara tek basina veya hafif bir dokunusgla bilingli olarak yanit
verir.

* Midahale gerekmeden hava yolunu ve yeterli havalandirmayi korur.
* Kardiyovaskiiler fonksiyon korunur.
* Derin sedasyon/analjezi
* Hasta kolayca uyandirilamaz ancak agrili uyarilara bilingli olarak yanit verir.

* Hava yolunun ve yeterli havalandirmanin strdirilmesi igin yardima ihtiyag
duyulabilir.

* Kardiyovaskiiler fonksiyon genellikle korunur.
* Genel anestezi
* Hasta uyandirilamaz.

* Cogu zaman hava yolunun ve pozitif basinch ventilasyonun sirdirilmesi icin
yardima ihtiyag duyulur.

* Kardiyovaskiiler fonksiyon bozulabilir.

Dissosiyatif sedasyon
* Ketamin ile sedasyon, yukaridaki sedasyon siirecinin bir istisnasini temsil

eder.

* Hastanin derin analjezi ve amnezi yasadigi ancak genellikle hava yolu
koruyucu reflekslerini, spontan solunumu ve kardiyopulmoner stabiliteyi
korudugu, trans benzeri, kataleptik bir durumla karakterize edilen bir durum
olarak tanimlamaktadir.

* "Bilin¢li sedasyon", bazen minimal veya orta dereceli sedasyona atifta
bulunmak igin kullanilan eski bir terimdir. Etkili sedasyon genellikle bilinci
bozdugundan, ¢ocuklarda sedasyon durumlarindan bahsederken bu terim
kullaniimaz.

SEDASYON ONCESi DEGERLENDIRME
v' Odaklanmis tibbi éykii

v Aclik ve aspirasyon riski
v’ Elektif prosediirler

v Acil veya acil durum prosediirleri
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v" Risk siniflandirmasi
v Havayolu degerlendirmesi

Odaklanmis tibbi oykii
» Son oral alimin zamanlamasi ve igerigi

Daha 6nce sedasyona veya genel anesteziye maruz kalma
Tibbi durumlar
Mevcut ilaglar

Alerijiler,

vV V V VYV VY

Daha 6nce hastaneye yatislar,
> llgili aile dykiisi

Temel fizik muayene sunlari icerir:
¢ Balon-maske ventilasyonu, endotrakeal entiibasyon veya resiisitasyona miidahale
edebilecek durumlar igin hava yolu ve boyun degerlendirmesi

¢ Kalp ve akcigerlerin oskiiltasyonu

* Aclik ve aspirasyon riski Sedasyondan énce agligin amaci mide igeriginin pulmoner
aspirasyon riskini azaltmaktir.

* Pediatrik sedasyon sirasinda mide igeriginin aspirasyonu nadir fakat ¢ok korkulan
bir komplikasyondur.

Elektif prosediirler

* Planlanmis elektif prosediirler i¢in sedasyon uygulanan ¢ocuklar igin aglik kurallari
genellikle kurumsal bazda olusturulur ve anesteziyoloji, sedasyon servisi hekimi
liderligi ve hemgsirelik hizmetleri arasindaki multidisipliner fikir birligini yansitir.

eBerrak sivilar alindiktan 1 saat sonra

eEmzirmeden 4 saat sonra

eYagsiz kati gidalarin (6rnegin kizarmis ekmek veya muz), mamanin veya insan siitii
digindaki siitiin tiiketilmesinden 6 saat sonra

eTam ogiinlerden 8 saat sonra
Acil veya acil durum prosediirleri

* Birkag biyiik kurulus, prosediirel sedasyon icin aglik konusunda rehberlik
saglamistir ve bu kilavuzlar arasinda 6nemli farkliliklar mevcuttur.

*  Amerikan Acil Tip Hekimleri Koleji, acil serviste bakim alan yetiskinlerde veya
¢ocuklarda yalnizca aglik siiresine dayali olarak prosediirel sedasyonun
geciktirilmemesini dnermektedir.
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* Midesinin tok oldugu varsayilan hastalarda islemi gergeklestirmenin risklerini ve
faydalarini dikkatlice degerlendirin.

* Daha uzun aglik siirelerinin aspirasyon riskini azalttigina dair bir kanit olmamasina
ragmen, eger prosediir gercek bir acil durum degilse, ¢ocuk aglik uygun degilse
sedasyonun ertelenmesi mantikhdir.

* Bununla birlikte, ASA elektif prosediir aglik kurallarina uyan ¢ocuklarin, elektif ve
acil sedasyon alan iki biiyiik gocuk grubunda ciddi yan etkiler veya aspirasyon
yasama olasiliklarinin daha az olmadiginin farkina varmak 6nemlidir.

* Miimkiin oldugunda hedeflenen sedasyon derinligini azaltin.

* Cocuklarda sinirli kanit, olumsuz etki riskini sedasyonun derinligi ile
iliskilendirmistir.

* Minimal sedasyon, hastanin koruyucu hava yolu reflekslerini siirdiirmesine daha iyi
izin verebilir ve bu da riski azaltir.

Rapid Serial Intubation
* Derin sedasyonun gerekli oldugu ve prosediirde gecikmenin miimkiin
olmadigi 6nemli aspirasyon riski olan hastalarda (6rnegin, aspirasyon igin diger risk
faktorlerine sahip bir hastada yaralanmadan hemen 6nce biiyiik miktarda yemek
yenmesi), uygulayicilar aspirasyonun risklerini ve yararlarini degerlendirmelidir.

* Potansiyel olarak hayat veya uzuv kurtarici bir prosediirden haberdar olun ve
sedasyon uygulandiginda komplikasyonlari yénetmeye hazirlikli olun.

* Asagidaki durumlarda aghk gerekli degildir:
. eYalnizca yiizde 50 nitroz oksit (oksijen iginde) ile sedasyon
. eCocugun sozlii temasi siirdiirdiigii orta derecede sedasyon

* ASA kurallarina goére bunlarin her ikisi de aglik durumunun gerekli olmadigi minimal
sedasyon tiirleri olarak kabul edilir.

Risk siniflandirmasi

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemi

ASA 1 Normal saglikh bir hasta.

ASA 2 Hafif sistemik hastaligi olan bir hasta.

ASA 3 Ciddi sistemik hastaligi olan bir hasta.

ASA 4 Yagami suirekli tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan bir hasta.

ASA 5 Ameliyat olmadan hayatta kalmasi beklenmeyen, 6lmek lizere olan bir hasta.
Havayolu degerlendirmesi

LEMON
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Look externally

Evaluate 3-3-2

Mallampati

Obstruction/Obesity

Neck mobility

HAZIRLIK
 Bilgilendirilmis onam

* Personel
+ lizleme
* Damar erigimi

* Ekipman

FARMAKOLOJIK AJANLAR
* Pediatrik prosediirel sedasyon igin ¢ok gesitli kisa etkili sedatif-hipnotik ve analjezik
ilaglar mevcuttur.

¢ Bu ajanlarin ¢ogunun birden fazla uygulama yolu vardir. ilag secimi islemin tiiriine ve
hastanin altta yatan tibbi durumuna baglidir. Agrili olmayan ancak ¢ocugun hareketsiz
kalmasini gerektiren islemler genellikle yalnizca sedasyonla yapilabilir. Agrili islemler
uygulanan cocuklarda sedasyonun yani sira analjezi de gerekir.

SEDATIF-HIPNOTIK AJANLAR
* Builaclar sedasyon, hareket kontroli, anksiyoliz ve degisen derecelerde amnezi
saglar ancak ( deksmedetomidin harig ) analjezi saglamaz .

* Pediatrik prosediirel sedasyon icin ilag se¢cimi hasta faktorleri, beklenen agri derecesi
ve islem tipine gore belirlenir.

PROPOFOL
* Baslangi¢ IV dozu*

+ infiizyonu dakikada 150 mcg/kg hizinda baslatin ve yanita gore kademeli olarak
titre edin (dakikada 250 mcg/kg'a kadar ) 2 veya




WACEAXy @eear

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

fogf,g’e);,, 2G- 3] ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

* 6ayile 2yasarasi: 2 mg/kg IV bolus doz

» 2vyasve Uzeri: 1ila 1,5 mg/kg IV bolus dozu

* IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar
» Surekli IV inflzyonu igin gegerli degildir; inflizyon hizini gerektigi gibi titre edin

* veya

* Her 3ila 5 dakikada bir 0,5 mg/kg ek IV bolus dozu, gerektiginde 3 mg/kg'a kadar titre
edilir. Etkiyi degerlendirmek icin dozlar arasinda en az 3 ila 5 dakika bekleyin.

» Baslangi¢ (dakika)
« <05
» Siire (dakika)

* Tek bolus dozdan sonra 5 ila 15, uzun siireli inflizyondan sonra veya tekrarlanan bolus
dozlari verildiginde daha uzun siire

 Ek Notlar

Ozellikleri: Derin sedasyon saglar ancak 6zellikle coklu bolus dozlarda veya yiiksek
surekli inflzyon hizinda genel anestezi iretebilir.

* Sedasyon saglar ancak analjezi saglamaz . Agrili proseddrler igin analjezik bir ajan
(6rn. ketamin, fentanil), bolgesel anestezik veya lokal anestezik birlikte
uygulanmalidir. Yaygin olarak tanisal gérintileme (CT, MRI) icin kullanilir.

* Periferik enjeksiyon bolgesinde agriya neden olur.
* Hizh sedasyon baslangici ve iyi norolojik iyilesme. Kafa igi basincini azaltir.

*  Olumsuz etkiler: Solunum depresyonu, oksijen desatiirasyonu, apne, hipotansiyon
ve/veya Ozellikle bolus enjeksiyonunun asiri hizl uygulanmasiyla daha derin sedasyon
seviyelerine hizli gegis.

* Mutlak kontrendikasyonlar: Porfiri; Kardiyak rahatsizligi olan hastalarda propofolden
kaciniimalidir.

MIDAZOLAM

Baslangi¢ IV dozu*

6 ay ila 5 yas arasi: 0,05 ila 0,1 mg/kg IV, maksimum tek doz 2 mg

6 ila 12 yas: 0,025 ila 0,05 mg/kg IV, maksimum tek doz 2 mg

12 yas iistii: 1ila2 mg IV

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar)
Baslangig IV dozundan sonra, 2 ila 5 dakika sonra asagidaki sekilde istenen sedasyon
seviyesine titre ederek tekrarlayin:
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6 ay ila 5 yas arasi: doz basina 0,2 mg/kg (maksimum toplam doz 6 mg)

6 ila 12 yas: 0,1 mg/kg (maksimum toplam doz 6 mg)

12 yas ustii: 1 ila 2 mg (maksimum toplam doz 10 mg)

Baslangig (dakika)

1'den 3’e

Siire (dakika)

Uygulanan toplam doza bagh olarak 15 ila 60

Ek Notlar

Ozellikleri — Sedasyon saglar ancak analjezi saglamaz . Agrili prosediirlerde analjezik bir ajan
(6rn. ketamin, fentanil) birlikte uygulanmahdir.

Tam hareketsizlik gerektirmeyen proseddrler igin (6rnegin, lokal topikal anestezi ile yirtilma
onarimi) amnezi, hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon saglar.

Fentanil ile kombine edildiginde orta veya derin sedasyon olusturabilir, ancak tek basina
ketamin veya propofol ile kombine sedasyonla karsilastirildiginda daha az etkili ve daha fazla
olumsuz solunum olayi rapor edilmistir.

Flumazenil etkileri tersine cevirebilir ancak ndbet bozuklugu olan veya kronik olarak
benzodiazepin kullanan hastalarda kaginilmahdir.

Olumsuz etkiler — Ozellikle opioid ilaglarla (6rn. fentanil) birlestirildiginde solunum
depresyonu ve apne; hiperaktivite, saldirgan davranis ve teselli edilemeyen aglama gibi
paradoksal reaksiyonlar.

Kontrendikasyonlar — Midazolam veya bilesenlerinden herhangi birine karsi asiri duyarhlik.

ETOMIDAT

Baslangig IV dozu* 0,1 ila 0,3 mg/kg IV

Bobrek veya karaciger yetmezligi olan gocuklarda daha disiik doz

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar)

Her 3 ila 5 dakikada bir 0,05 mg/kg; istenilen sedasyona gére 0,6 mg/kg toplam doza kadar
titre edin

Baslangig¢ (dakika)

<0.5

Siire (dakika)

5ila 15

Ek Notlar

Ozellikler — Hizli baslangic ve iyilesme. Yaygin olarak kisa tanisal gériintiileme icin kullanihir
(6rn. kafa BT).

Kafa ici basincini azaltir. Cogu hastada hemodinamik ve solunum stabilitesinin korunmasi,
kardiyovaskiler durumun bilinmedigi veya risk altinda oldugu durumlarda (6rn. travma
hastasi) iyi bir segimdir.

Olumsuz etkiler - Enjeksiyon bdélgesinde agri, gegici epileptiform olmayan miyoklonus,
kusma. Midazolam ile premedikasyon ile miyoklonus ve kusma azaldi.

Goreceli kontrendikasyonlar — Adrenal baskiya baglh sepsis stiphesi gibi ciddi hastaligi olan
cocuklar.

Mutlak kontrendikasyonlar — Konjenital veya edinilmis adrenal yetmezligi olan cocuklar.
DEKSMEDETOMIDIN
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Baslangi¢ IV dozu*

Yukleme dozu (tek basina deksmedetomidin):1 ay ila <2 yas arasi: 10 dakikada 1,5 mcg/kg
2 ila <18 yas: 10 dakikada 2 mcg/kg

Surekli infizyon (1 ay ila <18 yas arasl, yalnizca deksmedetomidin): saatte 1,5

mcg/kg, gerektiginde saatte 2 mcg/kg'a kadar titre edilir

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar)

Surekli infizyon igin gegerli degildir; inflizyon hizini gerektigi gibi titre edin

Baslangig¢ (dakika)

5ila 10

Siire (dakika)

30ila70

Ek Notlar

Ozellikleri — Minimal solunum depresyonu ile sedasyon ve orta diizeyde analjezi. Yaygin
olarak tanisal goriintileme (CT, MRI) icin kullanilir. Deksmedetomidin tek basina
kullanildiginda, bazi ¢gocuklarda etkili pediatrik sedasyon saglamak igin gerekli olan IV
yikleme dozu 3 mcg/kg kadar yiksek olabilir. Midazolamin uygulanmasi (0,1 mg/kg,
maksimum doz 2 mg), gerekli deksmedetomidin dozunu azaltacaktir (6rnegin, 10 dakika
boyunca baslangicta 0,5 ila 1 mcg/kg IV bolus, ardindan kisi basi 0,5 ila 1 mcg/kg surekli
inflizyon). saat genellikle etkilidir).

Olumsuz etkiler — Bradikardi, hipertansiyon veya 6zellikle yiikleme dozunda
hipotansiyon. Nadiren laringospazm dabhil tst solunum yolu tikanikhgi. Kendi kendini
sinirlayan bradikardi, >2 mcg/kg IV yikleme dozlarinda yaygindir ancak genellikle miidahale
gerektirmez.

Goreceli kontrendikasyonlar — Yeterince sivi almayan veya kalp debisi azalmis ¢cocuklar.
Mutlak kontrendikasyonlar — Pediatrik kardiyak anesteziyoloji konusunda egitim ve
uzmanlga sahip doktorlar tarafindan saglanmadigi siirece, digoksin veya atriyoventrikiler
digime etki eden diger ilaglari alan veya kardiyak iletim anormallikleri (6rnegin sinis
digimdi disfonksiyonu) olan hastalarda deksmedetomidin'den kaginilmahdir.

KETAMIN

Baslangi¢ IV dozu*

1ila 2 mg/kg; bazi uzmanlar doz basina 1,5 mg/kg'i asmamaktadir

QT uzamasi olmayan veya QT araligini uzatan ilaglar alan saghkli hastalar icin 0,15 mg/kg IV
ondansetron (maksimum doz 4 mg) ile premedikasyon onerilir.

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar)

0,5 ila 1 mg/kg; istenilen sedasyon seviyesine titre ederek her 5 ila 10 dakikada bir
tekrarlayin

Baslangig (dakika)

1'den 2'ye

Siire (dakika)

15ila 30

Ek Notlar

Ozellikleri — Orta ila siddetli agril prosediirler icin sedasyon ve analjezi saglar . Tek basina
propofol veya opioidlerin midazolam veya propofol ile kombinasyonlarindan daha az
solunum depresyonu ve komplikasyonlari.
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Olumsuz etkiler — Kusma ve ortaya ¢ikma reaksiyonu yaygindir; kusma sikligi ondansetron
(0.15 mg/kg, tipik doz 4 mg) ile premedikasyon veya propofol ile birlikte uygulanmasiyla
azaltilir.

Laringospazm ve apne nadiren ortaya c¢ikar ancak sedasyonlarin yaklasik %1'inde torba-
maske ventilasyonu gerekli olabilir.

Antikolinerjiklerin, propofollin veya barbitliratlarin birlikte uygulanmasi ciddi advers olay
riskini artirir.

Goreceli kontrendikasyonlar ve 6nlemler — 12 aydan kiiglik yas, aktif akciger enfeksiyonlari
(URI dahil), bilinen veya stuiphelenilen kalp hastaligi, stipheli artmis kafa igi basing (6rn. kafa
ici kitle veya obstriktif hidrosefali), glokom veya akut goz hasari (agik gdz), porfiri, tiroid
hastaligi veya nobetler.

Mutlak kontrendikasyonlar — Yasin 3 aydan kigik olmasi veya bilinen veya stiphelenilen
psikozu olan hastalar.

KETAMIN VE PROPOFOL

Baslangi¢ IV dozu*

Ketamin 0,5 mg/kg bolus, ardindan propofol 0,5 mg/kg

Propofol, ketaminin neden oldugu kusma riskini azaltabilir; bu nedenle ondansetron ile
premedikasyon gerekli olmayabilir

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak igin gerektigi kadar)
Gerektiginde propofol 0,5 mg/kg her 2 dakikada bir

veya

Ketamin, gerektiginde her 10 dakikada bir 0,5 ila 1 mg/kg

Baslangig (dakika)

<1

Siire (dakika)

15ila 30

Ek Notlar

Ozellikleri — Ayni siringada es zamanli olarak uygulanabilir.

Optimal dozaj belirlenmemistir. Bildirilen doz araligi ketamin 0,2 ila 1 mg/kg IV ve propofol
0,5 ila 2 mg/kg IV seklindedir. Daha agrili prosediirleri olan hastalarda bu dozlarin daha
ylksek araligi endike olabilir.

Olumsuz etkiler ve kontrendikasyonlar — Ketamin igin yukaridaki ve propofol igin
asagidakiler; ayrica iki ilacin birlestirilmesi bazi yan etkilerin gérilme sikhgini da degistirir:
*Apne, laringospazm, hipotansiyon ve bradikardi riski, tek basina ketamin alan hastalara
gore daha yuksek olabilir

*Kusma riski, tek basina ketamin alan hastalara gére daha dustik olabilir

*Bradikardi ve hipotansiyon riski, tek basina propofol alan hastalara gére daha diisik olabilir
FENTANIL

Baslangi¢ IV dozu*

lila 2 mcg/kg

Bazi uzmanlar doz basina 50 mcg'yi gegmemeyi tercih ediyor

IV dozunu tekrarlayin (istenilen sedasyon seviyesine ulasmak icin gerektigi kadar)
Her 3 ila 5 dakikada bir 0,5 ila 1 mcg/kg'i tekrarlayin.
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Bazi uzmanlar doz basgina 25 mcg'yi gegmemeyi tercih ediyor

Baslangig¢ (dakika)

<3ila5

Siire (dakika)

Tek dozdan sonra 30 ila 60

Ek Notlar

Ozellikleri — Opioid analjezi.

Propofol ile birlestirildiginde genel anestezi durumuna neden olabilir.

Midazolam ile kombine edildiginde orta veya derin sedasyon olusturabilir, ancak tek basina
ketamin ile sedasyonla karsilastirildiginda daha az etkili ve daha fazla olumsuz solunum olayi
rapor edilmistir.

Etkiler opioid antagonistleri (6rn. nalokson) kullanilarak tersine cevrilebilir.

Olumsuz etkiler - Solunum depresyonu, apne, bradikardi ve hipotansiyon.

Ozellikle hizli IV infiizyonu ile gdgiis duvari sertligi.

Kontrendikasyonlar — Fentanil veya bilesenlerinden herhangi birine karsi asiri duyarlilik.
TUM ILACLARICIN :

* * Dozlar baslangi¢c dozu icin 6nerilen aralikta verilmistir. Cocuklar herhangi bir tek
dozun etkinligi agisindan énemli 6lgtide farklilik gosterebilir ve istenen sedasyon
derinligini ve siiresini elde etmek igin tekrarlayan dozlama kullanarak etkiyi
saglayacak dikkatli bir titrasyon her hasta igin gereklidir.

* 9 Bazi kurumlarda propofol YALNIZCA anestezistler veya 6zel pediatrik prosediirel
sedasyon egitimi almis kisiler tarafindan kullanilmak Gzere onaylanmistir. Yerel
Onerileri kontrol edin.

* A Propofol inflizyonundan 6nce deksmedetomidinin 0,5 ila 1 mg/kg IV bolus
uygulanmasi, sedasyon icin gereken toplam propofol miktarini azaltabilir ve daha az
yan etkiyle iliskilendirilmistir.

ILAG SECiMI
* Hedeflenen sedasyon derinligi ve kullanilan ajanlar biiyuk 6lglide beklenen agri
derecesine, islem sirasinda izin verilen hareket miktarina ve asagidaki hasta
faktorlerine baglidir

* Eslik eden hastaliklar (6rnegin astim, (ist solunum yolu enfeksiyonu)
* Aclk durumu

* Yas ve gelisim dizeyi

* isbirligi yapabilme yetenegi

* Kaygl derecesi

* Belirliilaglarla ilgili herhangi bir dnceki problem

SEDATIF AJANLARIN SECiMI
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* Spesifik prosediir, 6zellikle beklenen agri derecesi ve prosediiriin uzunlugu
 islem sirasinda izin verilen hasta hareketi
* Hasta faktorleri,

«  Ozellikle yas/gelisim diizeyi,

* Anksiyete derecesi,

* isbirligi yapabilme yetenegi,

*  Achk durumu,

* Hava yolu degerlendirmesi ve

* ASAsiniflandirmasi

Bilgisayarli tomografi
* intravenéz (IV) yol, maksimum verim ve verimin istendigi durumlarda (6rnegin tani
amacli acil goriintlilemeye tabi tutulan hastalar gibi) tercih edilir, ¢clinki etkinin
baslangici daha kisa ve daha dngorilebilirdir, titrasyon daha kolaydir ve (maddeye
bagh olarak) iyilesme daha hizhdir.

+ Ozellikle BT goriintiilemenin segmeli oldugu ve daha uzun sedasyon siiresi ile iyilesme
surelerinin kabul edilebilir oldugu ortamlarda, IV erisimi olmayan ¢ocuklar igin diger
uygulama yollari da uygundur.

* Bununla birlikte, yetersiz sedasyon veya ciddi yan etkiler ortaya gikarsa, IV erisiminin
olmamasi daha ileri tedaviyi engelleyebilir . Bu nedenle miimkiin oldugunca IV
sedasyon saglamayi tercih ediyoruz.

Uygulanacak yol
* Damar erisimi olan ve BT igin sedasyon uygulanan saglikh bebek ve ¢ocuklarin

(Amerikan Anestezistler Dernegi [ASA] sinif | veya Il) IV kisa etkili barbitlratlar veya
midazolam yerine IV propofol, deksmedetomidin, ketamin veya etomidat almasini
Oneriyoruz.

* Tek ajan olarak kullanildiginda ketamin bazi hastalarda rastgele hareketlere
neden olabilir ve ideal olmayabilir.

* BT yapilan ve isbirligi yapmayan ¢ocuklara mimkiin oldugunca IV ilag
verilmesini tercih ediyoruz.

* |V erisim saglanamadiginda ilag segenekleri ve uygulama yolu intramuskiler
(IM) ketamin , oral veya intranazal (IN) midazolam ve IN deksmedetomidin
icerir .

* Ancak islemin basariyla tamamlanmasi IV ajanlara gére daha dustktr.
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iv erisim olmadan kullanilan ilaglar

Azot oksit (N 2 O)

Doz

Tipik olarak temizleme kapasitesine sahip bir talep valfi sistemi araciligiyla saglanan oksijenle
uygulanan %50 ila 70 N20

Baslangig (dakika)

<0,5

Siire (dakika)

N20 iletiminin kesilmesinden sonra genellikle 3 ila 5 dakika icinde iyilesme

Ek Notlar

Esas olarak 4 yasindan biiytk cocuklarda kullanilir.

Amnezi, hafif ila orta derecede anksiyoliz, hafif ila orta derecede sedasyon ve hafif analjezi
saglar.

Yaygin olumsuz etkiler: Kusma ve disfori.

Klinisyenlerin kendi tesislerinde kullanilan ekipmani nasil test edeceklerini ve kullanacaklarini
bilmeleri gerekir. Ayrica, yeterli glivenligin saglanmasi igin ekipmanin dikkatli bir sekilde
bakimi yapilmali ve periyodik olarak test edilmelidir.

Nispeten kontrendikasyonlar ve dnlemler: Bulanti ve kusma.

Mutlak kontrendikasyonlar: Hamilelik ve viicut bosluklarinda gazin sikistigi durumlar (6rn.
bagirsak tikanikhigl, pnémotoraks, orta kulak enfeksiyonu).

Midazolam

Doz

0,25 ila 0,5 mg/kg PO veya SL (maksimum tek doz: 20 mg)

0,2 ila 0,3 mg/kg IN* (maksimum tek doz: 10 mg)

Bukkal dozaj IN'deki gibidir

Baslangig (dakika)

20ila 30

Siire (dakika)

30ila 60

Ek Notlar

Midazolamin oral biyoyararlanimi zayiftir (%15 ila %35). IN, SL ve bukkal, kademeli uygulama
sirasinda %70 ila %80'e yaklasan biyoyararlanima sahiptir.

Tam hareketsizlik gerektirmeyen proseddrler igin (6rnegin, lokal topikal anestezi ile yirtilma
onarimi) amnezi, hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon saglar.

Flumazenil etkileri tersine cevirebilir ancak nébet bozuklugu olan veya kronik olarak
benzodiazepin kullanan hastalarda kaginilmahdir.

Yaygin olumsuz etkiler: Ozellikle opioidler veya diger sakinlestiricilerle kombine edildiginde
solunum depresyonu ve apne; hiperaktivite, saldirgan davranis ve teselli edilemeyen aglama
gibi paradoksal reaksiyonlar.

Deksmedetomidin

Doz

2,5ila 4 mcg/kg IN (maksimum tek doz: 200 mcg)



WACLEANy @erar

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

@d‘ggeh,, 2G- 3] ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

Baslangig (dakika)

20ila 30

Siire (dakika)

30ila 45

Ek Notlar

Agrisiz ve minimal invaziv prosediirler igin hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon saglar.

Yaygin advers olaylar: IV uygulamada bradikardi veya hipertansiyon, IN kullaniminda yaygin
olmayan.

Bagil kontrendikasyonlar ve 6nlemler: Dehidrasyonu olan veya kalp debisi azalmis cocuklar.
Mutlak kontrendikasyonlar: Kardiyak anestezi konusunda egitim ve uzmanliga sahip
klinisyenler tarafindan saglanmadigi slirece, sinls diglimine etki eden veya sinlis digim{
fonksiyon bozuklugu olan digoksin veya diger ilaglari alan hastalar.

Ketamin

Doz

4ila 5 mg/kg IM

Baslangig¢ (dakika)

5ila 10

Siire (dakika)

30ila 60

Ek Notlar

Orta ila siddetli agril proseddrler icin sedasyon VE analjezi saglar.

Yaygin advers olaylar: Kusma, ortaya ¢ikma reaksiyonu; kusma sikligi ondansetron (0.15
mg/kg, tipik doz 4 mg) ile premedikasyon veya propofol ile birlikte uygulanmasiyla azaltilir.
IV uygulamayla karsilastirildiginda IM ketamin kusma riskini ve sedasyon ve iyilesme siiresini
artirir.

Laringospazm ve apne nadiren meydana gelir, ancak sedasyonlu hastalarin yaklasik %1'inde
torba-maske ventilasyonuna ihtiyag duyulabilir.

Goreceli kontrendikasyonlar ve 6nlemler: Yasin 12 aydan kiictik olmasi, aktif akciger
enfeksiyonlari (URI dahil), bilinen veya stiphelenilen kalp hastaligi, siphelenilen kafa igi
basing artisi (6rn. belirti veya semptomlu kafa travmasi, kafa ici kitle veya hidrosefali),
glokom veya akut g6z yaralanma (agik kire), porfiri, tiroid hastaligi veya nobetler.

Mutlak kontrendikasyonlar: Yasin 3 aydan kiiguk olmasi veya bilinen veya stiphelenilen
psikozu olan hastalar.

AGRILI iSLEMLERDE SEDASYON

Minimal agrili prosediirler

Midazolam - Bliyuk bir gézlemsel gcalismaya gore hastalarin ligte birine kadari, 6zellikle de 4
yasindan kiguk ¢ocuklar, n2o dagitimini tolere edemeyebilir. Bu tlr hastalar oral veya IN
midazolam igin iyi adaylardir. noo mevcut olmadiginda midazolam da makul bir alternatiftir
. IN uygulama yolu secilirse, uygulamadan bir dakika 6nce lidokain spreyi (puskiirtme basina
10 mg) ile 6n islem yapilmasi ve bir atomizer kullaniimasi 6nerilmektedir.

Orta derecede veya siddetli derecede agrili prosediirler

Prosedirel sedasyon icin propofol ve ketamin kombinasyonunun, tek basina ketamin icin
bildirilenden daha etkili bir sedasyon ve daha az kusma ve tek basina propofol ile
aciklanandan daha az hipotansiyon sagladigi gorilmektedir. Bununla birlikte, laringospazm
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dahil olmak lGizere olumsuz solunum olaylari yine de ortaya ¢ikabilir. Bu rejim igin dnerilen
dozaj ayri olarak saglanir.

Propofoliin fentanil ile kombinasyonu bazi sedasyon uygulayicilari tarafindan tercih
edilmektedir ¢linki ketamin veya propofol ile kombine edilen ketamin ile esit derecede
etkilidir ve daha kisa ve daha diizgiin bir iyilesme saglayabilir

Bu prosediirler icin tek basina nitréz oksit, agriya yiksek diizeyde yanit verme (hastalarin

ylzde 40'Ina kadar) ve kisitlama ihtiyaci (hastalarin Ggte birine kadar) ile iliskilidir ve
onerilmemektedir
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IV LiPiD TEDAVISINDE SON DURUM

Ekim Saglam GURMEN
29 October 2023, Sunday HALL D
WACEM 2023 Sunu Plani

Tarihge

Etki Mekanizmasi

Lipid Sollisyonlari

intravenéz Lipid Emiilsiyon Tedavisi Endikasyon

Yan etki Kontrendikasyon

5. Literatiir Ozetleri ve Son Giincellemeler Lipid Emiilsiyon

PwnNE

¢ |V lipid emiilsiyon tedavisi FDA onayi ile malnutrisyonda kalori kaynagi olarak ve esansiyel yag asidi
eksikligi tedavisinde uzun yildir uygulanmaktadir.

¢ Son yillarda lokal anestezik ila¢ zehirlenmeleri basta olmak lzere lipofilik ilag zehirlenmelerinde
hemodinamik olarak anstabil hastalarin resiisitasyonunda mevcut tedavi seceneklerinin bir pargasi
haline gelmistir.

Tarihge;

e 1997 yilinda Weinberg ve arkadaslari bupivakaine bagh ventrikiler aritmi gelisen bir hastada
karnitin defekti saptadilar ve lokal anestezige karsi duyarlilik olabilecegini distinddiler.

e 1998'de Weinberg ve arkadaslari tarafindan lipid emilsiyon tedavisinin bupivakain
zehirlenmesindeki faydalari rat modeli (izerinde gosterildi.

e 2006 da Bupivakaine bagl arrest olan hastada basarili iLE tedavisi rapor edildi.

e 2008 de yiiksek doz oral bupropion ve lamotrijin toksisitesi olan hastada, basarisiz standart
resiisitasyon sonrasi iLE tedavisi ile basari saglandigi gosterildi.

e 2011'de Amerika Tibbi Toksikoloji Birliginin (ACMT) yayinladigi IV lipit resusitasyon tedavisinin
kullanimina iliskin gegcici kilavuza gore; ILE lipofilik ilaclara bagh toksisitede kardiyak arrest
olmasa bile tedavi icin secenek oldugu bildirilmistir.

American College of Medical Toxicology. ACMT Position Statement: Interim Guidance for the
Use of Lipid Resuscitation Therapy. ] Med Toxicol 2011; 7: 81-82.
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B ANESTHESIOLOGY

Case Reportz | July 2006
Successful Use of a 20% Lipid Emulsion to Resuscitate a Patient after a
Presumed Buplvacalne -related Cardlac Arrest ©

BEONY V. FISCNEr, VLD, CNSd . RZKOVICH, M D.; J3mes &, Eisenkrart, Mo

[ seumscreen f) PoF  of SHARE v €8 CITE  ©) GET PERMISSIONS

THE Infusion of a lipid emulsion has bean chown to increase the survival rates of both rats and dogs that
have been resuscitated after an overdose of buplvacaine. 1-JUSERE s 8 U TS TSR THIVELR - Bede 9
lpid infusion to resusdiate a patient froma prolonged cardiac arrest that immediately followed the

jplacement of an interscalena block with bupivacaine and meplvacain

Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin baglanmasi (Lipid Sink- ¢okelti)

[ )

e Mitokondride artmis yag asidi alimi (Metabolik etki)

e Lokal anesteziklerin Na kanallarina baglanmasinin engellenmesi (Membran etkisi)
e Glikojen Sentaz Kinaz inhibisyonu (Sitoprotektif etki)

¢ \Voltaj bagimli Ca kanali yoluyla hiicre igine
Ca girisinin saglanmasi (lyonotropik / inotropik )

¢ Sant (Farmakokinetik etki)

o] ] [ &JQ
?F:/K_' uo } \ - ~>zm
(S
~ weh GSK-3¢ -

Lipid Sink-Cokelti

e Yag damlaciklarinin damar iginde seyri sirasinda yapay bir lipid kompartmani olusur.
e Lipofilik maddeler lipid kompartmana gekilir.
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e Kan -doku arasi konsantrasyon farki olusur.
e Dokularda ilag konsantrasyonu azalir.
¢ Na blokaj etkisi azalir LA etkinligi azalir. en olasi primer farmakokinetik mekanizma...

Metabolik Etki

¢ Lokal anestezikler yag asitlerinin mitokondriye alimini bloke ederler. ATP yapimi azalir ve
kardiyotoksisite meydana gelir.

¢ Lipid emdilsiyon tedavi ile; yag asidi alinimi arttirllarak ATP Gretimi arttirtlir.
Lipid Emilsiyonu

¢ Yag ve su emiilsiyonudur.
Soya yagi, Gliserin, Yumurta fosfolipidleri, su

¢ Ph:8.0
¢ En sik kullanilan ticari formu;

%20’lik intralipid

06+2014 13A15N30

moit %0z _pdyosng
1

W

Lipid Kurtarma Kiti
* 500 ml % 20 lipid IV tlp
¢ Enjektor

¢ intraket

¢ Uygulama Protokoli
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intravendz Lipid Emiilsiyon Tedavisinin Uygulanmasi; Doz

* intravendz lipid emiilsiyon uygulamalarinin gegmisi gdz 6niine alindiginda, éneriler biyiik dlglide
ampiriktir ve optimal dozu kanitlayacak insan denemeleri yoktur.

Doz; ACMT (Amerika Medikal Toksikoloji Birligi)

¢ 1,5 mL/kg IV bolus (1 dk’da)
*Arrest s6z konusu ise 3 doz tekrar edilebilir *Her 5 dakikada/total 3 doz

e Sonrasinda 0,25 mL/kg/dakika IV inflizyon (30-60 dk’da) ¢ Maksimum doz 10-12 mL/kg.

American College of Medical Toxicology. ACMT Position Statement: Interim Guidance for the Use of
Lipid Resuscitation Therapy. ] Med Toxicol 2011; 7: 81-82.

Doz; ASRA (Amerika Rejyonel Anestezi Birligi) ® 1,5 mL/kg IV bolus
*Inatgi kardiak kollapsta tekrar ek bolus

¢ 0,25 mL/kg/dakika IV infliizyon
*Direngli hemodinamik unstabil hastalarda doz iki katina

¢ikarilabilir.

*Hemodinamik iyilesme saglandiktan sonra inflizyon tedavisi en az 10 dakika daha devam.
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Neal JM, Woodward CM, Harrison TK. The American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine Checklist for Managing Local Anesthetic Systemic Toxicity: 2017 Version.
RegAnesthPainMed 2018; 43:1 50-153.

¢ Direngli kardiak kollaps veya hemodinamik unstabil durumda tedavinin Ust siniri simdiye kadar net
belirtilmedi.

* ASRA (st limiti ilk 30 dakika i¢in 10ml/kg ( 70 kg’lik hastada 700 ml) olarak 6nerdi.
¢ Ancak klinik uygumalarda o6zellikle inflizyon siiresi ve hizi agisindan bir ¢ok farkhliklar mevcuttur.

¢ Bupropion, hidroksizin, sitalopram over doz toksisitesi olan bir pediatrik hasta lizerinde yapilan
calismada nobetlerin ve hipotansiyonun yénetimi icin 46ml/kg lipid emulsiyon uygulanmis ve basarih
olundugu bildirilmistir.

Prolonged lipemia and pancreatitis due to extended infusion
of lipid emulsion in bupropion overdose

M H Ruckin, R M. Gorodetsky & T, ) Wiegand &
- ahvest 71 & ) 4 30141 201

G Cile s article @)1 /A0l org/ 10 100/ 19563650201 3831430

G hdte B Aleences  WChations W Mrtrcs & Raprints & hermvssions  [ESARRINDN
Abstract

Bockground. Lipid emulsion s gaining popularity as an antidote for lipophilic drug overdose, and is
Related rese
generally considered safe at doses recommended for antidotal therapy. We report a case of

msymptormatic pancreatits following extended Infusion lipld emulsion, Case repore. A 1d-year-old female 3 |

presented 1o the emergency department actively seizing after ingesting 9 g of bupropion and unknown

imaunts of hydroxyzine and citalopram She was intubated for airway protection, and gastrointestinal T——

decontamination was performed with activated charcoal. She was treated with potassium and waleme ol snc

magnasium for a prolonged QT Interval and sodium bicarbonate for metabolic acidosis and QRS complex —

widening. Upon tranafer to the pediatric intensive care unit, she seized again, became hypotensive, and el
eveloped a junctional cardioc thythm, A lipkd emulsion bolus was recommencded which improved her

hypotension and conduction abnormalities. [T ERTTTTEEIE RSN TTTES § IS R IS T

reeved a total dose of 46 mL/kg in less than 12 h B8 veloped lipemia, which interfered witt

laboratory analysis, a severe slevation in ber triglycerides. as well as 3 mild pancroatitis that resobed over

APPENDIX 4

** A maximum dose of 12mL/Kg should not be excecded**

WEIGHT BOLUS INFUSION INFUSION MAXIMUM
Increase to:
30mL/kg/hr Cumulative
1.5 mL/kg over Start at (after 5 min It Dose (Bolus
one minute 15 mbl/kg/hr inadequate and Infusion)
circulation 12miuskg
iefaislu i
40 60 600 1200 480
as 67 5 675 1350 540
50 s 750 1500 600
55 82.5 825 1650 660
60 90 9S00 1800 720
70 105 1050 2100 840
80 120 1200 2400 960
S0 135 1350 2700 1080
100 150 1500 3000 1200

LOCAL OPERATING PROCEDURE — CLINICAL Approved Quality & Patient Care Committee 16 August
2018- Review August 2020
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Endikasyon

¢ Amlodipine

¢ Verapamil

¢ Metoprolol

¢ Propranolol

¢ Bupivakain

¢ Diphenhidramine

¢ Trisiklik antidepresanlar ¢ Organofosfatlar

e Bupropion e Carvedilol ¢ Ketiapin
¢ Flecainide

Lipofilik ilaglar

Hemodinamik olarak anstabil veya kardiyak
arrest olan hastalarda ILE bir tedavi
secenegi

Lokal anestezik toksisitesinde lipid
emulsiyon kullanimiigin en iyi kanit
bupivakain toksisitesidir.

Review > Seand | Trauma Res e Frerg Med 2010 Cct 54851 o 10 1186/1 241 1

Intravenous lipid emulsion in clinical toxicology Sy N

other critical care setting= a5 a passible
ontet far 2eiminictratiar At brid emidsion i tro
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Yan Etkiler

o Alerjik reaksiyon

e Pankreatit

o Asiri sivi yiklenmesi

e Bozulmus karaciger fonksiyonu

e Hiperkoagitilabilite

e ARDS

e DVT

e ECMO devrelerinde yag depolanmasi ve artan kan pihti olusumu
e  Filtre tkanmasina bagl renal replasman tedavisinin yapilamamasi

Prolonged lipemia and pancreatitis due to extended

infusion of lipid emulsion in bupropion overdose

M Bucklin 1, RM Gorodetsky, T ) Wisgand m
PMID: 22602445 DO 10.2109/15563650.2012.821436

Abstract HARE

generally considered safe at doses recommended for antidotzl therapy. We report a case of

Background: Lipid smulsion i gaini

g popularity as an antidote for ipep

asymptomatic pancreatitis following extended infusion lipid emulsion

Case reports A 14 yoar old female pres
ingesting 94

e witweay proteiion, and gastroiniestinal decon atnirintion wa e orined wits et et chces

od to the emergency department actively seizing

af bupropion ard unknown amounts of hydoxyzne and citalopram. She

< Title & authors

as treated with patassiom and magaasium for a prolonged QT in and sadium bicatonate Absiract
Simmitar articlhes
emulsion was cont Citcd by
She ddeveloped lipemia, which interfered with labora
i e, A s nild reanlilis et
tightetides, as well ax a mild pancealitis hat resol Pubication

case discussion: B T L T
interference in laboratory analyses, and pancroatitis RRT-RERG LR G R tel s &l I Nl l R0 4 N R &0

Yan Etkiler
* iLE uygulama sonrasi ilk birkag saat de kreatinin, lipaz, ALT, CK ve biliriibin seviyeleri élciilemez.
e Serum glukoz, magnezyum ve albumin degerleri yanlis ¢ikar.

¢ Tedavi sonrasi eger serum elektrolit 6lcilmesi gerekli ise uygulamadan 3 saat sonra ultrasantrifuj
yapiimalidir.
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> Clin Toxicol (Phila). 2012 Nov;50(9):812-7. doi: 10.3109/15563650.2012.731509.

Analytical interferences resulting from intravenous
lipid emulsion

Ami M Grunbaum ', Brian M Gilfix, Sophie Gosselin, David W Blank

Affiliations 4 expand
PMID: 23075253 DOI: 10.3109/15563650.2012.731509

[Z Full text links

Abstract

Context: Lipid resuscitation therapy using intravenous lipid emulsion (IVLE) for drug overdoses has

gained widespread use. However, there is little information regarding its adverse effects.

Results: Triglyceride and glycerol-blanked triglyceride concentrations were similar in IVLE-free
samples. However, with addition of IVLE, concentrations were markedly different (139 vs. 76 mmol/L).
There was no appreciable interference on the troponin-I, sodium, potassium, chloride, calcium,
bicarbonate or urea assays. Albumin and magnesium assays demonstrated significant interference.
Amylase, lipase, phosphate, creatinine, total protein, ALT, CK and bilirubin became unmeasurable in
WSS T EI I e EE T M \Whereas glucose measurement by potentiometry was free of
interference, colorimetric methodology was error prone. Centrifugation removed > 90% of glycerol-
blanked triglyceride (max = 5.8 mmol/L), dramatically reducing lipid interferences.

Kontrendikasyonlar

e Lipid metabolizmasi bozukluklari

¢ Lipid emilsiyon igindekilere (yumurta, soya vb) hipersensitivite ¢ Siddetli sepsis
« Siddetli karaciger hastaligi

¢ Akut pankreatit

e AMI

Unutulmamasi gereken nokta; kardiak kollaps durumunda mutlak kontrendikasyon olmadigidir.

Literatiir Ozetleri ve Son Giincellemeler

e iLE kullanimi ile ilgili literatiir vaka sunumu, hayvan deneyleri, derleme ve vaka serilerinden
olusuyor.

¢ Lokal anestezik toksisitesi (LAST) ile vaka calismalari cogunlukta

¢ Zehirlenmelerde lipid emiilsiyon tedavisi icin net ortak bir géris yoktur.
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Literatiir Ozetleri ve Son Giincellemeler

* Dr. Rosenblatt’in vaka raporundan sonra lipid emiilsiyon tedavisinin lipofilik ilaglarin kardiyovaskiiler
ve merkezi sinir sistemi istenmeyen etkilerini ters cevirdigini belirten yayinlar gorilda.

¢ 2014 yihna kadar 103 lipid tedavisi uygulanan vaka takdimi ¢alismasi mevcut. Bunlarin sadece
16’sinda (%15.5) ve 40 konferans 6zetinin 6’sinda ( %15) lipid tedavisinin basarisizhigi bildirildi.

¢ Bununla birlikte lipid emiilsiyon tedavisi ile ilgili bu vaka bildirimlerinde biaslarin olabilecegi ve
tedavilerde lipid tedavisinin son asamada kullanilmis olabilecegi ve diger tedavilerle sinerjik etkilesimi
olabilecegi de vurgulanmaktadir.

Literatiir Ozetleri ve Son Giincellemeler

e Amerikan Kalp Derneginin (AHA) 2010 kilavuzunda ¢ocuk ve yetiskin resisitasyonunda LAST icin
lipid emilsiyon tedavisinden bahsedilmektedir.

¢ Amerika Medikal Toksikoloji Birligi (ACMT) 2011 yilinda yayinladigi kilavuzda zehirlenmelerde lipid
tedavisi icin bir standart bulunmadigini ancak lipofilik ilaglara bagli toksisitede kardiyak arrest olmasa
bile hemodinamik olarak anstabil hastalarin yonetiminde tedaviyi yapan hekimin insiyatifinde
duslintlebilecegini belirtti.
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Lipid Reversal of Central Nervous System Symptoms of
Bupivacaine Toxicity ©

Andrew G.Spence, FRCA.

=+ Author and Article Information

Anesthesiology September 2007, Vol. 107, 516-517.

https://doi.org/10.1097/01.anes.0000273864.75082.72
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To the Editor:—

Having read with interest the recent reports of treatment of local anesthetic toxicity,1-31 would
like to report a recent case of inadvertent intravenous bupivacaine injection leading to central
nervous system toxicity, managed primarily by intravenous lipid. | believe it may lend support to
the academic models suggesting the efficacy of lipid emulsion in bupivacaine-induced cardiac
toxicity.4-6

An 18-yr-old primagravida, weighing 86 kg, presented at 38 weeks gestation for induction of
labor. She had an unsatisfactory nonstress test, borderline hypertension (160/81 mmHg). and
mild proteinuria. Her cervix was 1 cm dilated, and the fetal heart rate was 180 beats/min with
decelerations to 110 beats/min.

Epidural analgesia was requested by the obstetrician after membranes were ruptured and was

The differential diagnosis included cerebral irritation secondary to either pregnancy-induced
hypertension or, more likely, intravenous bolus bupivacaine. Because of the obvious concern for
imminent cardiac arrest, the crash cart was brought in, and | elected to administer lipid emulsion
—which our department had recently elected to keep on the cart—intravenously, while

wo 50-ml boluses of 20% Intralipid

ere given, and the remaining 400 ml was run in freely as an infusion. Within 30 s, the patient

anticonvulsant medication was being drawn up (diazepam).

regained full consciousness, and although she was scared, she was considerably calmer than |
tllHer blood pressure was 170/102 mmHg, her heart rate was 88 beats/min, and the fetal

heart rate was bradycardic at 87 beats/min.

Asystole Immediately Following Intravenous Fat
Emulsion for Overdose

Jon B. Cole - Samuel J. Stelipfiug -
Kristin M. Engebretsen

Pubilishod online: 12 Febeusey 2014

£ Asmcrican Collepe of Modwcal Toscology 2014

Abstract Use of intravenous i c-uuhh-n 1ll E) for the troas- Introduction

ment of ¢ Linle

Litcrature t\l\l- dN1|hwlg laal\uvs At \\ﬂvk‘u"‘lﬂ of IFE Intravenous fat 3 (I}I‘I - therapry for the
We describe two candiac amresis & with of p fuced s shock (PICS) [ 1, 2]
IFE. A SO id woman p d after =0 L s acc 1. ding the success of IFE for
total tablots of metoprolol 25 my and bupropion 150 mg poisoncd paticnts in extremis [3-51. Though IFE was initially
Bradycardia and hy were 1o as a therapy for the poisoncd patient in cardiac amest
salts, calocholamines. and high dose insulin (HDI). With = [6). some have advocated for its carlicr use in resuscitation [ 7]
pulse of 40/min and mecan ancrial preswre (MAP) of A recent position statement from the American College of
30 mmilg, 100 ml of 20 % IFE was given, within 30 s Medical Toxicology indicated that IFE is “a ressonable con-

brady-asystolc arest occurred. Pulses retumod after 3 min of
CPR. The patient died on hospital day 4 of multisystem ongan
failure (MSOF). A $3-yoar-old man p J after

sideration for therapy. even if the paticnt is not in candiac arrest

of 3,600 mg of diltixrem and 1200 mg of propranclol. Bra-
dycantia and hypotension were refractory o calcium salts.

HDI and With a pulse
OF 30rmin and & MAF of 40 mmitg. 150 mi of 20 % IFE wos

given; within | min, a beady-asystolic arrest occwrred. Pulses
retumed aflcr 6 min of CPR. The paticnt dicd on hospital day 7
of MSOF.

Charmy. We roport rwo were

5] Others have cautioned that the data on IFE is not yet

conchusive and that o all with refy y

PICS may not yet be appropriate (9. 10 A paucity of litera-

tre exists describing failures and complications of 1IFE. We

doscribe two pationts with PICS, cared for by bodside medical
. wheo both exy cardiac arrent essentially

fiatcly following adm of an IFE bolus
Cane 1

A SO.year-old woman presented afior ingesting metoprolol

—— |
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JOURNAL ARTICLE
Lipid emulsion treatment of hydroxychloroquine
toxicity

Yeran Hwang, Ju-Tae Sohn @

Modern Rheumotology, Volume 31, Issue 4, 4 July 2021, Pages 924-915,
https://doi.org/10.1080/14397505.2020.1836790

Published: 04 July 2021 Article history »
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Dear Editor,

We read with interest the case report entitled 'Detoxification with Intravenous lipid
emulsion for fatal hydroxychloroquine polsoning' published recently in Modern
Rheumatology (1) Recently, hydroxychloroquine (HCO) was examined as an
alternative drug for the treatment of coronavirus disease 2019, and it was found that
HOQ- induced cardiotoxicity may produce dangerous arrhythmia [2). The following
clarifications would be helpful to understand the lipid emulsion-mediated recovery
of acute cardiac toxicity induced by HCQ, First, lipld emulsions are currently used to
treat local anesthetic systemic toxicity [ 3). In addition, lipld emulsions were reported

3] ISTANBUL | Pi
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> Clin Toxicol (Phila). 2022 Jun;60(6):716-724. doi: 10.1080/15563650.2021.2020280. Epub 2022 Jan 5.

Lipid emulsion facilitates reversal from volatile

anesthetics in a rodent model

Kotaro Hori 1, Tadashi Matsuura ', Shogo Tsujikawa ', Hideki Hino 7, Miyuki Kuno 7, Yutaka Oda 2,

Kiyonobu Nishikawa 1 3, Takashi Mori 1

Affiliations -+ expand
PMID: 34985393 DOI: 10.1080/15563650.2021.2020280

Abstract

Background: Lipid emulsion infusion is a first-line therapy against the toxicity of local anesthetics and
is a potential treatment for other drug overdoses, especially for highly lipophilic drugs. Considering
the lipophilic property of volatile anesthetics, we hypothesized that lipid emulsion could reverse

general anesthesia.
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[ cCollections
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Conclusions: Lipid emulsion facilitated reversal from volatile anesthetics, as shown by several
parameters. As lipid emulsion could bind to volatile anesthetics and simply decrease their effects, our
findings suggest that lipid emulsion is a potentially useful agent to reverse general anesthesia.
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Lipid emulsion in the poisoned patient — a few answers, but
more questions remain

Michasl & Multng 25

SISO OO —— soooo

e Inciuc -:ap: encs. Inis iz both an

As we await prospective, controlled trials that may never come, a case-control study would bring us closer
to the answers we seek. Until then, it is difficult to move much beyond the 2016 recommendations of the
Lipid Emulsion Workgroup [13].

Sonug olarak

¢ Lipid emilsiyon tedavisi LAST toksisitesi basta olmak Uzere lipofilik ilag zehirlenmelerinde
kullanilabilinecek bir ajandir.

¢ LAST ve lipofilik ilag zehirlenmeleri disi kullanimi igin galismalara ihtiyag vardir.

¢ Bilgi birikimi yeterli diizeye getirilerek gereklilik halinde ulasilabilirligi artirilmahdir.
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| Love Emergency Medicine. Because...

Erdal TEKIN
31 October 2023, Tuesday HALL D

Emergency Medicine

Emergency Medicine is a service based on the knowledge and skills required for the
prevention, diagnosis and survival of acute and urgent aspects of illnesses and injuries
affecting patients of all age groups, ranging from a wide and undifferentiated range of
physical and behavioral disorders.

Emergency Medicine is a science that includes rapid intervention and rapid decision-making,
which are necessary to prevent deaths and permanent disabilities in people's health
problems.

Emergency medicine is both one of the oldest and newest branches of medical science. Old;
Because human beings have had accidents or experienced problems that require urgent
intervention since the beginning of their existence on earth. New; Because its official
acceptance as a department of medicine dates back to the 1960s.

Emergency medicine is a field that requires interdisciplinary communication with
multidisciplinary patients. Interdisciplinary communication must be effective, taking into
account the patients' race against time during the treatment process.

Emergency Medicine Specialty

It is a branch of expertise whose main task is to evaluate, recognize, treat and protect the
patient from further disability and death in case of an unexpected health problem or injury.
Although it has a short history in our country, emergency medicine specialty training has
become widespread rapidly in response to the obvious need. According to ATUDER data,
there are 3193 Emergency Medicine Specialists, 1389 assistants, 134 professors, 227

associate professors, 145 assistant professors in our country. available.
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Thus, the emergency services of hospitals, which until then had been run by general
practitioners, allied health personnel and personnel and had worked as a kind of door or
triage medicine, met the first real emergency physicians.

When choosing an Emergency Medicine Specialty, the right choice is tried to be made by
investigating whether the assistantship process is comfortable or not. It is also investigated
whether this process is financially satisfactory. It is important that it also satisfies the person
professionally. Emergency medicine has a bright future both scientifically and academically
and is increasing its preference rate. Whether this field brings respect to the person also
plays a role in choosing emergency medicine. Finally, one of the other important criteria in
specialty training is the city where the specialty training takes place.

In the study titled "Is the emergency department the right choice for me" by Rosen B et al.,
the positive and negative aspects of choosing emergency medicine were discussed. It is
emphasized that emergency medicine is a dynamic process and deals with acute critical care.
One of the hardest decisions a medical student has to make is the choice of specialty. Many
studies have explored what influences the choice of emergency medicine (EM) as a specialty.
In this article, we elaborate on the most important incentives, including the diversity in
patients' presentations, having a defined and flexible schedule, the plasticity in choosing and
changing a practice location, and the acuity of care and trauma experience. Additionally, we
tackle some of the challenges that emergency physicians face. For instance, having to follow
a different thought process than most other physicians, as well as the patients’ quality and
expectations. We also address some of the concerns regarding the specialty, specifically
burnout, stress, and the fear associated with maintaining a career in EM. Finally, we provide
students interested in EM with some resources that can provide them with further guidance
to decide whether EM is the right choice for them.

Emergency medicine responds to unexpected and emergency situations and must be
available to help at all times. Emergency medicine is a specialty where interventional
procedures can be performed and requires a multidisciplinary approach. In addition, in
emergency medicine, you can diagnose patients even with atypical symptoms, and the

responsibility for the patient's life is in your hands.
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Emergency medicine is a field where it is possible to save lives with rapid diagnosis and
treatment. Progressive and poor prognosis can be slowed down with rapid diagnosis and
treatment. In addition, since emergency medicine works on a shift system, there may be idle
hours during working hours. During this free time, a person can develop his hobbies and
social relationships and make time for himself.

In the book "Rules of the Road for Medical Students: The Guide for a Career in Emergency
Medicine," Scaletta et al. What to consider when choosing emergency medicine for medical
students is emphasized. In this book, it is emphasized that there are many night shifts, extra
shifts and long shift durations in emergency medicine. It has also been stated that there is an
excessive workload in emergency medicine. Moreover, it has been said that there may be
problematic co-workers in emergency departments. It has also been emphasized that
patients applying to the emergency department have very high expectations of treatment
results.

Emergency departments are constantly under the eyes of other physicians, patient relatives,
the public and the media. Negative reviews from other services and physicians, many of
which are unfair. Lack of respect and appreciation, thanks generally to other physicians. Lack
of recycling information among patients is also a serious problem.

Teamwork

It is the collaborative work of two or more people with common goals, such as providing
quality health care. It is focused, comprehensive and qualified on restoring the patient's
health as soon as possible.

The success of teamwork depends on the success of the members of the team. For this
reason, team members must constantly renew themselves, be open to change and
development, and be prone to teamwork.By making joint decisions, resources are used
more effectively. Additionally, coordination and a good communication network are
ensured.

The key to success is that all employees working in all areas of the emergency service are

aware of team spirit, which is the first step to success.
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Emergency medicine: is an “exclusive” specialty and requires a wide range of knowledge and
skills. It is a science that examines undiagnosed physical and behavioral disorders.
Emergency medicine is a multidisciplinary and critical science in which the diagnosis and
management of all acute-emergency diseases and injuries are meticulously performed. It is
also an "exceptional" branch of medicine where "Golden Shot" interventions are performed.
Emergency Services are units that have to provide the same quality service with the same
dynamism 24 hours a day, 7 days a week, 365 days a year. Services in emergency
departments have different characteristics than other units of hospitals. These;

They are constantly in sight.

Race against time is at the forefront

Must provide the same quality service 24 hours a day.

Emergency service workers are the unsung heroes in the healthcare army, constantly

to be problem-free because the patient's urgency is the most important problem that cannot
be isolated from him/her.

Emergency medicine specialists can work as clinicians or academicians. They can also take
part in national and international public and non-governmental organizations. For example,
AFAD, UMKE, Red Crescent, doctors worldwide, cross-border doctors union, technology
organizations and public collaborations, European Union, WHO, air ambulance-management

and active labor and management in pre-hospital systems.
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COCUK iSTISMARINA DiKKAT

Ertug Dinger
30 October 2023, Monday HALL D

Diinya Saglik Orgiiti (WHO)'niin tanimina gére cocuklarin saghgina, gelisimine, onuruna filli
veya potansiyel zarar veren her tirli fiziksel ve/veya duygusal koti muamele, cinsel istismar,
ihmal ve diger tirden somirilere gocuk istismari adi verilmektedir (1). WHO 2022 verilerine
gore 2-4 yas aras! her 4 ¢ocuktan 3'G duzenli olarak fiziksel ve/veya psikolojik siddete maruz
kalmakta, tlim cocuklarin yaklasik %36,3’lG duygusal istismara, %16,3’U fiziksel istismara
ugramakta ve her 5 kadindan biri ve her 13 erkekten 1'i 0-17 yas arasi ¢ocukluk ¢aginda cinsel
istismara ugradigini bildirmektedir (1,2). Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2021 giivenlik
birimlerine gelen veya getirilen ¢ocuk istatistiklerine gore; glivenlik birimlerine gelen veya
getirilen gocuklarin karistigi olay sayisi 499 bin 319 ve magdur olan gocuk sayisi 207 bin 999
(%41,7) olarak tespit edilmistir. Magdur ¢ocuklarin %57,4'linlin yaralama, %13,1'inin cinsel
suclar, %12,4'Un(in aile dlizenine karsi suglar, %4,5'inin tehdit ve %12,6'sinin diger nedenlerle
magdur oldugu belirlenmistir (3).

Cocukluk caginda yasanan istismar durumlari cocugun fiziksel ve psikolojik gelisimine zarar
vermekte, bu durumlarin yetiskinlik doneminde olumsuz etkileri devam etmektedir. Cocukluk
¢agl istismari durumunda yetigkinlikte ortaya cikabilecek sorunlar; dikkatsizlik veya
hiperaktivite, disiik akademik basari, bliyime ve gelismede sorunlar, baglanma problemleri,
sorunlu akran iliskileri, ylksek dizeyde saldirganlik, alkol ve madde bagimhligi, kendine zarar
verme ve intihar girisimi, bilissel carpitmalar, dislik benlik saygisi, depresyon ve anksiyete,
travma sonrasi stres bozuklugu, diirtiisel davranislar, erken yasta cinsel aktivite, riskli cinsel
davranislar ve gencg yasta hamilelik olarak 6zetlenebilir (4).

Cocuk istismari; ihmal, fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar gibi alt gruplarda
degerlendirilmektedir. ihmal, cocugun beslenme, barinma, giyim, saghk, egitim, manevi ilgi ve
bakim gibi temel ihtiyaclarini karsilamada basarisiz olunmasidir. Cocuga uygulanan kot
muamelenin en sik gorilen alt tipidir ve koti muamele nedenli olimlerin %50 sinde

gorilmektedir (5,6). Zamanla biriken bir zarar bulundugundan; kisa, tek bir acil servis
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degerlendirmesi yeterli degildir. ihmal durumunda acil servis degerlendirmesinin hedefleri,
¢ocuk ihmalinin ne zaman s6z konusu olabilecegini anlamak, mevcut endiseleri agikca
belgelemek ve bu vakalarin arastiriimasi ve yonetimi igin uygun multidisipliner ekip yaklagimini
baslatmaktir. ihmalle ilgili risk faktorleri cocuga, ebeveynlere ve aile/sosyal cevreye bagl
olabilir. Cocuga baglh risk faktorleri; prematire dogum, kiguk yas, ¢ogul gebelik, kronik
sakatlik, duygusal ve/veya davranissal problemli ergenlik olarak 6zetlenebilir. Ebeveyn risk
faktorleriise madde bagimliligi, kognitif bozukluk, ergen ebeveynlik, ev igi siddet, mental saglik
sorunlari ve egitim eksikligidir. Aile ve sosyal cevreye bagh risk faktorleri, izolasyon, tek
ebeveynli aile, issizlik ve/veya yoksulluk, ailede hasta kisi varligi ve c¢ocuk esirgeme
hizmetlerine dahil olma ge¢misidir (6).

ihmale ugradig diisiiniilen cocuk hastalardan éykii alinirken ailenin genel durumuna dikkat
edilmeli ve hasta cocugun eski tibbi kayitlar incelenmelidir. ihmal durumunun semptomlari
arasinda gelisme geriligi, kronik solunum ve cilt enfeksiyonlari, malntrisyon, tekrarh
yaralanmalar, zehirlenmeler ve akil sagligi problemleri bulunabilir. Fizik muayenede, bliyime
parametrelerinde gerilik, dis, sac ve ciltte enfeksiyon, kas tonusunda artma/azalma, solunum
yolunda kronik enfeksiyon, periferik 6dem, yetersiz subkutan yag (kal¢a ve skapula bolgesinde)
saptanabilir. Tedavide siddetli beslenme bozuklugu ve sivi ve elektrolit dengesizligi varligi
dizeltilmeli; ancak refeeding Sendromuna dikkat edilmelidir. Ebeveynler 6zenli ve duyarl bir
bicimde acil durumlar, daha fazla arastirma ihtiyaci ve gerekli durumlarda hastane yatis
gerekliligi konusunda bilgilendirilmelidir.

Fiziksel istismar tim c¢ocuk istismarlarinin %18’ini olusturmaktadir ve en kolay tespit edilen
istismar durumudur. Cilt, iskelet, kafa ve karin boélgesi siklikla etkilenmektedir. Travma
oykusinin bulunmamasi, dykinin énemli ayrintilarinin degistirilmis olmasi, yaralanma veya
cocuk gelisimiyle ilgili tutarsiz agiklamalarin varligi, verilen 6ykiler birbiriyle gelismesi ve
basvuruda gecikme varhgi durumunda fiziksel istismar akla gelmelidir (7, 8).

Gurukler fiziksel istismarin en sik belirtisidir ancak kolayca gézden kagmaktadir. Kaza nedenli
olusan curikler sikhkla vicudun 6n yiziinde, ekstremitelerde, kemik cikinti yerlerinde ve
alinda goriilmektedir. istismar nedenli olusan ciiriikler; gévde, boyun, kulaklar, yanaklar, kalga,

sirt ve agiz icinde siklikla bulunmaktadir. Ozellik olarak simetrik ve kazara olusan ciiriiklere
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gore daha buyulk gorilmektedir (9). Bebeklerde ciiriikler ciddi fiziksel istismar durumlariyla
iliskilidir. TEN-4 c¢urukler igin klinik karar verme kurali, ¢ocuklarda fiziksel istismar durumunu
tahmin etmede yardimcidir. Bu kurala gore 4 yasindan kiiglik cocuklarda gogus, kulaklar ve
boyunda clrtklerin bulunmasi veya 4 aydan kiglk yastaki cocuklarda viicudun herhangi bir
bolgesinde clirtik varligi durumunda fiziksel istismardan stiphe edilmelidir (10).

Yaniklar k6t muamele nedenli 6limlerin %6-20 sini olusturmaktadir. Sicak suyla haslanmalar
kaza ya da istismar vakalarinda siklikla gérilmektedir. Kaza nedenli olusan haslanmalar,
asimetrik, dlzensiz sinirh, farkh derinliklerde, yiiz, boyun ve Ust govdede; istismar nedenli
olusan haslanmalar, keskin sinirli, eldiven gorap tarzinda, perine bdélgesinde olusmaktadir.
Kaza nedenli yanik durumlarinda avug iginde, istismar nedenli durumlarinda ise el dorsumu ve
sirt bolgesinde yaniklar gortlmektedir (11).

Kiriklar fiziksel istismarin en sik ikinci belirtisidir. Fiziksel istismar nedenli kiriklarin %80’i 18
aydan kiicik cocuklarda gorilmektedir. <1 vyasinda kirik varliginda, travma oOykisi
bulunmamasi durumunda, tutarsiz 6yki varhiginda, yiksek riskli kirtk bulunmasi durumunda
ve ayri donemlerde olusan kirik varliginda fiziksel istismardan siphelenilmelidir. Yiksek riskli
kiriklar; kaburga kingi (6zellikle posterior), metafiz kirigi, humerus kirigi (<15 ay), femur kirigi
(yariyemeyen cocuk) olarak 6zetlenebilir (12).

Kafa travmasi bebeklik ve erken g¢ocukluk déoneminde travmaya bagl o6limlerin en sik
nedenidir. Kafa ici yaralanma (kanama, 6dem, enfarkt) ve okiler yaralanma (retinal kanama,
retinosizis) birlikteligi istismara bagh kafa travmasina spesifiktir. Hastalar asemptomatik
olabilir, halsizlikten nébet, komaya kadar genis yelpazede sikayetler gelisebilir. Shaken baby
syndrome ,tek bagina veya bir darbe ile birlikte sarsilma ile meydana gelen kaza digi, istismara
bagh bir kafa travmasi tirtidir. Rotasyonel kuvvetler, hiperekstansiyon-fleksiyon ve hizlanma-
yavaslama (akselerasyon-deselerasyon) hareketlerine bagh kopri venlerin yirtilmasi
sonucunda gerceklesir. Subdural kanama, retinal kanamalar, posterior kot kiriklari ve
ekstremite metafiz kiriklari gérilebilir.

Karin travmalari istismara bagli en sik 2. 6lim nedenidir. Karaciger ve ince bagirsak siklikla

hasar gormektedir ancak ince bagirsak yaralanmalari 6zellikle kliglik yaslarda istismara daha
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spesifiktir. Huzursuzluk, halsizlikten peritonit, soka uzanan genis belirti ve bulgular olusabilir
(13).

Cinsel istismar, Tlrk Ceza Kanunu (TCK) Madde 103’e gore “On bes yasini tamamlamamis ya
da on bes yasini tamamlamis olmakla beraber fiilin hukuki anlam ve sonuclarini algilama
yetenegi gelismemis olan cocuklara karsi gerceklestiriimis her tiirlii cinsel eylem” olarak
tanimlanmaktadir. istismar tipleri arasinda ¢ocuga en yakinlari tarafindan yapiliyor olmasi,
nedeniyle tanimlanmasi ve tedavi edilmesi zor bir travma seklidir (14). Hastalar acil servise
anogenital kanama, dizlri, vajinal veya Uretral akinti, idrar yolu enfeksiyonu, intihara meyil,
duygudurum bozukluklari ya da olayin direk ifsasi ile basvurabilir. Suglu genellikle yakin
cevreden ya da ebeveynlerden olusmaktadir. Adli delillerin ilk 24 saatte toplanmasi
gerekmekte (15), olaydan sonraki ilk 72 saatte acil muayenenin yapilmasi énerilmektedir (16).
Cinsel su¢ magdurlarinin yalnizca %1,8’inin ayni giin ve %34’inlin olaydan sonraki ilk 72 saat
icinde muayene edilebildigi bildirilmistir (17). Teshisin ¢ogunlukla ¢ocugun verdigi bilgilere
bagh olmasi, fiziksel bulgularin genellikle bulunmamasi ve adli 6rneklerin siklikla negatif sonug
vermesi taniyi gliclestirmektedir. Fizik muayene ebeveynlerin endiseleri ele alinarak, cocuk ile
is birligi icerisinde yapilmalidir. Duygudurum ve davranis muayenesi ile eszamanli olarak tim
vicut degerlendirilmesi yapilmalidir. Eslik eden travma bolgeleri degerlendirilmelidir.
Anogenital muayene sirt Ustl kurbaga bacagl pozisyonunda yapilmali ve himen muayenesi de
beraberinde gergeklestirilmelidir. Himende anormalliken siigheleniliyorsa veya himen iyi
gorllememisse ¢cocuk ylzistl diz gogls pozisyonunda degerlendirilmelidir. Muayenede labia
major, labia minor ve posterior foset, dudaklar hafifce ayrildiktan sonra klitoris, Gretra, himen
ve vajinal kubbe degerlendirilmelidir. Morarma, kanama, 6dem, yirtiklar ve siyriklar not
edilmeli; eritem, Ulserasyon, akintilar kaydedilmelidir. Himen kenarlarinin sekli ve bltinliga
tanimlanmalidir. Anal muayenede spesifik 6zellik yoktur, hafif dilatasyonlar gaytayla da
olusabilmektedir. Catlaklar, morarmalar kaydedilmelidir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyon
(CYBE) taramasi; genitolriner sistem yaralanmasi varligi, saldirganda CYBE bulunmasi,
kardeste CYBE varligi, ailenin talebi gibi durumlarda yapilabilir. Gebelik ve CYBE profilaksisi

blyik kiz ve ergenlerde distinilebilir. Kiglik cocuklarda CYBE profilaksisi gerekmemektedir.
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SOSYAL MEDYA HUKUKU

Fatma CAKMAK
29 October 2023, Sunday HALL E

«Gercek diinyada sug olan, sanal diinyada da suctur»
SOSYAL MEDYA KAVRAMI

1969’da ARPANET’in ilk dGigiim noktalarini kurulmasi ile gelisen diinyayi saran bilgisayar
agl projesi, web 2.0’in gelisimi ile birlikte sosyal medya kavraminin dogmasini saglamistir.

Web 2.0 ile birlikte kullanicilar, bilgi tiketicisi yerine bilgi Ureticisi olmuslar, bilgi paylasimi
cift tarafli hale gelmistir.

Web 2.0 ile birlikte siradan bir ag kullanicisi; bir kdse yazari, dergi/gazete editord, film
yonetmeni olmustur.

Sosyal medya zaman ve mekan sinirlamasi olmadan(mobil tabanh), paylasimin, tartismanin
esas oldugu bir insani (?) iletisim seklidir.

Sosyal aglar, bloglar, wikiler, podcastler, forumlar ile icerik topluluklari, sanal oyun
ortamlari ve mikrobloglar gibi farkli ortamlara veya tirlere sahip olan sosyal medya,
kullanicilarin kendileri ile ilgili kisisel haberleri verebilecekleri, arkadas edinebilecekleri,
arkadaslari ile etkilesimli iletisim kurabilecekleri, resim ve/veya video paylasabilecekleri,
cesitli etkinlikler diizenleyebilecekleri web sitelerine genel olarak verilen addir.

SOSYAL MEDYA SITELERI
Sosyal siteler: MySpace, Facebook, Twitter,instegram
Fotograf Paylasim Siteleri: Flicker, PhotoBucket.
Video Paylasim: YouTube.
Profesyonel Ag Siteleri: LinkedIn, Ning.
Bloglar: Blogger.com, Wordpress.
Wikiler: Wetpaint, PBWiki.
icerik etiketleme: MERLOT, SLoog.
Sanal Kelime: SL, Active Worlds, There, Whyuville,
Club Penguin, HiPiHi.
Mikro Bloglar: twitter.
SUC OLUSTURABILME NEDENLERI
Bilgi yogunlugu; yogun bir sekilde kisisel verilerin paylasiimasi.
Kontrol mekanizmasindaki eksiklik; Bilisim araglarinda koticil yazilimlara ve hukuka aykiri
erisimlere karsi koruma programlarinin olmamasi.
Anonimlik; fail ile magdurun karsi karsiya gelmemesinden dolayi, fail bakimindan yakalanma
riskinin az gorilmesi.
SOSYAL MEDYADA iSLENEN BASLICA SUG TiPLERI
* Kisisel veri hirsizligi,

* Sanal oyun karakterlerinin ¢alinmasi,

* Sosyal medya hesaplarinin ele gecirilmesi,



WACLEANy @erar

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

@Etégeh,, 2G- 3] ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

* Sosyal mihendislik,

* Fidye yazimlar (ransomware),

* Saglikta 6zendirici reklam,

* Sosyal medyada gerceklestirilen onur ve serefe karsi eylemler.

KiSiSEL VERi HIRSIZLIGI
e 6698 sayili Kisisel Verileri Koruma Kanunu
e Kisisel verilerin hukuka aykiri olarak kaydedilmesi (TCK 135),
e Hukuka uygun kaydedilmis olsa bile hukuka aykiri olarak baskasina verilmesi,
yayllmasi veya ele gegirilmesi (TCK 136),
e Kanunda belirlenen siire ge¢mis olmasina ragmen sistemde yer alan verilerin yok
edilmemesi (TCK 138) sug teskil etmektedir.

SANAL OYUN KARAKTERLERININ CALINMASI
HABER

Bursa'da internet lizerinden oynanan stratejik savas oyunu Metin-2'de 3 karakterinin
itemlerinin (aksesuarlar) ¢calindigini séyleyen internet kafe isletmecisi 2 cocuk annesi Nazife
Cetin (28) savciliga su¢ duyurusunda bulundu.

Karakterlerinin Gzerindeki itemlerin piyasa degerinin 5 bin lirayi buldugunu belirten Cetin,
"0 itemlerim benim 4 yillik emegimin karsiligiydi. Bunu kimin yaptigini cok merak ediyorum.
Emek hirsizlari igin yargiya basvurdum" dedi
TCK m. 244/2; «Bir bilisim sistemindeki verileri bozan, yok eden, degistiren veya erisilmez
kilan, sisteme veri yerlestiren, var olan verileri baska bir yere gonderen kisi, alti aydan Ug¢ yila
kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.»

TCK m. 244/4; «Yukaridaki fikralarda tanimlanan fiillerin islenmesi suretiyle kisinin kendisinin
veya bagkasinin yararina haksiz bir ¢ikar saglamasinin bagka bir sugu olugturmamasi halinde,
iki yildan alti yila kadar hapis ve besbin giine kadar adli para cezasina hiikmolunur.»

SOSYAL MEDYA HESAPLARININ ELE GEGiRILMESI

Sosyal medya hesaplarinin sifrelerinin ele gecirilmesi suretiyle sosyal medya hesabinin
kullaniimasi ile sosyal medya hesabinda bulunan kisisel verilerin ele gegirilmesi eylemlerini
ayri ayri degerlendirmek gereklidir.

Cogunlukla sosyal medya hesaplarinin ele gecirilmesinden sonra, kisinin arkadas
cevresinden menfaat saglamaya yonelik eylemlerin gerceklestirildigi gortilmektedir.

SOSYAL MUHENDISLIK

Madde 157- (1) Hileli davraniglarla bir kimseyi aldatip, onun veya bagkasinin zararina olarak,
kendisine veya baskasina bir yarar saglayan kisiye bir yildan bes yila kadar hapis ve besbin
gine kadar adli para cezasi verilir.

Madde 158- (1) Dolandiricilik sugunun; I) (Ek: 24/11/2016-6763/14 md.) Kisinin, kendisini
kamu gorevlisi veya banka, sigorta ya da kredi kurumlarinin g¢alisani olarak tanitmasi veya bu
kurum ve kuruluslarla iliskili oldugunu séylemesi suretiyle, islenmesi halinde, iic yildan on
yila kadar hapis ve besbin giine kadar adli para cezasina hikmolunur.
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Sucgun islenmesi esnasinda 6zellikle tehdit kullanilmasi durumunda; «hakkinizda sug
sorusturmasi baslatilacaktir.» «evinizde arama yapilacaktir.» seklinde;
Madde 148- (1) Bir baskasini, kendisinin veya yakininin hayatina, viicut veya cinsel
dokunulmazhgina yonelik bir saldiri gerceklestireceginden ya da malvarhg itibariyla biiytk bir
zarara ugratacagindan bahisle tehdit ederek veya cebir kullanarak, bir mali teslime veya
malin alinmasina karsi koymamaya mecbur kilan kisi, alti yildan on yila kadar hapis cezasi ile
cezalandirilir.
FiIDYE YAZILIMLARI
TCK m. 244/2; «Bir bilisim sistemindeki verileri bozan, yok eden, degistiren veya erisilmez
kilan, sisteme veri yerlestiren, var olan verileri baska bir yere gonderen kisi, alti aydan Ug¢ yila
kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.»
TCK m. 244/4; «Yukaridaki fikralarda tanimlanan fiillerin islenmesi suretiyle kisinin kendisinin
veya bagkasinin yararina haksiz bir ¢ikar saglamasinin bagka bir sugu olugturmamasi halinde,
iki yildan alti yila kadar hapis ve besbin giine kadar adli para cezasina hiikmolunur.»
Verilerin yok edilecegi tehdidinin olmasi durumunda TCK 148 yagma.
SOSYAL MEDYA UZERINDEN HAKARET
* Sosyal medya, hukuki diizenlemelerin disinda bir alan degildir.
* ifade 6zgurliigiiniin sinirlari icinde olmak sartiyla kisiler sosyal medya tizerinden
goruslerini serbestce ifade edebilirler.
* Sosyal medyada (facebook, twitter) kisiler igerik saglayicisi konumundadirlar.
* 5651 sayili Kanun m.4/1 «icerik saglayici, internet ortaminda kullanima sundugu her
trld igerikten sorumludur.»
+ «igerik saglayici, baglanti sagladigi baskasina ait icerikten sorumlu degildir. Ancak
sunus biciminden, baglanti sagladigi igerigi benimsedigi ve kullanicinin s6z konusu
icerige ulasmasini amagladigi agikga belli ise genel hiikiimlere gére sorumludur.»

SAGLIKTA SOSYAL MEDYA KULLANIMI
* iletisim kurmak.

* Akademisyenler arasi bilgi alisverisi atif destegi.
* Guncel verileri paylasmak.
* Ticari amag.

29 Temmuz 2023 Cumartesi 32263 sayili resmi gazete ile;
ONCESi/SONRASI GORSELLERINE YASAK GELDI
* Hastalara ait '6ncesi ve sonrasl' ile ilgili gbrsel paylasimini tamamen yasaklandi.
* Ancak 6rnegin hastanin iznini almak ya da ¢ocuksa onun yasal temsilcisinin iznini
almak kosuluyla paylasimlara izin verildi ama bununla da ilgili de kati sinirlamalar
koydu.
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KiMSE KENDi ALANI DISINDA KONUSAMAYACAK
* Yalnizca 1219 sayili Tababet Yasasi'nda belirlenmis olan uzmanlik alanlari kabul

ediliyor. Ornegin estetisyen gibi bu kanunda yer almayan birtakim titrelerin
kullanilmasi yasaklandi.

* Ameliyathanedeki kisinin kendinde olmadigi fotograflarin paylasimi yasaklandi.

* Reklam yasaklandi, reklami tarif ederken de bunun bir ticari faaliyet olmasi, talep
yaratmasi, bir seyi 6zendirme 6zelligine 6zellikle dikkat cekildi.

YAPTIRIMLAR ARTIRILDI
* Ceza miktari artirildi.
* Diplomaya el konulmaya kadar gidebilecek agir yaptirimlar getirildi.
* Gecmise yonelik eski paylasimlara dahi ceza uygulanabilecek.
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Syncope In Pediatric Emergency

Dr. Fatma Tortum

30 October 2023, Monday HALL C

Syncope is defined as the transient loss of consciousness and postural tone with a
spontaneous recovery. This condition is a common pediatric complaint. One or more syncopal
episodes affect approximately fifteen % of children younger than eighteen years. Variability in
clinical presentation of childhood syncope along with the uncertainty in etiology often results
in a costly and unnecessarily detailed patient evaluation. Uncertainty also generates
significant anxiety for parents and patients alike. The etiology of syncopal events in children is
most often benign. However, syncope can also occur as the result of more serious disease with
the potential for sudden death.

Let's review the causes of pediatric syncope. Long or short QT syndromes, Brugada
syndrome, preexcitation syndromes, bradyarrhythmias (such as complete atrioventricular
block), familiar causes of syncope based on primary cardiac electrical disturbances are
encountered also in children. Structural cardiac abnormalities such as hypertrophic or dilated
cardiomyopathy, aortic stenosis, which cause syncope in adults and scare us, can also be
frightening as a cause of syncope in children. In addition, potentially fatal causes of syncope,
such as drug toxicities, anaphylaxis, and hypoglycemia, are also encountered in pediatric
patients. Fortunately, mortal causes of pediatric syncope are less than mortal causes. Pediatric
syncope is generally based on benign situations such as vasovagal syndrome, including
situational syncope, and breath-holding spells.

The goal of the evaluation of a child with syncope is to identify life-threatening
conditions, as well as conditions that are associated with the risk of significant injury. A cardiac
etiology for syncope is particularly important to identify. In most children, cardiac syncope is
suggested by a careful history (including detailed family history), physical examination, and
electrocardiogram. Cardiac causes are rare etiology for pediatric syncope. A prospective,

multicenter observational study was conducted by Paris et all of over one thousand two
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hundred patients undergoing a standardized ambulatory evaluation by a pediatric
cardiologist, eighty five percent of patients were diagnosed with typical syncope based upon
history, physical examination, and electrocardiogram. One patient was identified with cardiac
syncope caused by hypertrophic cardiomyopathy. This patient also had exercise-induced
syncope and abnormal findings on ECG.

Syncope is defined as transient loss of consciousness. So, we must evaluate
consciousness. Loss of motor control, Loss of response to touch or speech, and amnesia for
the period of loss of consciousness must be evaluated in the suspected syncope patient. The
presence of all three features guarantees that patients appear unconscious. However, these
situations do not prove gross cortical dysfunction as in syncope or generalized seizure. In the
next step, we must define the major category ‘Transient Loss of Consciousness’ as Loss of
Consciousness of brief duration with spontaneous recovery. Including eyewitness
overestimation, a pragmatic maximum duration for Transient Loss of Consciousness’ is 5 min.
If we decided it was a syncope we must evaluate deeply for the risk factors and mortal causes
of syncope.

A careful history is often the most useful tool for identifying an etiology and directing
further evaluation of a syncopal event. The circumstances immediately preceding the event
should be identified. These include the child's position and the activity in which the child was
engaged before the syncope event. Syncope that occurs during physical exertion is concerning
for a cardiac etiology and warrants evaluation. However, vasovagal syncope remains a
common etiology in these patients. Some triggers are associated with specific primary
electrical disturbances. As an example, for patients with long QT syndrome, the triggers for
the most common genotypes are acute arousal and auditory stimuli such as a fire alarm.
Children with a vasovagal cause of syncope typically have been upright such as prolonged
standing or taking a hot shower or changed position such as going quickly from lying or sitting
to standing just before the event. A trigger such as pain, blood draw, intramuscular injection,
or emotional stress may be the precipitant in some cases of vasovagal syncope. However,
rarely, children with familial catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia can also

develop arrhythmias in association with emotional or physical stress.
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A description of the event should include the child's report of symptoms before the
onset of syncope and the witnesses' description of the syncopal event itself. Vital signs should
be noted during and immediately after the event if possible. Some situations are important
for the definition of syncope etiology. Palpitations or chest pain before or during a syncopal
event, loss of consciousness followed by abnormal motor activity such as tonic-clonic
movement or posturing, motor activity that starts at the beginning of the event, symptoms
recurred when they tried to sit up immediately after the initial syncopal event, experience
fatigue, loss of bowel and/or bladder function may help definition of syncope etiology.

A past medical history of corrected or uncorrected congenital heart disease, acquired
heart disease with residual cardiac dysfunction such as Kawasaki disease, rheumatic heart
disease, myocarditis, or arrhythmia should immediately focus attention on a potentially
serious cardiac etiology. Previous syncopal events must be evaluated carefully. Significant
medical problems must be defined associated with syncope such as hypoglycemia, menstrual
history, access to medications or illicit drugs, and other elements of the history that suggest a
specific etiology.

A family history in parents, siblings, grandparents, or other first or second-degree
relatives of any early cardiac death, sudden deaths including unexplained accidents involving
a single motor vehicle or drowning, known arrhythmias such as long or short QT syndromes
or Brugada syndrome, familial cardiomyopathy must be associated the cardiac etiology.

A complete physical examination should be performed, including vital signs (with
orthostatic pulse and blood pressure measurements) and cardiac and neurologic
examinations. Blood pressure and heart rate measurements to identify orthostatic
hypotension should be taken while the patient is sitting, and then after standing for three
minutes. However, the recurrence of symptoms, such as light-headedness or even syncope on
standing, is more significant than any numeric change in blood pressure.

Cardiac auscultation should assess the quality of heart sounds, evidence of gallops,
rubs, and the presence of murmurs, especially those that suggest an outflow obstruction.

Pulse intensity must be evaluated bilaterally. Systolic blood pressure must be measured in the
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lower and upper extremities bilaterally. An age-appropriate neurologic exam should be
performed to identify focal deficits.

History of the event and physical examination findings should be used to guide ancillary
studies. The electrocardiogram is widely considered an essential part of the syncope work,
despite its low diagnostic yield. A patient with syncope not precipitated by exertion and a
normal ECG has a low likelihood of arrhythmia as a cause of syncope. Despite the cardiac
cause's low ratios, ECG must be evaluated carefully. Nonsinus rhythms, excessive bradycardia,
atrioventricular block, abnormal age-appropriate intervals of the cardiac cycle, signs of
myocardial injury, a corrected QT interval, with attention to T wave morphology, findings
suggestive of Brugada syndrome, including pseudo-right bundle branch block and persistent
ST-segment elevation in leads V1 to V3, findings suggestive of arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy including epsilon waves, ventricular hypertrophy and strain patterns
suggesting heart failure must be evaluated in the ECG.

Some laboratory tests may be helpful for the diagnosis of syncope for some patients.
Rapid blood glucose can be used for the determination of hypoglycemia for children who
present immediately after the episode. Hematocrit can be used for the determination of risk
for anemia. Urine toxicology screens can be used the determine drugs of abuse in patients
with altered mental status. In the asymptomatic patient who presents hours to days after the
event, extensive laboratory blood work such as serum glucose, electrolytes, and complete
blood counts are rarely helpful.

Other studies are primarily indicated in patients with red flag findings for a cardiac
etiology or in whom neurologic findings raise concern for a space-occupying brain lesion,
intracranial injury, or a seizure disorder. Cardiac studies such as echocardiography,
ambulatory ECG monitoring, exercise ECG or stress testing, and Tilt table testing may be useful
in selected patients but should be ordered by or in consultation with a pediatric cardiologist.
For most pediatric patients with syncope, neuroimaging is not necessary except for the
unusual child or adolescent with syncope and focal neurologic deficits, persistently altered

mental status, or a significant head injury as the result of the syncopal episode. An elective
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outpatient EEG is appropriate for patients with syncope accompanied by prolonged loss of
consciousness, seizure activity, and a postictal phase.

Accurate diagnosis and risk stratification are extremely important for the proper
management of patients presenting with syncope. In past researches, several syncope
prediction tools based on clinical characteristics were developed and validated in adults. The
prediction tools used to assess the serious event in the short include the San-Francisco
Syncope Rule, the Boston Syncope Criteria, the Risk Stratification of Syncope in the Emergency
Department risk score, and the Canadian Syncope Risk Score. However, these tools have a
limited value in children.

If so, we will need some clues when evaluating pediatric syncope patients. The
presence of some symptoms such as lack of prodrome, palpitations or chest pain, exercise-
induced syncope, past cardiac history, family history of early cardiac death, arrhythmia or
sudden death, and positive physical exam findings may be evidence that the patient needs a
more detailed evaluation or hospitalization.

If we decide that unconsciousness is real firstly we must have the patient evaluated for
resuscitative procedures. If the patient needs resuscitative procedures, it must not delayed
for the diagnosis. The patient who doesn't need resuscitative procedures is evaluated for loss
of consciousness transiently. If the loss of consciousness is transient underlying causes must
analyzed. Syncope is not a symptom or sign. Syncope is a diagnosis. So we must decide kind
of syncope. It was vasovagal, orthostatic, or cardiac. The proper management of pediatric
syncope requires appropriate recognition and treatment of the underlying cause. A systematic
approach to the emergency evaluation of syncope including a focused history, careful cardiac
and neurologic evaluations, and selected ancillary studies can identify a cause for most
children. In the emergency department, the main goal is to rule out mortal causes. But, it is
the primary duty of emergency physicians to evaluate the situation in detail before resorting

to unnecessary tests.
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Cauda Equina Syndrome in the ED- considerations on image and
triage

Firoze Sogiawalla
30 October 2023, Monday HALL B

Aim was to demonstrate the importance of diagnosing CES because of litigation issues and
diagnostic /imaging/referral dilemma.

Talk included QIP (Quality Improvement Project) done locally and improvement in diagnosis
and referral process after second cycle (PDSA).

The talk was base around using National Guidelines GIRFT (Getting It Right the First Time)
and in cooperating it in the performa which Bedford Hospital ED is using thus standardising
the process.

Talk ended with few images of CES and the importance of documentation.
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PALLIATIVE CARE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Gorkem Alper Solakoglu
30 October 2023, Monday HALL C
Introduction

Palliative care is a specialized approach to medical care for individuals with serious illnesses).
It focuses on providing relief from symptoms and improving the overall quality of life for
patients and their families. The reality is that, although the majority of people wish to die at
home, a significant number of patients in the final stages of their life visit the emergency
department and are under the care of an emergency physician. This number is continually
growing as the aging population increases. According to the World Health Organization
(WHO), between 2015 and 2050, the proportion of the world’s population over 60 years will
double. By 2050, there will be more than 400 million people aged 80 and older worldwide.

There may be a rise in the use of both emergency department and hospital palliative care
resources as community and hospital settings are likely to contribute. Research indicates
that patients and their families prefer PC at home, but many still turn to the ED when
symptoms become unmanageable. A study found that visiting the ED can be distressing,
exhausting, and disruptive for palliative patients(1). This highlights the need for ED
physicians to receive education and training in providing PC.

Older adults with chronic illnesses often present to an ED several times in their last year of
life. The ability to change the existing paradigm of care for chronic disease is an opportunity
for palliative medicine—specifically, palliative care in EDs—to alter the in-house trajectory of
care. Research supports the use of palliative care interventions early in the disease trajectory
to promote quality of life as well as reduce costs associated with treatments(2). Yet studies
have consistently demonstrated that palliative care consultations and interventions result in
reduced symptoms, greater emotional support, and improved patient and family
satisfaction. Furthermore, palliative care in the emergency department can lead to reduced
hospital admissions and avoidable emergency department visits(3) .

Implementing palliative care in the emergency department can greatly benefit older adults
with chronic illnesses and contribute to a more efficient healthcare system . By integrating
palliative care into the emergency department, we can improve symptom management,
provide emotional support, and enhance patient and family satisfaction.

Prognosticating Patient:
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A key challenge in delivering palliative care in the emergency department is accurately
predicting a patient's prognosis. In many instances, emergency physicians lack familiarity
with the patient's medical history and have limited information to make an accurate
forecast. This uncertainty can affect decisions regarding level of care and interventions for
the patient. Utilizing frailty tests, such as assessing patients who have undergone palliative
interventions like nasogastric tubes, along with structured checklists specific to emergency
departments may help identify individuals in need of palliative care services effectively(4).

Defining unmet needs

One of the challenges in providing palliative care in the emergency department is defining
unmet needs. Palliative care aims to address the physical, emotional, and spiritual needs of
patients and their families. However, in a busy emergency department setting, it can be
difficult to fully assess and meet these needs. Another challenge is the lack of training and
education in palliative care for emergency department physicians and staff. Palliative care
requires a specialized skill set and knowledge of pain and symptom management,
communication techniques, and end-of-life care. Without proper training, emergency
department providers may struggle to provide the level of care necessary for patients with
chronicilinesses or serious illnesses in the emergency department (5).

The geriatric competencies for emergency medicine residents consensus group has
identified specific palliative care competencies for elders in the emergency department.
These include rapidly establishing, documenting, and managing goals of care for elderly
patients with serious life-threatening conditions, assessing and managing pain and other
significant symptoms, as well as understanding how to access hospice care and effectively
manage elder patients receiving hospice care in the ED. Additionally, clinical practice
guidelines emphasize the importance of using explicit criteria to identify patients with unmet
palliative care needs in the emergency department. Collaboration and communication
between emergency department providers and palliative care teams are vital in ensuring the
appropriate management of these patients.

Models of Palliative Care in Emergency Settings

To meet the increasing needs of patients and improve gaps in care, various models of
palliative care are implemented in emergency departments. Some hospitals adopt an
integrative approach where ED providers incorporate primary PC interventions for each
patient. Other EDs have designated PC champions who collaborate with hospice providers in
their area. Alternatively, many EDs utilize a consultative method by involving an
interdisciplinary hospital-based PC team that can assess symptoms, guide decision-making
processes, address spiritual well-being concerns, align treatments with patient and family
goals, and provide practical aid resources. Research shows that regardless of the model
used, implementing PC in the ED is effective both clinically and economically (6).
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One effective model for providing palliative care in the emergency department is through
the consultation of a palliative care team. This was observed at Virginia Commonwealth
University Medical Center, where patients who were admitted and consulted for palliative
care in the ED experienced a significant financial impact. In the Mount Carmel Health System
in Columbus, Ohio, three hospitals implemented teams that provided consultations for
palliative care in their EDs. These teams collaborated with the ED staff to develop screening
tools specific to their patient population, attended staff meetings, and made rounds in the
ED. Through this partnership between palliative care and emergency medicine at Mount
Carmel Health System, it was found that 9.2% of all admissions to PC units originated from
the ED, as well as 66.7% of direct admissions to PC units from the ED(7)

To implement palliative care in the emergency department, an integrative approach
involving PC champions has been successfully utilized. These champions are physicians who
are certified in both emergency medicine and palliative medicine. At Scripps Mercy Hospital
in San Diego, California, a pilot program led by one such physician initiated PC consultations
for ED patients who had not yet been admitted to the hospital. The results revealed that
approximately 37% of these patients were able to receive hospice care without needing
admission to the hospital, demonstrating the feasibility of transferring ED patients directly to
hospice agencies without the need for a hospital stay. (8)

SUMMARY

Numerous studies have provided strong evidence for the advantages of palliative care.
Currently, there is limited research on the use of palliative care in the emergency
department. Based on patient satisfaction and outcomes in other settings, it can be inferred
that integrating palliative care into the ED will lead to improved outcomes and reduced
costs. Offering palliative care in the ED will have benefits for patients, families, and hospitals.
Although there is a lack of data regarding PC in the ED which could hinder evidence-based
policymaking, patients and their families would still benefit from having access to these
services.
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HASTANE ONCESi HAVA YOLU KONTROLU

Gokhan Ersunan
30 October 2023, Monday HALL E

Hastane oncesi hava yolu kontroliinii saglamaktaki amag Oksijenasyon ve ventilasyon
saglamak, Havayolu agikligini stirdiirmek, Havayolunu aspirasyondan korumaktir. Bu islemi
glvenle yapabilmek igin higbir malzenin kullanilmadigi bas geri ¢ene yukari manevrasindan,
daha ileri tekniklerin uygulandigi entlibasyon, larengial mask airway, igne krikotiroidotomi
gibi pek cok ydontem uygulanmaktadir.

HEAD TILT-CHIN LIFT: Bilinci kapali hastada dil kas tonusunu kaybederek hava yolunu
tikar. Bu nedenle bas bir elle geriye dogru itilirken diger elle ¢ene yukari dogru hareket
ettirilerek hava yolu agilmaya ¢alisir. Travma hastalarinda servikal instabilite sliphesi varsa bu
manevradan kaginilmahdir.

JAW TRUST: Travma hastalarinda tercih edilir. Cene her iki elle angulus mandibuladan
one dogru kaldirihr ve basparmaklarla agiz agihr.

OROFARINGEAL AIRWAY: Dilin geriye yer degistirmesine bagl st havayolu tikanmasinda,
endotrakeal tlpun isirilmasini 6nlemede kullanilir. Hasatlarin Glosso-farengeal (gag) refleksi
olmamali. Uygun boyutta olani belirlemek igin agiz kenarinda angulus mandibulaya kadar olan
mesafe airwayle oOlgllerek tespit edilir. Hastanin agzi agilir ve agiz iginde yabanci cisim, kan,
kusmuk varsa temizlenir, Konkav kisim basa dogru yonlendirilerek itilir ve sert damak lGzerinde
180 derece donduirilir veya Konkav kismi kulaga dogru yonlendirip 90 derece asagiya
cevirerek uygulanabilir. Bebeklerde sert damak zarar goérebilecegi icin konkav kismi dile
bakacak sekilde yerlestirilir.

NAZOFARINGEAL AIRWAY: Orofaringeal havayolunu tolere edemeyen yari bilingli kisiler,
gag refleksiolan, trismusu ve agiz etrafinda masif travmasi olan hastalarda tercih edilir. Uygun
boyutta olani tespit etmek igin burun kenarindan dis kulak yolu arasi mesafe 6lguliir. Uygun
Olglideki tipe kayganlastirici siirlip burundan yavasca sok ve posterior farinkse dogru ilerletilir.
Nazal mukozada yaralanma ve kanamalara neden olabilir. Ozellikle oral antikoagiilan kullanan
hastalarda ve kafa tabani kinigi stiphesi varsa daha dikkatli olunmali.

BALON-VALF-MASKE: Eksale edilen havanin tekrar solunmasini engelleyen bir valfi, ylize
oturan maskesi ve balonu bulunan bir cihazdir. Tek kisi ile C-E teknigi: bas ve isaret parmaklari
ile maske ylize oturtulur, diger parmaklarla ¢cene altindan kavranir. O2 varsa arkasina takilir.
Rezervuari olanlarla daha ylksek O2 verilir. Cocuk ve yetiskin boyutlari vardir uygun boyutta
olani kullanmak gerekir. iki kisi oldugunda daha etkin kullanilabilir. Bir kisi C-E teknigi ile ¢ift
elle maskeyi ylize oturturken diger kisi balonla solunuma destek olunur. Yiizde sakal olmasi,
travma olmasi, obezite, dissizlik, ileri yas, ventilasyona direng, KOAH, Astim, restriktif AC
hastaligi, pulmoner 6dem gibi durumlarda balon valf maske kullanimi zorlasir.

Solunum sikintili hastalar oturur pozisyonda kalmaya calisir. Supin pozisyonda dil posterior
farenksi daraltir ve supin pozisyonda diyafram ve toraksin karin igi organlar ile sikismasina
bagli olarak akciger kapasitesi 6nemli dlclide azalir. BVM ile havalandirmak da zorlasir. Tip 1
solunum yetmezligi olan hastalarda nazal kaniille 6 It/dk’dan 151t/ dk oksijen’in uygulanmasi
durumunda, etkin inspire edilen oksijen konsantrasyonu daha iyidir. Hasta oturur pozisyonda
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iken jaw trust manevrasi ile hastanin solunum yolu rahatlatilabilir. Tip 2 solunum yetmeazligi
olanlarda oksijen oksijen 2 It/dk dan baslanarak daha dikkatli olunmalidir. Bir geri solumasiz
maske ile %90 oraninda oksijen verilebilecegi cok da gercekgi degildir. Gercekte bu maskelerle
sadece % 60-70 oraninda FiO2 saglanabilir. Bu maskelerde genelde tek bir ekshalasyon valfi
bulunur ve bu nedenle hasta her nefes aldiginda oda havasi da maskeden igeri girer.
Maskelerin nadiren hastanin yiziine uygun yerlestirilebilmesi ve ylzi kapatamamasi diger
nedenlerdir. Sonug olarak geri solumasiz maskeyi bir nazal kanille birlestirirseniz hastanin
ihtiyacini karsilayabilecek ylksek akis hizini saglayabilirsiniz(1).

Non invaziv pozitif basingh ventilasyon(): Solunum sikintisi olup kooperasyonu olan
hastalarda hastane dncesi NIPBV uygulanmasi mortalite ve entlibasyonu azaltir. Kardiyojenik
pulmoner 6demi , KOAH’li hastalarda koruyucu hava yolu refleksi mevcutsa NIPBV
uygulamayi disiniin(2). Ambulanslarda kullanilan ventilatérlerin stirekli pozitif hava yolu
basinci (CPAP) modu kullanilarak veya bir BVM ile yardimci olarak ortalama hava yolu
basincinda bir artis saglanir. Pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP) ve pozitif basingl
ventilasyon saglanmasi ile ¢oken veya siviyla dolu olan alveollerin yeniden sisirilmesini
saglarsiniz ve oksijenizasyon duzelir. CPAP’I tolere etmesi mimkiin olmayacak kadar biling
bozuklugu ya da yetersiz solunum eforu olan hastalar icin Balon Valf Maske ile solunum destegi
en iyi ¢ozimdur.

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON: Apne, Kardiak arrest, Hipoksemi, Ust havayolu obstriiksiyonu,
Havayolunun aspirasyondan korunmasi, Solunum yetmezligi, Géglis duvari travmasi, Biling
kapanmasi durumunda entlibasyonu dustinebiliriz. Hareketli bir ambulansta entiibasyonun
zor bir islem oldugu unutulmamali. Entlibasyondan dnce iyi bir hazirlik gerekir. Ayrica entiibe
edilemedigi takdirde supra glottik hava yollari alternatif havayolu kontrollii yéntemi olarak
hazirda bulundurulmali. Entlibasyonun zorluklari servikal vertebra yaralanmasi,, trismus, gag
refleksinin olmasi, maksillofasiyal travma, orofarengeal yanik, kisith agiz agikhigi, kisa boyun,
cikintili kesici dislerdir. uygun boyutta entiibasyon tlpl erkeler igin 8-8,5 kadinlar igin 7-7,5
yeterlidir. Cocuklarda Yas/2+4 formilu hesaplamak yeterli veya 5. parmagin gapi 6lgl olarak
kullanilabilir. Bebeklerde ilk bir yasa kadar kafsiz tiip kullanilir. Kardiyak arest hastalarinda
genellikle crash entiibasyon yapilirken solunum sikintili hastalar genellikle hizh seri entibe
edilir. Hizh seri entlibasyon yaparken Gerekli tiim malzemeleri kontrol edip, basi koklama
pozisyonuna getirilir. Agiz ve farenksi gerekiyorsa aspiratorle temizlenir. Balon-valf-maske ile
%100 02 vererek en az 2 dk ventile ederek preoksijenizasyon yapilir. Hastalara Lidokain
(kibas, bronkospazm), fentanil (kibas, kardiyak iskemi) uygun premedikasyon yapilir. Uygun
bir indiiksiyon ajani ile (Etomidat, propofol, ketamin, midozalam, tiyopental) hasta sedatize
edilir. Solunum yollarindaki kaslari gevsetmek igin rokuronyum, vekuronyum, susinilkolin gibi
bir paralitik ajan yapilir. Uygun boyuttaki laringoskop kasigi segilip agzin sag tarafindan girilip
dil sol tarafa gekilir, epiglot yukari kaldirihp vokal kordlar gorilerek entlibasyon tlpi trakeaya
yerlestirilir. Entibasyon tlpun derinligi agiz kenarindan 21-23 cm olarak ayarlanir. Daha sonra
tipln balonu sisirilp tlp agiz kenarina bir sargl bezi ile sabitlenir. Tlipln dogru yerde
oldugundan emin olmak i¢in End-tidal CO2 dedektori ile 6lglim yapilir.

Supraglottik hava yollari: Hastane Oncesi havayolu kontroliinde kisa siireli oksijenisyon ve
ventilasyon igin yeterlidir. Hastane disi ortamda kardiyak arest sonrasi sag kalimi iyilestirir
Hizli, basit ve kolay cihazlardir. Hava yoluna kérlemesine yerlestirilir. Hastane dncesi kardiyak
arest 3004 hastayl iceren bir c¢alismada larengial tip ile endotrekeal entlibasyon
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karsilastinilmistir. ilk havayolu basari orani larengial tiip ile %90,3 iken endotrekeal tiipte bu
oran %51,6 idi. LT grubunda yetmis iki saatlik sagkalim %18,3 i di ETI grubunda ise %15,4 idi.
Sonug¢ olarak hastane oncesinde kardiyak arrestin yonetiminde laringeal tip kullanilan
hastalarin ilk 72 saatte sagkalimi endotrakeal entliibasyon uygulanan hastalardan daha iyidir
(3).

i-gel, King laryngeal tiip, Larengial mask airway (LMA), LMA Fastrach Combitube
supraglottik hava yollari gesitleridir.

i-gel :Tek kullanimliktir. Isirma &nleyici sert bir kismi mevcuttur. Gastrik kanal sayesinde
0zofagustan aspirasyon yapmayi olanak saglar. Yumusak jel seklinde sisiriimeyen kafi kor
yerlestirildikten sonra hipofarenksin anatomisine uyum saglayip havalanmayi saglar. Pozitif
basingli ventilasyonda efektif ve glvenli bulunmustur.

King larengial tlip: Laringeal tip (LT), tek limenli, iki kafli silikon bir tiptir. Distal kaf
tipln ucundadir ve oval yapidadir. ikinci kaf daha blyik ve yuvarlak olup hastanin
orofarinksine yerlesir. iki balonu da dolduran tek inflasyon valfi vardir. Kaflar arasinda iki
ventilasyon cikigi vardir ve distal ucu da agiktir . Laringeal tlip yerlestirilirken hastanin bagi
notral pozisyonda tutulur, LT sert damaga yonlendirilerek, direng hissedilene kadar ilerletilir.
Laringeal tiplin mide sondasi gecirilebilen yeni sekli Laringeal Tube Sonda (LTS) olarak
isimlendirilmektedir.

LARINGEAL MASK AIRWAY: kérlemesine yerlestirilir. Laringeal maskeler kullanilacak
kisilerin viicut agirliklarina gére secgilmek tzere degisik boylarda ve kaflari da boya goére Uretici
firmanin 6nerdigi volimlerde hava ile sisirilecek sekilde Uretilmistir. Laringeal maskeler kaflari
tam indirildikten sonra arka ylzeyine suda erir, yagh olmayan kaydirici jel sirilerek
yerlestirilmeli ve sonra kaf sisirilmelidir; Laringeal maske yerlestiriimeden énce havayolundaki
sekresyon, kan, kusmuk varsa temizlenmeli. icinden entiibasyon tiipii gegirilerek entiibasyona
izin veren tiriine LMA Fastrach denir. Entlibasyon tlpl Fastrach iginden yerlestirildikten
sonra, laringeal maske kafi indirilerek laringeal maske ¢ikartihr.

Combitube : Kérlemesine yerlestirilir. Cift [imeni ve ¢ift balonu vardir. Servikal boyun
travmasi olan hastalarda da glivenle kullanilabilir, boyun fleksiyonu gerekli degildir. 16
yasindan kiciklerde, kostik madde zehirlenmesinde, ciddi orofaringeal travmasi olanlarda
uygulanmaz .Kor olarak Ozofagusa veya trakeaya yerleserek ventilasyona olanak saglar.
Ozofageal trakeal kombitiip biiyiik cogunlukla dzofagusa yerlesir ,kombi tiip yerlestirilirken
¢ok disuk bir ihtimalde olsa trakeaya yerlesmis olabilir. Kaflar sisirildikten sonra Balon Valf
Maske ile dogrulama yapilir. Balon Valf Maske ile solutuldugun da mideye hava doldugu
gozlemlenirse BVM gikarilarak diger tlpe takilir ve tekrar solutulur. Akcigerlerin havalandigi
gozlemlenirse hasta entlibe etmis gibi kabul edilir ve hasta solutulmaya devam edilir.

Kardiyak arest hastalarinda hastane Oncesi havayolu yotemiyle ilgili 2022 yilinda
yayinlanan 630.397 hastayi kapsayan 99 calismayi iceren bir review de BVM, supraglotik
havayollari ve entiibasyon karsilastiriimis. Hayatta kalma agisindan, BVM'ye karsi ETI agisindan
fark bulunmamigtir. ROSC saglama agisindan bakildiginda supraglotik havayollari entiibasyona
gore daha basarili bulunmustur. Norolojik sag kalim acisindan BVM ile ETI arasinda fark
bulunmamistir(4).
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Skin and soft tissue infections

Giilay Okay
28 October 2023, Saturday HALL C

Introduction: Skin and soft tissue infections are classified according to the
depth of infection, site involved, etiologic agent and severity of the clinical
presentation. Necrotizing soft tissue infections (NSTIs) present with severe
tissue destruction, signs of severe systemic toxicity and may result in mortality.
NSTIs can be seen neceotizing form of cellulitis, fasciitis, and myositis. NSTls
may be classified according to presence or absence of gas and microbiology;
1.Presence of gas
Polymicrobial

e Necrotizing fasciitis type | (Polymicrobial)

e Necrotizing cellulitis: Nonclostridial anaerobic (crepitant) cellulitis

Gram-positive rods

e Clostridial myonecrosis (gas gangrene)
o C. perfringens-Traumatic
o C. septicum— Spontaneous
o C. sordellii- Gynecologic

e Clostridial (anaerobic) cellulitis
o C. perfringens— More common
o C. septicum— Less common

2.Absence of gas in soft tissue
Gram-positive cocci
e Necrotizing fasciitis type Il (monomicrobial)
o Group A Streptococcus or other beta-hemolytic streptococci
o Staphylococcus aureus (methicillin-sensitive [MSSA] or methicillin-
resistant [MRSA])
e Necrotizing myositis due to group A Streptococcus or other beta-
hemolytic streptococci

Gram-negative rods
e Aeromonas species — Freshwater exposure
e Vibrio species — Saltwater exposure
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NSTIs risk factors:
e Major penetrating trauma
e Minor laceration or blunt trauma
e Skin breach
e Mucosal breach
e Recent surgery
e Immunosuppression
e Malignancy, Obesity, Alcoholism

NSTIs most commonly involves the extremities (especially lower extremity),
particularly in patients with diabetes. Fournier gangrene is a polymicrobial
necrotizing infection that ocur in the scrotum, penis and vulva. Usually presents
acutely (over hours), rarely, it may present subacutely (over days). Erythema,
edema, severe pain, crepitus, fever, skin bullae, necrosis, or ecchymosis are
clinical findings that can be seen at different rates. Pain sensation in the
affected area is reduced. This may provide a clue to the presence of necrotizing
fasciitis. Rapid progression to extensive destruction can occur, leading to
systemic toxicity, limb loss, and/or death, so early recognition is critical.
Conclusion: NSTl is a surgical emergency and debridement should be made in
twenty four hours. Broad-spectrum antibiotics should be started together with
surgical treatment.
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Overcrowding in Pediatric Emergencies

Harun Gunes
30 October 2023, Monday HALL C

Abstract

Pediatric emergency department (PED) overcrowding is a worldwide challenge. Causes of
PED overcrowding can be divided into 3 categories; namely input, throughput and output
factors. Input factors include causes increasing patient inflow into the PED; throughput
includes processes in the PED, and output factors are related to patient disposition.
Overcrowding in PED negatively affects both the patients and the PED staff. Effects on the
patients include prolonged waiting times and patient safety issues. Effects on the PED staff
include increased fatigue and stress, and increase in violence episodes. Governmental
intervention is critically essential to definitively solve this multifaceted problem.
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Posterior circulation stroke

Harun Gunes
31 October 2023, Tuesday HALL C

Posterior circulation strokes (PCS) account for approximately 20% of all strokes however
they have disproportionate morbidity and mortality rates. Symptoms and signs of PCSs may
range from simple ones like nausea and vomiting to extremely severe and life-threatening
ones like cardiopulmonary compromise. PCSs have a long list of differential diagnoses
(‘stroke mimics’). Early diagnosis and timely initiation of the appropriate therapy, especially
in patients eligible for reperfusion therapies like intravenous thrombolysis and/or
mechanical thrombectomy, are critical for better clinical outcomes. In those not eligible for
reperfusion therapies, general therapeutic measures such as antiplatelets/anticoagulants
and blood pressure management should be implemented.
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ACIL SERVISTE CINSIYET ETKISI

Havva SERIN YiGiT
31 October 2023, Tuesday HALL D

Acil Serviste Kadin Hekim Olmak...

Kadin olarak erkek egemen toplumda yeterince zorluklarla karsilasabilmekteyiz.

Bunun yaninda hekimlik hele ki acil hekimligi isimizi biraz daha zorlastirabilmektedir.

Eski zamanlarda hatta bazen simdiki zamanda bile kadinlarin egitim alamadigi bir gergek.
Ama mitoloji zamanlarindan beri kadin hekimlerin varligindan ve basarisindan eski
kaynaklarda sik sik bahsedilmistir:

Agnodice (Yunan kaynaklarindaki ilk kadin hekim): Ozellikle kadinlarin tip okullarina
kabulliniin yasak oldugu bir donemde erkek kiligina girerek hekimlik meslegini basari ile
ylritmustir. Kimse zorlu bir doguma yardim edene kadar kadin oldugunu anlamamuistir.
Kadin oldugu anlasildiginda ise hem yasaga uymadigi igin, hem de erkek kiliginda egitim alip
egitim kurulunu yanilttigi gerekgesiyle 6lim cezasina garptiriimistir. Ancak bunu duyan; kadin
hekimin tedavi ettigi kadinlarin ayaklanmasi sonucu cezasindan kurtulmustur.

Roma mitolojisinde Salus, ,inka mitolojisinde Cocomama, ,Siimer mitolojisinde Bo, ,Hint
mitolojisinde Cri isimleriyle saglik tanrigalari olarak bahsedilmistir.

Turklerde ise islam dncesinde saglik ile ugrasanlar Kam Hatun olarak adlandirilmistir.
islamiyet sonrasinda ise savaslarda yeterli hekim olmamasindan kaynakli; kadinlarin yarali
askerlerin tedavisine yardimci olan Tabibe Zeynep; bu konuda isim yapmis bir hekimdir.
Hatice Safiye Ali (1894-1952); Tiirkiye Cumhuriyeti'nin ilk kadin tip doktoru ve tip egitimi
veren ilk kadindir. Anne gocuk sagligi tizerine ¢alismalar yapan Safiye Ali’nin adi Sit Damlasi
Bakimevleri ile anilir.

2022 Tuik verilerine gore; Turkiye nifusunun %49,9'unu kadinlar, %50,1'ini erkekler
olusturuyor(1)

Tirkiye’de hekimlerin cinsiyet dagilimi; OECD 2019 verilerine gore; %62,5 erkek, %37.5 kadin
hekimlerden olusuyor.(2)

Acil servis hekimi;

Hasta bakmak, tani ve tedavi koymanin yaninda, acil serviste hasta sirkiilasyonunu saglarken
esasinda; tiim acil ekibini yoneten, klinik ici ve klinikler arasi koordinasyonu saglayan bir
yonetici yani; bir liderdir.

Lider kimdir? Bulundugu cevreye yarar saglayan, siregelen gelenekte kokli degisiklikler
yapan ve gevreyi yonetmek icin sorumlulugu; sezgi, zeka ve bilgiye dayali karar ve
uygulamalarla tasiyan kisiye denir. Lider; elindeki glicl kullanabilme kapasitesine bagl olarak,
cevresini etkileyen kisidir. Acil servis hekimi de aslinda; acil servisin lideridir.

Acil serviste kadin hekimler; liderlik agisindan erkek hekimlere gore onlari bir adim énde
tutan bazi 6zelliklere sahipler:

*Empati ve iletisim becerileri: Kadin hekimler, genellikle erkeklerden daha fazla empati ve
iletisim becerisine sahiptirler. Acil servis gibi stresli bir ortamda hastalarla iletisim kurmak ve
onlara destek saglamak i¢in bu oldukg¢a 6nemli
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*ince motor beceriler: Kadin hekimler, genellikle erkeklerden daha ince motor becerilerine
sahiptirler. ince ve hassas cerrahi islemler yapmak icin gerekli olabilir

*GUgll organizasyon becerileri: Acil servis, hizli ve etkili karar verme gerektiren bir ortamdir.
Kadin hekimler, genellikle erkeklerden daha gligli organizasyon becerilerine sahiptirler. Bu
beceriler, acil serviste karmasik durumlarda hizli ve dogru kararlar almakta fayda saglar
*Duyarlilik ve ilgilenme:Hastalarla daha iyi bir empati kurabilir ve daha duyarli olabilirler.
Hastalar, kadin hekimleri daha yakin ve ilgili bulabilirler

*Cesitlilik ve Farkh Bakis Agilari:Kadin hekimler, tip alaninda cinsiyet gesitliligini artirarak farkl
bakis agilari sunabilirler.Bu, hastalarin gesitli ihtiyaglarini daha iyi karsilayabilir.

*Kadin Saghgi Uzmanligi:Kadin hekimler, kadin sagligi konularinda daha fazla
uzmanlasabilirler.Kadin hastalar, kadin hekimlerin daha rahatlatici oldugunu hissedebilirler.
Toplumda erkek liderlerin daha ¢ok kabul géruldigi klisesine ragmen ve aslinda kadinlarin
iletisim glglerinin daha yiiksek olmasindan dolayi kadin hekimlerin liderlik 6zelliklerini daha
iyi tagidiklarini syleyebiliriz. Ayrica; annnelik icglidisu ile hasta-hekim iligkisinin temelde
iyilestirme ve insan hayatina dokunma cihetinde ayni salt diistinceden geliyor olmasi da kadin
hekimleri daha avantajli hale getiriyor.

Peki;tim bunlara ragmen kadin acil hekimlerinin; lider olmasinin 6niindeki engeller nelerdir?
Duygusal, zayif ya da asiri hirsli olmalari mi? iskolik olmalari mi? Veya ¢ocuklarinin ve bir
ailelerinin olmasi midir? Annelik cezasi mi ??? Acil servisteki yansimalari... Acil serviste kadin
hekimlere karsi; toplumsal kaynakli yada hastane icesinde; davranissal veya 6rgltsel 6n
yargilar sonucu ‘Yani ne yaparsan yap daha fazlasina ulasamazsin’ gibi diisinceler mi?
Aklimiza takilanlar:

*Acil servis hekimliginde; liderlik figlirGinln bir cinsiyeti var midir?

*Kadin lider anlayisinin ; erkek lider anlayisindan bir farki var midir?

*Acil servisteki kadin hekimler; acil servisi yonetmek igin kadin zarafetinden 6diin vermeli
midir?

Tum bu sorulara cevap ararken; acil serviste kadin hekimler ne tiir zorluklarla karsilasiyor?
Asil sorunlar nelerdir deginelim:

*Toplumsal cinsiyet esitsizligi

*Acil servislerin daha ¢ok; erkek egemen yapidan olusuyor olmasi
*Toplumsal cinsiyet kimliginden kaynakli rollerimizle acil servis ¢alisma seklindeki cakismalar

*Cinsiyete gore kadinin galismasi ile ilgili algilar, 2021, tiik (3)
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Sadliki: bir aile hayati icin kadinin dizenli bir igi olmalidir
Sadece editimli kadinlar calismalidir
Caligma ortami kadinlar icin yeterince givenii degildir
Aile gecimi icin zorunlu degilse kadin calismamalidir
Kadinin calismasi geleneklerimize aykindr

Caligan kadinar da cocuklarina gereli ilgiyi costerir

73,5
Kadinianin caligmast icin is ortami mehremiyete uygun =71 s
olmalidir !

Kadinin calismas! ve sosyal hayata katki sajlamasi

degeridir i

Kadinin asli gorevi cocuk bakimi ve ev igleridir

323 - Galisan kadinlar evie i sorumlulukianni inmal eder

*Acil serviste edindigimiz tecriibelere dayanarak, malesef; toplum olarak; kadin acil
hekimlerine bakis acisi daha mesafeli, daha stipheli ya da daha asagilayici usliipte
olabilmektedir. Acil serviste; hekimler diger branglardan farkli olarak bir ekip igerisinde
¢alismakta ve kadin acil hekimleri bazen hastalar tarafindan ; doktor bey, hemsire hanim gibi
hitaplara maruz kalabilmektedir.

315

231

Turk Tabipler Birligi nin Kadin Hekim Olmak ile ilgili bir¢ok ilde yaptigi calistay raporuna gore;
acil serviste kadin hekim olmanin zorluklarini siralayacak olursak;(4)

*Kadin cinsiyetine 6zgl dis goriinUs, davranis ve aliskanliklarin baski altina alinmasi, gériinmez
kihnmasi, cinsiyetsizlesme ve erillesme yoniinde dénisiime ugratiimasi

*Hekimlik yemininde yer alan cinsiyete dayal ayrimcilik yapmama ilkesinin, kadin hekim
tarafindan cinsiyetsizlesme olarak algilanmasina ve igsellestirilmesine katkida bulunan bu eril
tibbi ortam, kadinlk 6zelliklerinin budanmasina ve erkeklesmeye yonelten etkenlerden biri
olmasi

*Kadin hekimlerin bilimsel ve mesleki yeterliliginin, tibbi beceri, yonetsel deneyim ve
liyakatlarinin erkek meslektaslari ve saglik ¢alisanlari tarafindan sorgulanmasi, bu
sorgulamanin kadin hekimlerin kendi kendilerini sorgulamalarina ve geri adim atmalarina yol
acacak boyutlara ulasarak yildirmaya varan sonuglara neden olmasi

*Calisma ortamlarinda ve meslek orgitlerinde statii elde edilmesinde liyakatin esas
alinmamasi, kadin hekimlerin erkek meslektaslariyla ayni konuma gelebilmek icin yasamlariyla
ilgili kimi 6zerk segimlerinden vazge¢mek, kendilerini kanitlamak ve daha fazla ¢gaba géstermek
zorunda birakilmasi
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*Erkek meslektaslariyla ayni konumda olmalarina ve ayni isi yapmalarina karsin erkek
meslektaslari ve saglk calisanlari tarafindan emeklerinin degersiz goérilmesi, goris ve
Onerilerinin dikkate alinmamasi

*Butlin saghk kurumlarinda ve meslek orgitlerinde kadin hekimlerin yonetici konuma
gelmelerinin “cam tavan” uygulamasiyla engellenmesi, atama ve segimlerde politik kimlik,
etnik koken, akademik konum, sosyal stati, bekar ve ¢ocuksuz olmak gibi niteliklerin etkili
olmasi

*Karar verici konumlarda gorev aldiklarinda ise baski, sindirme, etiketleme, yildirma gibi
yontemlerle etkisizlestiriimesi (Cam Tavan Sendromu):Kadin hekimlerin; bir kurulus icindeki
Ust diizey pozisyonlara ylikselmelerini engelleyen yapay bir engel

*Tipta egemen eril kiltir ve dilin bir sonucu olarak, uzun egitim ve galisma sireleri, sik
ndbetler gibi mesleki gorevler nedeniyle bitin hekimlerin sosyal varligini sirdidrmesinin
vazgecilmez bileseni olan sosyal aglardan kadin hekimlerin dislanmasi. Bu tutumun nedenleri
arasinda erkeklerin kultlrel yetistirme bigimiyle ilgili olarak kadinlarla sohbet ederken
kendilerini rahatsiz hissetmesi, hemcinsleriyle daha rahat konusabildiklerini diisinmeleri,
hemcinsleriyle eglenirken kendilerini daha serbest hissetmeleri, sosyal ortamlarda ailesinin
disinda bir kadinla gorilmesinin problem vyaratacagini dislinmeleri gibi sosyo-kiiltirel
nedenler sayilabilir.. Sosyal aglardan dislanma, kadin hekimlerin mesleki uygulamalarina,
mesleki egitim ve gelisim sureglerine de olumsuz etkide bulunabilmesi

*Hekime ve kadina yonelik siddetin giderek arttig iklimde, kadin hekimlerin her iki siddet
tlrinin daha kolay hedefi haline getirilmesi, calisma ortamlarinin kadin hekimler igin cinsel
saldiri, fiziksel ve psikolojik siddet de icinde olmak Uizere bitiin siddet olaylari agisindan riskli
ortamlara donlismesi

*Hekimlik uygulamalarinda ve saglik hizmetlerinde kadin galisanlarin sayisal yogunluguna
karsin saghk kuruluslarinin ve calisma ortamlarinin kadini géormeyen, kadin hekimlerin
gereksinimlerine yanit vermeyen fiziksel mekanlar olarak inga edilmesi

*Kadin hekimlerin ; acil serviste; toplumun bir bireyi olarak biyolojik/fizyolojik/sosyal
ihtiyaglarinin oldugunu yaygin olarak géz ardi edilmesi ve evlilik, gebelik gibi kararlarinin
kolayca sorgulanabilmesi

*Calisma ortaminda herhangi bir duruma sinirlendiginiz zaman, erkek acil hekimleri i¢in bu
gosterisli gibi bir davranig gibi algilanirken, kadin acil hekimlerine; kolaylikla ya da rahatlikla
“regl doneminde misin?”, “menapozda misin?” gibi denilebiliyor olmasi

*Kadin hekimlerin; evlenip ¢ocuk sahibi olmalarinin iyi hekim olmalarina engel oldugu, erkek
hekimler arasinda yaygin bir géris olmasi..
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*Kadinlarin evlilik, gebelik, dogum sonrasi izin gereksinimleri ve degisen yasam kosullarina
uyum sureglerinin;  klinigin isleyisini bozan bir durum olarak gortlmesi ve ilgili yasal
diizenlemelere karsin bu gorisin kadin acil hekimlerine agikga hissettirilmesi

*Kidemli hekimin birlikte galistigi kidemsiz hekimlere emir verme, onlarin is bélimine karar
verme gibi isin dogasi geregi erki temsil eden kararlar almasi, gérev tanimi iginde yer almakla
birlikte, bu durum, hem daha kidemli hem daha kidemsiz erkek hekimler tarafindan nahos
karsilanmakta; verilen emirleri yok saymaktan ilgili kisiye dismanca duygular gelistirmeye
kadar genis bir yelpazeye yayilan reaksiyonlara neden olmaktadir

*Kadin hekimden, kidemli hekim olarak yoneticilik yaparken bile “ben yoneticiyim/
kidemliyim” demeden, sessizce bu isi yapmasinin beklenmesi

*Kadin hekimlerin ; erkek hekimler tarafindan saka goriintisi altinda kadini asagilayan, cinsel
icerikli, kifurlt fikralar anlatabiliyor olmasi; buna tanik olan ya da maruz kalan kadin hekimler,
rahatsiz olsalar bile basta hiyerarsinin baskisi olmak tzere degisik gerekgelerle ve 6grenilmis
caresizlik duygusuyla tepki gostermekten ¢cekinmesi, bazi durumlarda donma tepkisi gosteriyor
olmasi, bu tir cinsiyetgi tutumlara tepki gosterenlerin ise baskilaniyor veya “feminist” gibi
nitelendirmelerle etiketlenebiliyor olmasi

*Toplumsal cinsiyet rolleri geregi cocuklarinin bakimi ve yetistirilmesinde sorumlu kilinan 6te
yandan mesleki rolleri geregi agir calisma kosullarinda nitelikli hizmet Gretmekle yikimla olan
kadin hekimler kres olanaklarinin olmadigi kurumlarda sikinti yagamasi

*24 saat hizmet sunulan acil servislerde, kiiglik cocugu olan kadin acil hekimleri igin; glindiiz
kresleri yani sira, nobet sirasinda c¢ocuk bakimi yapabilecek hastane kresleri temel bir
gereksinimdir. Bu tir olanaklarin kurumsal olarak saglanmadigi durumlarda; kadin acil
hekimlerin is doyumunun, Uretkenliginin ve mesleki gelisiminin olumsuz etkilemesi, erkek
hekimlere oranla daha fazla tiikenmislik sendromuna yol agmasi

Hekim olmak; 6zellikle de kadin hekim olmak, kolay bir is degil. Kadin olarak erkek egemen
toplumda yasiyoruz.Bunun yaninda hekimlik hele ki acil hekimligi isimizi biraz daha
zorlastirabiliyor. Ama biz kadinlar zorluklardan hig bir zaman korkmadik. Aksine her zorlugu
en iyi sekilde yonetmeyi 6grendik ve en iyi sekilde de yonettik. Bizim i¢in acil hekimi olmak ;
artik bir yasam seklidir.

Asil istedigimiz; acil serviste kadin hekimler olarak;
Post-modern dilinyanin; kadin-erkek esitligini her platformda savundugu bir disiinceden

ziyade; ¢alisma ortaminda liyakat temelli, adaletli, pozitif ayrimciligin desteklenmesidir. Eyleme
dontsmeyen farkindalik, pismanliktir diyor; severek isteyerek sectigim ve icra ettigim
meslegimde acil hekimi olmaktan ayrica gurur duyuyorum. Gelecekte c¢ok daha iyi yerlere
gelecegine inaniyorum.
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PEDIATRIK HASTADA AKREP SOKMASI-YILAN ISIRIGI YONETIMI

Handan OZEN OLCAY
30 October 2023, Monday HALL D

GIRIS

Turkiye’de tropikal iklim 6zelligi nedeniyle yilan isirmalari ve akrep sokmalarina siklikla
rastlanilmaktadir. Olimler genelde 6 yas altinda gériildigiinden pediatrik vakalara yaklasim
acil hekimleri igin ciddi 6nem tasir.

AKREP SOKMASI

Yerylzinde bilinen 650 tir akrep vardir ancak bunlarin ¢ok azi tehlikeli zehirlenmelere neden
olmaktadir. Turkiye’de ise 13 tiir akrep bulundugu saptanmistir. Bu tiirlerden 6zellikle sistemik
toksisite olugturan tiirler Androctonus crassicauda ve Leiurus quinquestriatus tira akreplerdir.
Ulkemizde akrep sokmalarinin en ¢ok gorildiigii boélgeler Giineydogu Anadolu Bélgesi
(Androctonus crassicauda) ve Ege Bolgesi (Mesobuthus gibbosus) ‘dir.

Akrebin kuyrugunun alti segmenti vardir ve kuyrugun en sonunda anusu ve ignesi bulunur.
Telsonunda zehir bezlerinin bulundugu bir kesecik vardir. Akrepler birden fazla kez sokabilir
ancak ilk sokmada zehrin neredeyse tamamini bosaltir.

Akrep zehirleri mukopolisakkaritler, hyaluronidaz, fosfolipaz, asetilkolinesteraz, serotonin,
histamin, proteaz inhibitérleri, histamin salgilaticilar ve noérotoksinler igeren karmasik
yapidadirlar. Toksinlerin cogu, hem memelilerde hem de boceklerde bulunan iyon kanallarini
hedef alan kiiglik peptitlerdir. Toksin bir bolgeye baglandiginda, kanalin inaktivasyonunu
inhibe ederek uzun sireli depolarizasyona ve noéronal eksitasyona neden olur. Asiri
néromiskuler aktivite, otonomik firtina, otonomik disfonksiyonla sonuglanir.

Zehirlenmeden sonra semptomlar hemen baslayabilir ve 5 saat icinde maksimum siddete
ulasir. Siddetin derecelendirilmesi ydnetimin belirlenmesine yardimci olur. Bebekler
sokulduktan sonra 15 ila 30 dakika gibi kisa bir stirede IV. dereceye ulasabilir.

Klinik evreleme

Evre 1: Lokal agri ve parestezi

Evre 2: Lokal semptomlara ek olarak uzak agri ve paresteziler gorilebilir. Uzak semptomlar
genellikle etkilenen ekstremitenin proksimaline yayilir, ancak daha da uzak boélgelerde
(6rnegin, kontralateral ekstremite) veya genel parestezi olarak ortaya cikabilir. Cocuklar
aciklanamayan ajitasyon veya teselli edilemeyen aglama ile basvurabilir.

Evre 3: Kraniyal sinir disfonksiyonu veya somatik iskelet néromuskuler disfonksiyonu goralur.
Bunlardan birine otonomik disfonksiyon eslik edebilir.

Kraniyal sinir disfonksiyonu: Disfaji, oral sekresyonlarda artis, bulanik gérme ile birlikte
anormal goz hareketleri, konusma bozuklugu ve dil fasikiilasyonlari gérulebilir.

Somatik iskelet noromiskiiler disfonksiyonu: Huzursuzluk, fasikllasyonlar, ekstremitelerde
titreme, donislimli opisthotonos (sirtin kavislenmesi) ve emprosthotonos (viicudun tetanik
one fleksiyonu) seklinde gorilebilir.

Otonomik disfonksiyon: Salivasyon, kusma, bronkokonstruksiyon, diyaforez, tasikardi, idrar
retansiyonu gorulebilir.
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Evre 4: Hem kraniyal sinir disfonksiyonu hem de somatik iskelet néromuskiler disfonksiyon
goralur. Bunlara otonomik disfonksiyon da eslik eder.

Klinik

Asiri motor aktivite nedeniyle 40°C'ye varan hipertermi olusabilir. Ayrica solunum yetmezligi,
pulmoner 6dem, metabolik asidoz, rabdomiyoliz, ¢oklu organ yetmezligi gorulebilir. Akrep
zehirleri genellikle koagllopati veya diger 6nemli hematolojik etkiler olusturmaz. Yetiskinler
daha sik sokuluyor gibi goriinse de, cocuklarda yogun destekleyici bakim gerektiren ciddi
hastaliklarin gérilme olasilig daha yuksektir.

Laboratuvar: Evre 1 ve 2 de herhangi bir tetkike gerek yoktur. Evre 3 ve 4 te; serum
elektrolitleri, karaciger enzimleri, kan Uire azotu ve serum kreatinin, serum kreatin kinaz, idrar
analizi bakilmasi gerekir. Klinik senaryoya bagli olarak ek testler gerekebilir. Petesi veya
purpurasi olan hastalarda tam kan sayimi ve koagiilasyon testleri, altta yatan iskemik kalp
hastaliginda alevlenme belirtileri varsa EKG ve kardiyak belirtecler, karin agrisi veya kusma gibi
pankreatit distndiren bulgular olan hastalarda serum lipaz ve amilaz ve pankreas
gorintllemesi gerekebilir.

Yonetim

Evre 1’de sadece agri yonetimi ve yara bakimi yapilir. Evre 2’de 1 vial antivenom (1 vial: 10 ml),
Evre 3-4’te ise 1-2 vial antivenom verilmesi oneriliyor. Agri ydnetiminde oral ibuprofen veya
diger NSAID’ler, yetersiz kalirsa kisa etkili iv fentanil (fentanil histamin salinimina neden olmaz,
morfin histamin salinimina neden olur) gibi opioidler tercih edilebilir. Yara bakiminda sokulan
bblgenin temizlenmesi ve tetanoz profilaksisi dnerilmektedir.

Tirkiye'de bulunan akrep antivenomu (Acsera™ enjeksiyonluk cozelti konsantresi iceren
flakon 5 ml) Androctonus crassicauda tlirinden elde edilen venomun, antivenom Uretiminde
antijen olarak kullaniimasi ile Uretilmektedir. Antivenom uygulanmadan 6nce IV swvilar,
epinefrin ve entiibasyon ekipmani dahil olmak (izere anafilaksi tedavisine yonelik ilaclar ve
ekipman hemen hazir bulundurulmalidir. Antivenomun baslangi¢ dozu, semptomlarin
siddetine gore verilir, viicut agirligi ve yasa gore verilmez. Cocuklar (10 yas alti) risk grubundaki
hastalardir. Daha ¢cok Giineydogu Anadolu Bolgesi’'nde goriilen Androctonus crassicauda (kara
akrep) adli akrep tiirti, 6limle sonuclanabilen ciddi sistemik belirtilere neden olabilir ve
zehirlenmelerinde semptomatik destek tedavi yani sira akrep antiserumu uygulamak gerekir.
Ege Bolgesi'nde gorilen Mesobuthus gibbosus (sari akrep) sokmalarinda genellikle sistemik
toksisite gbzlenmez ve antivenom uygulanmasina gerek yoktur. Antivenom alan tim hastalar
serum hastahg olasilhigl ve serum hastaligini distiindiren semptomlar (6rn. ates, dokuntd,
artralji ve artrit) konusunda bilgilendirilmeli ve bu semptomlar ortaya ¢ikarsa tibbi yardim
almalari tavsiye edilmelidir.

Hipertansiyon, tasikardi, titreme, yogun terleme gibi sempatomimetik bulgulari 6n planda
olan hastalara Prazosin tavsiye edilmektedir. Alfa reseptorlerin stimilasyonunun akciger
6deminin gelisiminde 6nemli rol oynadigl, prazosinin postsinaptik alfa reseptorleri bloke
ederek pulmoner 6deme gidisi engelledigi distinilmektedir. Cocuklara 250 mikrogram (30
ug/kg) , yetiskinlere 500 mikrogram onerilmekte klinik bulgulara gore tekrarina karar
verilmelidir.

Hastalar, semptomlarin daha fazla ilerlemediginden emin olmak igin 4 saat boyunca
gozlemlenmelidir. Kiglk ¢ocuklarda semptomlarin ilerlemesi hizla gergeklesebilir. Taburcu
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edilmeden 6nce, hastalar oral alimi tolere etmeli, semptomlarda ilerleme olmamali ve agrilari
oral ilaglarla yeterince kontrol altina alinmahdir.

YILAN ISIRIKLARI

Zehirli yilanlar diinya ¢apinda genis bir dagilima sahiptir ve klinik etkiler farkh yilan tirleri
arasinda bile biylik 6lclide benzeyebilir. Diinya’da bulunan 14 yilan familyasindan sadece 5
yillan familyasi (Viperidae, Colubridae, Elapidae, Hydrophylidae, Atractaspididae) zehirlidir.
Turkiye'de ise zehirli yilanlardan sadece Viperidae familyasindan Vipera’lar (engerek yilanlari)
bulunmaktadir. Engerek tiirii yilanlarin venomu; iginde pek ¢ok enzimin bulundugu, bilinen en
kompleks zehirlerden birisidir. Venomun kuru kisminin %80-90’1 enzimden olusmaktadir.
Lokal, hemotolojik, norolojik, sistemik yan etkileri ciddidir.

Venomda bulunan 6zellikle kollejenaz ve hyalurinidaz hizlica dokulari destrikte edip zehirin
dokuda yayilmasini saglar ve sonucta lokal doku hasari meydana gelir. Venom hizlica kana
karisip vaskuler tonusu ve vaskuler permabiliteyi bozarak sistemik vaskiler hasara neden olur.
Uglincli bosluga sivi kaybiyla beraber sok ve kollaps tablosu meydana gelebilir. Ozellikle
fosfolipaz A2 hemolize ve kas hiicrelerinde nekroza neden olur. Kolinesterazlarla yilanlar avini
felg ederler. insanlarda da néromuskuler disfonksiyona sebep olabilir (Elapidlerde daha sik).
Hasta acil servise geldiginde yapilan ilk muayenede kanamali dis izi saptanan hastalar ¢ok
blylk olasilikla zehirli bir yilan tarafindan isirlmistir. Fakat dis izi tam tespit edilemeyen
hastalarda, kesi ile iz tahrip edilmediyse, blylk olasilikla kuru isirik s6z konusudur.
Asemptomatik (kuru isirik) yilan isiriklarinin dnemli bir kismi zehirlenmeyle sonuglanmaz. Lokal
veya sistemik zehirlenmenin klinik 6zelliklerini tasimayan hastalar da yakindan
gozlemlenmelidir.

Klinik

Lokal bulgular: Kanamali dis izi, i1sirilan bolgede 6dem, ekimoz, hemorajik biller, isirilan
bblgede ve gevresinde ciddi agri, kompartman sendromu, nekroz, ge¢ donemde de abse,
selllitik enfeksiyonlar gorilebilir.

Sistemik bulgular:

Nonspesifik semptomlar: Halsizlik, glgsuzliik, nefes darligi, carpinti, terleme, kusma, karin
agrisi, bulanik gérme, salivasyon

Kanama diatezi bulgulari: Petesi, burun kanamasi, diseti kanamasi gibi spontan sistemik
kanamalar

Kardiyovaskiler anormallikler: EKG Degisiklikleri, Akciger 6demi, Sok bulgulari, tasikardi,
hipotansiyon

Norolojik Bulgular: Konusma bozuklugu, parestezi, cift gorme, pitoz, fasikiilasyon, solunum
felci, kas gligstizligu, suur bozuklugu

Yaygin kas yikimi: Ciddi kas gligstuzIUgu

Akut Bobrek Yetersizligi: intravaskiler hemoliz, Dissemine intravaskiler koagiilasyon,
myoglobulindri, hipovolemi sonucu gorilebilir.

Laboratuvar: Acile basvuran her yilan 1sirig1 olan hastada tam kan sayimi, koagilasyon
parametreleri (PTZ, APTT, fibrinojen), serum elektrolitleri, lire, kreatinin, laktat dehidrogenaz,
kreatinin fosfokinaz, bilirubin seviyeleri, tam idrar tetkiki calisilmalidir. Koagtilasyon
parametrelerinde bozukluk olmasa bile 4-8 saatte bir rutin olarak tekrarlanmali, sonradan
koagtlopati gelisecebilecegi unutulmamalidir.

Yonetim
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Emme, kesme, zehri bosaltmaya ¢alisma, klasik turnike uygulama, buz uygulamasi gibi
uygulamalardan kaginmaliyiz. Siki olmayan proximal bandaj uygulanabilir. Nétral pozisyonda
ekstremiteyi hareketsiz hale getirip ve kalp seviyesinin altinda tutmaliyiz. Karsi koldan damar
yolu acip gerekli sivi resisitasyonu ve agri kesici verilebilir. Lokal yara bakimi ve tetanoz rutin
onerilmektedir. Havayoluna yakin yerlerden isirmalarda 6dem hizina gére erken entiibasyon
onlemlerini almak gerekir.

Yilan isirmalarinin tedavisinde kullanilmak lzere, 2014 yilindan bu yana yilan antivenomu
(Polisera™ wyilan isirmalarina karsi enjeksiyonluk ¢ozelti iceren flakon, 10 ml) llkemizde
uretilmektedir. Cocuklarda yilan antivenomunun dozu azaltilmamal, yetiskinlerle ayni dozda
verilmelidir. Cocuklarin vicut kitle indeksi disik oldugundan daha siddetli zehirlenme
tablolari ortaya cikmaktadir.Uretici firma intramiskiiler uygulama yapilabilecegini énerse de,
etkililiginin distk olmasi nedeniyle intramuskileruygulama sadece diger yollardan
uygulamanin yapilamadigi durumlarda tercih edilmelidir. Cocuklarda, damar yolunun
actlamadigi durumlarda antivenom kemik icine (intraossoz) olarak uygulanabilir.

Evrelere gore antivenom uygulama:

Evre 0: 6-8 saat gegmesine ragmen semptom yok. Antivenoma gerek yok. Yara bakimi ve
tetanoz profilaksisi yapilmasi ve 8-12 saat gdzlem 6neriliyor.

Evre 1: Hafif doku sisligi var, sistemik bulgu yok. Laboratuvar normalse antivenom gerekmez.
Odem hizl artiyorsa 1 vial diistiniilebilir. 12-24 saat gézlem éneriliyor.

Evre 2: Hizli progrese olan lokal bulgular, hafif sistemik bulgular veya bazi laboratuvar
bozukluklari eslik ediyorsa 2-4 vial antivenom ve kritik bakida gézlem 6neriliyor.

Evre 3: Ciddi lokal bulgular (Kompartman, hemorajik bil, nekroz vb), stabil olmayan sistemik
bulgular, laboratuvarda bozulma varsa 4-6 vial antivenom ve yogun bakimda takip dneriliyor.
Antivenom 250cc — 1000cc SF icinde yaklasik 30-60dk icinde yavas inflizyon seklinde
verilmelidir. Cocuklarda antivenom dozu azaltilmaz ancak verilen sivi miktari cocugun kilosuna
gore ayarlanmahdir. Cocuklarda 4 ml/kg/saat idrar cikisi olacak sekilde sivi tedavisi verilmesi
oneriliyor. Antivenom yaklasik 20 ml/kg mayiiginde verilebilir. Eger engerek yilanin isirigindan
hemen sonra antiserum uygulandiysa, 10 mL (bir vial) antiserum yetiskinler ve ¢ocuklar icin
yeterlidir. Eger yilanisirigindan sonra 4 saat veya daha fazla zaman gegcmisse; ya da bas-boyun
bolgesi, bliyliik damar veya parmak ucu gibi fazlaca kanlanan bélgelerden isirma s6zkonusu ise
20-40 mL (2-4 vial) antiserum intraven6z olarak uygulanir.

Kompartman sendromu gelisen hastalarda fasyotomiler yalnizca kompartman ici basincin
ylkseldigi dogrulandiktan ve koaglilopati diizeltildikten sonra yapilmalidir. Koaglilopatisi
dizeltilmemis hastalarda yapilan fasyotomi, katastrofik kanamaya ve etkilenen uzuvda daha
kot sonuglara neden olabilir.
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ACIL SERVISTE SAHIPSIZ HASTALAR

Hulya SEVil
31 October 2023, Tuesday HALL D

Sahipsiz hasta tanimi sadece kimsesi olmayan kisiler degillerdir; hayatinin herhangi bir
doneminde yardima ihtiyag duyan herkes ‘sahipsiz’ hasta tanimi kapsaminda saylir ve Tiirkiye
Cumbhuriyeti Devleti korumasindadir.

Turkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel MudurlGglu tarafinca 2011
yilinda saglik kurum ve kuruluslarindan hizmet alan kimsesiz, terk ve bakima muhtag hastalar,
engelli hastalar, saglik glivencesiz hastalar, yoksul hastalar, aile ici siddet magduru hastalar,
ihmal ve istismara ugramis cocuk hastalar, milteci ve siginmaci hastalar, insan ticareti
magduru hastalar, yasl , dul ve yetim hastalar, kronik hastalar, ruh sagligi bozulmus hastalar,
alkol ve madde bagimlisi hastalar, yabanci uyruklu olup tedaviden yararlanamayan hastalar,
il disgindan gelen hastalar 6ncelikli olmak lGizere sosyal hizmet miidahalesine ihtiyag duyan tim
hastalarin tedavi slirecinde yasadiklari psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin
zamaninda ¢6ziimlenmesi amaciyla tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin standardize edilmesi,
etkinlestirilmesi, yayginlastirilmasi ve gelistiriimesine yonelik dizenleme yapilmasi
kapsaminda "Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi" hazirlanmistir.

Bu yonerge dogrultusunda T.C. Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel MudrlGgu’ ne bagl
Tibbi Sosyal Hizmetler Bilimsel Danisma Komisyonu yapilandirilmistir.Bu komisyon Genel
Miidiir veya idari Amir, Universitelerin sosyal hizmet birimlerinde gérevli ve tibbi sosyal
hizmet alaninda calismalari olan dort akademisyen, bakanhga bagh egitim ve arastirma
hastanesinde gorevli iki sosyal hizmet birimi sorumlusu, olmak Uzere toplam yedi Uyeden
olusur. Komisyonun gorevleri, tibbi sosyal hizmet uygulamasina iliskin konulari
degerlendirmek ve bu konularda Bakanhga goris ve tavsiyelerde bulunmak, tibbi sosyal
hizmet uygulamalarina iliskin olarak hazirlanan mevzuat hakkinda Bakanliga goris bildirmek,
tibbi sosyal hizmet konusunda ulusal politika ve protokollerin belirlenmesi hususunda
Bakanliga bilimsel destek vermek, tibbi sosyal hizmet uygulamalari ile ilgili her turli egitim
materyali, brosur, kitap vb. hazirlanmasinda ve medya faaliyetlerinde Bakanliga yardimci
olmak ve konuyla ilgili verilecek gorevleri yerine getirmektir.

Ulke genelinde idari yapilanmada Bakanli’ga bagl olarak Tibbi Sosyal Hizmetler Subesi hizmet
vermektedir. Tibbi Sosyal Hizmetler Subesi, Bakanliga bagh hastanelere basvuran hastalarin,
psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin ¢éziimlenmesi amaciyla, tibbi sosyal hizmet
uygulamalarinin gelistirilmesi, tlke genelinde planlanmasi, uygulanmasi, denetlenmesi ve
koordinasyonundan sorumludur.

il genelinde idari yapilanmada il Saghk Midirliiklerine bagh olarak Ruh Saghgi ve Sosyal
Hastaliklar Subesi hizmet vermektedir. Ruh Sagligi ve Sosyal Hastaliklar Subesinin il
genelinde tibbi sosyal hizmet uygulamalarina iliskin gérev ve sorumluluklari sosyal
g¢alismaci istihdamini saglamak Uzere il bazinda planlama yaparak gerektiginde il
dahilindeki sosyal galismacilarin gérev yeri degisikliklerini yapmak, birden fazla
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sosyal calismacinin bulundugu hastanelerden sosyal ¢alismaci olmayan hastanelere
il genelindeki ihtiyag duyulan hastanelerin tamaminda en az bir sosyal ¢alismaci
bulunacak sekilde personel gorevlendirmelerini yapmak; bununla ihtiyacin
giderilememesi halinde Bakanlik personel alim politikalari dogrultusunda talepte
bulunarak ihtiyacin karsilanmasini saglamaktir. Ayrica 6ncelik sirasina gore il
dahilindeki A grubu, B grubu ve diger hastanelerde sosyal hizmet birimi kurulmasini
saglamak, uygulamaya iliskin sorunlarin ¢6zimu ve etkinliginin aiiirilmasi amaciyla
sosyal galismaci ve hastane yoneticileri ile toplantilar yapmak, tedavi surecinde
sosyal hizmet midahalesine ihtiya¢g duyan hastalarin sorunlarini ¢cézmek amaciyla
hastane sosyal hizmet birimi ve hastane idareleriyle; gerektiginde il genelinde valilik,
belediyeler, sosyal hizmetler il mudurlikleri, sosyal yardimlasma ve dayanisma
vakiflari vb. kurum ve kuruluslarla koordinasyonu saglamak, sosyal ¢alismacilarin,
hastane yoneticilerinin ve g¢alisanlarinin tibbi sosyal hizmet uygulamalarina iligkin
egitim faaliyetlerini ylritmek, sosyal hizmet birimlerinin kayit ve istatistiklerini
kontrol etmek, faaliyet raporlarini tek rapor haline getirerek, Bakanlikga her
istendiginde ve rutin olarak her yilin Ocak ve Temmuz aylarinin sonuna kadar Sosyal
Hizmet Birimi Faaliyet Formu ile Bakanliga gondermek, tibbi sosyal hizmet
uygulamalari hakkinda vatandaslarin, hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesini
saglamak, sosyal hizmet birimlerinin faaliyetlerine iliskin denetimleri yapmak ve
raporlamak, bu Yonerge kapsanminda Bakanlik¢a verilecek diger gorevleri yerine
getirmektir.

Hastane ig¢i yapilanmada Tibbi Sosyal Hizmet ve Sosyal Hizmet Birimi hizmet
vermektedir. Hastaneye basvuran ve tibbi tedavi siirecinde sosyal hizmete ihtiyac
duyan hastalar, hastanin hekimi tarafindan belirlenmis forma uygun olarak sosyal
hizmet birimine havale edilir. Sosyal ¢alismacinin mesleki gérisme yaptigi her hasta igin
Hasta Gorisme Formu dulzenlenir. Hastayla ilgili yapilan her gériisme streci bu forma
kaydedilir. Formlar birimde muhafaza edilir. Ayrica Sosyal hizmet miudahalesi
kapsaminda, gerektiginde hastanede, hastanin ikametinde, isyerinde , okulunda veya
sosyal ortaminda sosyal inceleme yapilir. incelemeyi yapan sosyal calismaci, Sosyal
inceleme Raporunu diizenler. Sosyal ¢calismaci, bu raporun gerekli hallerde, ilgi kurum ve
kuruluslara bir Ust yazi ekinde gonderilmesini saglar. Raporun bir nishasi gizlilige uygun
olarak birimde muhafaza edilir ve bir nishasi hasta dosyasina konur. Sosyal hizmet
biriminin yaptigl calismalar, Sosyal Hizmet Birimi Faaliyet Formu veya Bakanlik¢a
belirlenecek formlar ile Bakanlikga her istendiginde ve rutin olarak, her yilin Ocak ve
Temmuz aylarinin ilk haftasinin sonuna kadar hazirlanarak Ruh Sagligi ve Sosyal
Hastaliklar Subesi'ne resmi yazi ve e-posta olarak iletilir. Tim formlar hastane
otomasyon sistemine eklenir. Kayit ve raporlar zamaninda ve diizenli olarak tutulur.
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KALP YETMEZLIGi VE YENILIKLER

ibrahim OzLU
29 October 2023, Sunday HALL E

Kalp yetmezligi (KY) tek bir patolojik tani degildir. Ylksek jliguler vendz basing, pulmoner
raller ve periferik 6dem gibi belirtilerin eslik edebilecegi,nefes darligi, ayak bilegi sismesi
ve yorgunluk gibi kardinal semptomlardan olusan klinik sendromdur.

Su anda, Avrupa’da KY insidansi tim yas gruplarinda yaklasik 3/1000 kisi iken,
eriskinlerde yaklasik 5/1000 kisidir. Kalp yetmezligi hastalarinin %50’den fazlasi kadindir.
Kalp yetmezligi genellikle iki sekilde gortilmektedir: Kronik kalp yetmeazligi (KKY) ve akut
kalp yetmezligi (AKY). KKY, yerlesik bir KY tanisi almis veya daha kademeli bir semptom
baslangici olan hastalari tanimlar. KKY aniden veya yavas yavas bozulursa, epizod
‘dekompanse’ KY olarak tanimlanabilir. Bu, ayakta tedavi ortamindan hastaneye yatis
veya intravendz (V) ditretik tedavisi gerektirebilir. Ek olarak, KY daha akut olarak ortaya
¢ikabilir. Bunlarin her ikisi de AKY bolimiinde ele alinmistir.

KY tanisinda altta yatan kardiyak disfonksiyonun etiyolojisinin belirlenmesi
zorunludur.

KY en sik miyokardiyal disfonksiyondan kaynaklanir: Sistolik, diyastolik veya her ikisi.
Bununla birlikte, kapakgiklar, perikard ve endokardiyumun patolojisi ve kalp ritim-iletim
anormallikleri de KY’ye neden olabilir veya katkida bulunabilir.

e Geleneksel olarak KY, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF) 6l¢climiine
dayali olarak farkli fenotiplere ayrilmistir: HFrEF (heart failure with reduced
ejection fraction): Dustk LVEF <£%40 olarak tanimlanir. LV sistolik fonksiyonunda
onemli bir azalma vardir.

e HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction): LVEF’si %41 ile
%49 arasinda olan hastalarda hafif derecede azalmis LV sistolik fonksiyonu vardir.

e HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction): Korunmus LVEF > %50
olup, KY semptom ve bulgulariyla birlikte yapisal veya fonksiyonel kardiyak
anormallikler gorilmesi ya da ylikselmis natritretik peptitleri (NP) olan
hastalardir.

a) KY’nin erken evrelerinde (6zellikle HFpEF’'de) ve optimal olarak tedavi edilen
hastalarda belirtiler mevcut olmayabilir.

b) HFmrEF tanisiigin, yapisal kalp hastaligina iliskin diger kanitlarin (6rn. artmis sol
atriyal boyutu, LV hipertrofisi veya bozulmus LV dolumunun ekokardiyografik
Olglimleri) varlig taniyi daha olasi kilar

c) HFpEF tanisiigin, mevcut anormalliklerin sayisi ne kadar fazlaysa, HFpEF olasiligl
da o kadar yliksek olur.
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Anemi, pulmoner, renal hastaliklar, tiroid veya karaciger hastaligi gibi
kardiyovaskiiler sistem disi hastaliklar KY’ye cok benzer semptom ve bulgulara
sahip olabilir fakat kardiyak disfonksiyonun yoklugunda KY kriterlerini
karsilamazlar. Ancak bu patolojiler KY ile birlikte bulunabilir ve KY sendromunu
alevlendirebilirler.

Sag Ventrikiil Disfonksiyonu

Kalp yetmezligi ayrica sag ventrikil (RV) islev bozuklugunun bir sonucu olabilir. RV
mekanigi ve islevi, basing veya hacim asiri yiklenmesi ayarinda degistirilir.

Kronik RV yetmezliginin ana etiyolojisi LV disfonksiyonuna bagli pulmoner hipertansiyon
olmasina ragmen, RV disfonksiyonunun bir dizi baska nedeni vardir. Ornegin; M,
aritmojenik sag ventrikller kardiyomiyopati veya kapak hastaligi.

Tani, , en yaygin olarak ekokardiyografi ile global RV fonksiyonunun nicel bir
degerlendirmesiyle belirlenir: Fraksiyonel alan degisikligi (FAC); trikiispit kapagin aniler
planda sistolik yer degistirmesi (TAPSE); ve triklspit halkanin Doppler doku
gorilintiilemesinden tiretilen sistolik SO hizi.

Kalp yetmezligi olan bazi kisiler tamamen iyilesebilir. Ornegin; alkole bagl
kardiyomiyopati (KMP), viral miyokardit, Takotsubo sendromu, peripartum
kardiyomiyopati (PPKM) veya tasikardiyomiyopatiye bagl olanlar. LV sistolik
disfonksiyonu olan diger hastalar, ilagc ve cihaz tedavisi aldiktan sonra LV sistolik
fonksiyonunda 6nemli derecede hatta tam bir iyilesme gosterebilir.
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New York Kalp Dernedi, Semptomlarin Siddetine ve Fiziksel Aktiviteye Dayali Fonksiyonel

Siniflandirma
NYHA SINIF1 BELIRTILER
SINIF 1 ¢7f | rfe'fes daﬂl'glt yorg‘unltfk veya. Qalipfntl olmadan tum
[ v fiziksel aktiviteleri yerine getirebilir.

|4

DE¥S
S Orta diizeyde fiziksel aktivite (6rnegin birkag basamak
SINIF 2 . merdiven veya yokus gikmak) nefes darhigs, yorguniuk veya
o i carpintiya neden olur.

W3 Dinlenme sirasinda rahattir ancak hafif glinliik fiziksel
SINIF 3 aktiviteleri yerine getirmek (6rnegin diiz yolda

yuriimek) nefes darh@s, yorguniuk veya garpintiya neden olur.

Yorgunluk, nefes darhd ve garpinti olmadan higbir bir

SINIF 4 == fiziksel aktiviteyi siirdiiremez. Dinlenme sirasinda bile
g@ ‘ nefes darli§ goriilir ve gogunliukla evden gikamaz.
i

Herhangi bir fiziksel aktivite ile rahatsizhik artar.

KRONIK KALP YETMEZLIGi

Kronik kalp yetmezligi (KKY) tanisi KY semptom veya bulgularinin varligini ve kardiyak
disfonksiyonun nesnel kanitini gerektirir. Tipik semptomlar nefes darligi, yorgunluk ve
ayak bilegi sismesidir. Semptomlar ve bulgular, KY tanisini koymak igin tek basina yeterli
degildir.
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Belirti ve bulgulari

Semptomlar Bulgular

Tipik Daha spesifik

Nefes darlig1 Yiiksek juguler vendz basing
Ortopne Hepatojuguler reflii

Paroksismal nokturnal dispne Ucgiineii kalp sesi (gallop ritmi)
Azalmig egzersiz toleransi Laterale yer degistirmis apikal atun

Yorgunluk, bitkinlik, egzersiz sonrasi 1yilesme
stiresinde artig

Ayak bilegi sismesi
Daha az tipik Daha az spesifik
Gece dksiiriigi Kilo alimi (>2 kg/hafta)
Wheezing Kilo kaybs (ileri KY’de)
Siskinlik hissi Doku kayb1 (kageksi)
Istah kayb: . o
Konfiizyon (6zellikle yaslilarda) Kar.dly'ak ifirim -
Depresyon ’ Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Carpift Pulmoner krepitasyon
Bas dénmesi Plevral efiizyon
Senkop Tasikardi
Bendopne (a) Diizensiz nabiz
Takipne
Cheyne-Stokes solunumu
Hepatomegali
Asit
Soguk ekstremiteler
Oligiiri

Dar nabiz basinci
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Kalp yetersizligi icin tanisal algoritma

|
Y veya KY siphesi gugliyse
4 veya NT-proBNP/BNP bulunmuyorsa

tani testleri onerilir:

1. Elektrokardiyogram (EKG): KY tanisinda normal bir EKG gorilmez. AF, Q
dalgalari, LV hipertrofisi (LVH) ve genislemis QRS kompleksi gibi KY tanisi
olasiligini artiran EKG anormallikleri ortaya ¢ikarabilir ve ayrica tedaviye rehberlik
edebilir.

2. NP’lerin 6lgiilmesi eger varsa 6nerilir. B-tipi natritiretik peptit (BNP) <35 pg/mlL,
N-terminal pro-B-tipi natriliretik peptit (NT-proBNP) <125 pg/ mL veya mid-
regional pro-atriyal natrilretik peptit plazma konsantrasyonu (MR-proANP) <40
pmol/L, KY tanisini olasi kilmaz.

3. Kan testleri; KY’yi diger durumlardan ayirt etmek, prognostik bilgi saglamak ve
potansiyel tedaviyi yonlendirmek icin serum lre ve elektrolitler, kreatinin, tam
kan sayimi, karaciger ve tiroid fonksiyon testleri gibi temel tetkikler onerilir.

4. Ekokardiyografi, kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde kilit role sahip
degerlendirme olarak 6nerilir. LVEF’nin belirlenmesinin yani sira ekokardiyografi,
odacik boyutu, eksantrik veya konsantrik LVH, bolgesel duvar hareketi
anormallikleri (altta yatan KAH, Takotsubo sendromu veya miyokarditi
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dislindirebilir), RV islevi, pulmoner hipertansiyon, kapak islevi ve diyastolik islev
belirtecleri gibi diger parametreler hakkinda da bilgi saglar.

5. Gogiis rontgeni, nefes darliginin diger olasi nedenlerini (6rnegin akciger hastaligi)
arastirmak icin onerilir. Ayrica KY igin destekleyici kanitlar da saglayabilir (6rn.
pulmoner konjesyon veya kardiyomegali).

Kronik Kalp Yetmezli§i Siiphesi Olan Tiim Hastalarda Onerilen Tani Testleri

Oneriler Class Level
BNP/NT-proBNP

12-lead ECG

Transtorasik ekokardiyografi

Gogiis radyografisi (X-ray)

Tam Kkan sayimy, iire ve elektrolitler, tiroid fonksiyonu, achk
glukozu ve HbAlc, lipidler, demir durumu (TSAT ve ferritin)
dahil olmak iizere komorbiditeler icin rutin kan testleri

anaw

C

BNP = B-tipi natriiiretik peptit; HbAlc = glikolize hemoglobin; NT-proBNP = N-terminal pro-B-tipi natriiiretik
peptit; TSAT = transferin satiirasyonu.

AKUT KALP YETMEZLIGI

Akut kalp yetmezligi (AKY); hastanin yeterince siddetli bir sekilde hizli veya kademeli
olarak kalp yetmezligi semptomlarinin baslamasi ve acil tibbi yardim istemesi, plansiz
hastaneye yatisinin gerekmesi anlamina gelir. AKY’li hastalarinin tedavilerinin
planlanmasi igin acil degerlendirilmesi gerekir. AKY, 65 yas Ustl kisilerde hastaneye
yatislarin 6nde gelen nedenidir. Yiiksek mortalite ve tekrarlayan hastaneye yatis oranlari
mevcuttur. Hastane ici 61im orani %4 ila %10 arasinda degismektedir. Taburculuk
sonrasi 1 yillik 6lim orani %25-30, 6lim veya tekrar yatis oranlari %45’ten fazladir.
AKY, yeni baslayan KY’nin ilk belirtisi olabilir veya daha siklikla kronik KY’nin akut
dekompansasyonuna baglh ortaya ¢ikabilir.

AKY’nin en sik tetikleyici faktérleri atriyal fibrilasyon, akut Ml veya iskemi, ila¢ aliminin
(diliretik) kesilmesi, artmis sodyum yiikii, miyokard fonksiyon bozukluklarina sebep olan
ilaclar ve asiri fiziki efordur. Onceden var olan kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda
spesifik dis faktorler (anemi, GiS kanama, enfeksiyon vb.) AKY’yi hizlandirabilir.

Tani

AKY tanisi koymak icin muayene, ilk tibbi temas aninda baslar. ilk basvuru anindan
itibaren; klinik goriiniim, potansiyel geri dondirilebilir nedenler/tetikleyiciler ve birlikte
var olan yasami tehdit eden durumlarin zamaninda teshis edilmesi ve yonetilmesi
gerekir.

Normal NP konsantrasyonlari, AKY tanisini olasi kilmaz. Akut KY icin esik degerler
sunlardir: BNP <100 pg/mL, NT-proBNP <300 pg/mL ve MR-proANP <120 pg/ mL (MR-
proANP = mid-regional pro-atrial natriuretic peptide; NT-proBNP = N-terminal pro-B-
type natriuretic peptide). Bununla birlikte, yliksek NP degerleri, cok gesitli kardiyak ve
kardiyak olmayan durumlarla iliskilidir. ileri evre dekompanse son evre kalp yetmezligi,
obezite, akut pulmoner 6dem veya sag tarafli AKY olan bazi hastalarda diistik
konsantrasyonlar saptanabilir. AF ve/veya azalmis bobrek fonksiyonu olan hastalarda
daha yuksek seviyeler bulunabilir. Troponin akut koroner sendrom tanisi koymada
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faydahidir ancak AKY’li hastalarin buyik cogunlugunda yiiksek seviyeler tespit
edilebilecegi unutulmamalidir.

BUN veya (re, serum kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum, kloriir) ve CA125,
tedavinin kisiye 6zel olmasina yardimci olabilir. Anormal karaciger fonksiyonu kot
prognozun gostergesidir. Hem hipotiroidizm hem de hipertiroidizm AKY’yi
hizlandirabileceginden, yeni tani konmus AKY olanlarda tiroid stimilan hormon (TSH)
degerlendirilmelidir. Solunum sikintili hastalarda pO2 ve pCO2 gérmek igin arteriyel kan
gazl analizi yapilmalidir. Kardiyojenik soklu hastalarda laktat ve pH seviyeleri
Olgtlmelidir. Akut pulmoner emboliden siphelenildiginde D-dimer 6lgiImelidir.

{ Yeni baslangich akut kalp yetersizliginde tanisal plan

l

[ Hasta 8ykiisii, akut KY’den \J

siiphelenilen semptom
ve/veya IImlgular

*+ Nabiz oksimetre
+ Eiokardiyografi
Baslangig laboratuar incelemeleri
" GBjiis X-ray
Akciger Ultrasonu
~ Diger spesifik degerlendirmeler

+ BNP <100 pgimL « BNP 2 100 pg/mbL
*  NT-proBNP <300 pgimL *  NTproBNP =300 pgimL*
*  MR-proANP <120 pg/mL +  MR-proANP 2120 pg/mL

| |
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Klinik Sunum

AKY hastalarinin ilk bagvuru aninda pulse oksimetresi ile oksijen saturasyonlari rutin
olarak olcllmelidir ve ilk saat veya glinlerde sirekli izlem gerekir. Aralarinda olasi
ortismelerle birlikte dort ana klinik tablo tanimlanabilir. Klinik sunumlar temel olarak
konjesyon ve/veya periferik hipoperfiizyon belirtilerinin varhigina dayanir ve farkl
tedaviler gerektirir.
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AKY’NIN KLINIK PREZENTASYONLARI
1. Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi
2. Akut Pulmoner Odem
3. izole Sag Ventrikiil Yetmezligi
4. Kardiyojenik Sok

1. Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi
Akut dekompanse kalp yetmezligi (ADKY), basvurularin %50-70’ini olusturan AKY’nin en
yaygin seklidir. Genellikle KY 6ykiisii ve LVEF iligkili kardiyak disfonksiyonu olan
hastalarda gorulir ayni zamanda RV disfonksiyonunu igerebilir.

Akut pulmoner 6dem kliniginden farkh olarak, daha kademeli bir baslangici vardir ve
ana degisiklik, progresif sivi tutulumuna bagh sistemik konjesyondur. Konjesyona
hipoperfilizyon eslik edebilir. Tedavinin amaclari, tetikleyici faktorlerin belirlenmesi,
dekonjesyon ve nadir durumlarda hipoperfiizyonun dizeltilmesidir.
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'Akut dekompanse kalp yetersizligi olan hastalara yaklagim
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2. Akut Pulmoner Odem
Akut pulmoner 6dem akciger konjesyonu ile iliskilidir. Akut pulmoner 6dem tanisi icin
klinik kriterler arasinda ortopne ile birlikte dispne, solunum yetmezligi (hipoksemi-
hiperkapni), takipne, >25 nefes/dk ve artan solunum yuku yer alir. Hastanin yonetiminde
3 temel tedavi vardir. Oncelikle siirekli pozitif hava yolu basinci ya da non-invaziv pozitif
basingli ventilasyon ya da ylksek akimli nazal kanil yoluyla oksijen tedavisi baslatiimali.
ikincisi, IV ditretikler uygulanmalidir. Ugiincii olarak, sistolik kan basinci (KB) yiiksekse,
sol ventrikiil (LV) ard yiikiini azaltmak i¢in IV vazodilatorler verilebilir.

(" palyatifbakim |
\ diislin )

o
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Birkag ileri KY vakasinda, akut pulmoner 6dem disiik kalp debisi ile iliskili olabilir ve bu
durumda organ perfiizyonunu diizeltmek i¢in inotroplar, vazopresorler ve/veya MCS
uygulanabilir.

[ Akut akciger 6demi olan hastalara yaklagim ]

|
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3. lzole Sag Ventrikiil Yetmezligi
Sag ventrikul (RV) yetmezligi, artmis RV ve atriyal basing ve sistemik tikaniklik ile
iliskilidir. RV yetmezligi ayrica LV dolumunu bozabilir ve sonugta ventrikiler bagimlilik
yoluyla sistemik kardiyak debiyi azaltabilir. Dilretikler genellikle ven6z tikaniklik icin ilk
tedavi segenegidir. Noradrenalin ve/veya inotroplar, disuk kalp debisi ve hemodinamik
instabilite icin endikedir. Kardiyak dolum basinglarini azaltan inotroplar tercih edilebilir
(yani levosimendan, fosfodiesteraz tip Il inhibitérleri). inotropik ajanlar arteriyel
hipotansiyonu siddetlendirebileceginden, gerekirse norepinefrin ile kombine
edilebilirler.
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[ izole sag ventrikiil yetersizligi olan hastalarin yénetimi J
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4. Kardiyojenik Sok
Kardiyojenik sok, primer olarak kardiyak disfonksiyona bagl, yetersiz kardiyak output ile
birlikte yasami tehdit eden bir doku hipoperflizyonudur. Coklu organ yetmezligi ve
olimle sonuglanabilir. Kardiyak performansta ciddi bozulmaya neden olan kardiyak
hasar, miyokard dokusunun (akut MI, miyokardit) akut kaybinin bir sonucu olarak ortaya
¢ikabilir veya kronik dekompanse KY hastalarinda goruldugu gibi ileri KY ve/veya spesifik
tetikleyici faktorlerin dogal progresyonuyla ortaya cikabilir.

Kardiyojenik sokta hipoperflizyon belirtilerinin varligi zorunludur; soguk terli
ekstremiteler, oligiri, konflizyon, bas dénmesi, dar nabiz basinci gibi. Ek olarak,
hipoperflizyonun biyokimyasal belirtecleri olan; yliksek serum kreatinin, metabolik
asidoz, yuksek serum laktat degeri doku hipoksisini ve organ disfonksiyonuna yol agan
hicresel metabolizma degisikliklerini yansitir. KB, kompansatuar vazokonstriksiyon ile
korunabileceginden, bozulmus doku perflizyonu ve oksijenasyon pahasina da olsa,
hipoperflizyona her zaman hipotansiyon eslik etmez.
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[ Kardiyojenik sok’lu hastalarin yonetimi ]
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Kardiyojenik Soklu Hastalarin Yonetimi. ACS: Akut koroner sendrom. PCl: Perkiitan
koroner miidahale. MCS: Mekanik dolasimsal destek. (a): Akut koroner sendromda
perkiitan koroner goriintlileme, tamponadda perikardiyosentez, papiller kas
yirtilmasinda mitral kapak cerrahisi. Ventrikiler septum riiptiri durumunda
transplantasyona kadar mekanik dolagim destegi diisiintilmelidir. (b): Diger nedenler
arasinda akut kapak yetmezligi, pulmoner emboli, enfeksiyon, akut miyokardit ve aritmi
yer alir.

Kardiyojenik sok tedavisi mimkin oldugunca erken baslamalidir. Hemodinamik
stabilizasyon ve organ disfonksiyonunun yonetimi ile birlikte altta yatan nedenin erken
tespiti ve tedavisi, yonetiminin anahtar bilesenleridir.
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Tedavi
eTedavi yonetimi, farkli hedeflere sahip ve farkl yaklagimlar gerektiren i¢ asamaya
ayrilabilir.

Hastane dncesi
Hastane ici

Taburculuk 6ncesi

1. Hastane 6ncesi

Hastane oncesi ortamda, AKY hastalarina, hastayla temastan birka¢ dakika sonra ve
mumkiinse ambulansta; nabiz oksimetresi, KB, kalp hizi, solunum hizi ve siirekli EKG
monitorizasyonu baslatilmalidir. Oksijen, saturasyonun <% 90 oldugu durumda
uygulanmalidir. <%90 olmadigl durumlarda da, klinik degerlendirmeye gore oksijen tedavisi
verilebilir. Solunum sikintisi, solunum hizi >25 soluk/dk, oksijen satlirasyonu <%90 olan
hastalarda non-invaziv ventilasyon baslatilmalidir.

2. Hastane igi

Ayirici tanilar disinulip, taniya yonelik arastirma baglatilmali. Uygun farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi derhal baslanmali. AKY hastalarinda hemodinamik dengesizligin
derecesine ve kritik hastaligin ciddiyetine gore triyaj yapilir. Hastane igi izlem sekli; klinik
siddete, hastane i¢i bakim ve seyrine bagldir. AKY heterojen bir durum oldugundan,
yonetim ana klinik tabloya goére farklilik gdsterebilir.

Yonetim, AKY’nin nedenlerinin arastirilmasiyla baglar. Bunlara AKS, hipertansif aciller, hizh
aritmiler veya siddetli bradikardi/iletim bozuklugu, akut kapak yetersizligi veya akut
pulmoner emboli gibi akut mekanik nedenler, miyokardit dahil enfeksiyon ve tamponad
(CHAMPIT) dahildir. Acil olarak tedavi edilmesi/dizeltilmesi gereken bu durumlarin
dislanmasindan sonra AKY’nin yénetimi klinik tablolara gore farkhlik gostermektedir.
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[ Akut kalp yetersizligi siphesi olan hastalann ynetimi ]
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Oksijen Tedavisi ve Solunum Destegi; AKY’de oksijen, vazokonstriksiyona ve kalp debisinde
azalmaya neden oldugu icin hipoksemik olmayan hastalarda rutin olarak kullanilmamalidir.
Sp02 <%90 veya Pa02 <60 mmHg olan AKY hastalarinda hipoksemiyi diizeltmek igin oksijen
tedavisi 6nerilir. Kronik obstriktif akciger hastaliginda (KOAH), hiperoksijenasyon
ventilasyon-perfliizyon uyumsuzlugunu artirabilir, ventilasyonu baskilayabilir ve hiperkapniye
yol acabilir. Oksijen tedavisi sirasinda asit-baz dengesi ve Sp0O2 izlenmelidir.

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon, suirekli pozitif hava yolu basinci ve basing destegi,
solunum yetmezligini iyilestirir, oksijenlenmeyi ve pH’1 arttirir, pCO2 ve solunum isini azaltir.
Blyuk bir randomize ¢alismanin nétr sonuglari olmasina ragmen, meta-analizler, geleneksel
oksijen tedavisine kiyasla dispneyi iyilestirebilecegini ve entlibasyon ve mortalite ihtiyacini
azaltabilecegini 6ne slrliyor. Gaz degisimini iyilestirmek ve endotrakeal entlibasyon oranini
azaltmak icin solunum sikintisi olan hastalarda (solunum hizi >25 nefes/dk, SpO2 <%90)
mimkin olan en kisa siirede noninvaziv pozitif basingli ventilasyon baglatilmalidir. Oksijen
satlirasyon diizeyine gore gerekirse solunan oksijen fraksiyonu (FiO2) %100’e kadar
artirilmahdir.

Diuiretikler: AKY tedavisinin temel tasi intravendz ditiretiklerdir. Tuz ve suyun renal atilimini
arttirirlar. AKY hastalarinin biytk ¢cogunlugunda asiri sivi yiklenmesi ve konjesyonun
tedavisinde endikedirler. Loop ditretikleri, hizli etki baslangici ve etkinlikleri nedeniyle
yaygin olarak kullanilir. Optimal dozlarini, zamanlamasini ve uygulama yontemini tanimlayan
veriler sinirlidir. Yapilan galismalara dayanarak; 1V diliretik tedavisine baslarken dusik dozlar
kullanmak, ditiretik yaniti degerlendirmek ve yetersiz kaldiginda dozu artirmak uygun
olabilir.
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Dilretik tedavisine, hastanin yatigtan dnce aldigi giinliik oral dozun 1-2 katina tekabul eden,
ilk IV doz furosemid veya esdeger dozda bumetanid veya torasemid ile baslanmalidir. Hasta
oral ditretik kullanmiyorsa, 20-40 mg furosemid baslangi¢c dozu veya 10-20 mg IV torasemid
bolus kullanilabilir. Furosemid giinliik 2-3 bolus veya surekli inflizyon seklinde verilebilir.
Gunlik tek bolus uygulamalari, dozlama sonrasi sodyum retansiyonu olasiligi nedeniyle
Oonerilmez. Surekli inflizyonla, kararli duruma daha erken ulagmak igin bir yiikleme dozu
kullanilabilir.

Dilretik yaniti, ditiretik tedavisinin baslangicindan kisa bir siire sonra degerlendirilmelidir. 2
veya 6 saat sonra bir spot idrar sodyum igerigi 6lcimi yapilarak ve/veya saatlik idrar gikisi
Olgllerek degerlendirilebilir. Tatmin edici bir diliretik yanit, 2 saatte >50-70 mEq/L idrar
sodyum icerigi veya ilk 6 saatte >100-150 mL/saat idrar ¢ikisi olarak tanimlanabilir. Yetersiz
ditretik yaniti varsa, ditretik yanitinin daha fazla degerlendirilmesi ile loop diliretik IV dozu
iki katina gikarilabilir.

Dilretik yaniti yetersiz kalirsa, 6rn. Loop dilretik dozunun iki katina ¢gikarilmasina ragmen
<100 mL saatlik dilirez, tiyazidler veya metolazon veya asetazolamid gibi farkli bolgelerde
etkili olan diger ditretiklerin eszamanli uygulanmasi distnulebilir. Bununla birlikte, bu
kombinasyon, serum elektrolitlerinin ve bébrek fonksiyonunun dikkatli bir sekilde
izlenmesini gerektirir. DiGretik yanitinin erken ve sik degerlendirilmesine dayanan bu
strateji, nispeten disik dozlarda loop diliretikleri ile tedaviye baslayarak, sik doz
ayarlamalari ile dehidratasyona ve serum kreatininde artisa daha az neden olur. Onemli bir
negatif sivi dengesi elde edildiginde loop dilretik dozu kademeli olarak azaltilmalidir. Ancak
bu algoritmanin bugline kadar tamamen uzman goérisiine dayali oldugu belirtilmelidir.

Hastanin klinik durumu stabil oldugunda oral tedaviye gegis baslatilmalidir. Sikisikligin
giderilmesi saglandiktan sonra, tikanikhigi énlemek igin oral loop dilretiklere mimkin olan
en dusuk dozda devam edilmesi 6nerilir. Hastalarin hastaneden devam eden konjesyon ile
taburcu edilmesini 6nlemek igin de 6zen gosterilmelidir, ¢linkl bu, artan 6limlerin ve
yeniden hastaneye yatislarin ana sebebidir. Bu nedenle, yeterli dekonjesyonun saglanmasina
ve taburcu edilmeden dnce uygun uzun sureli ditiretik dozun olusturulmasina 6zen
gosterilmelidir.

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon sirasinda kan basinci diizenli olarak izlenmelidir.
Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon ile intratorasik basinctaki artis ven6z donisi, sag ve
sol ventrikil 6n yUkind azaltir. Ayrica kalp debisini ve kan basincini diiglirebilir. Bu nedenle
on yuk rezervi azalmis ve hipotansiyonu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Pulmoner
vaskiler direng¢ ve RV ard yikindeki artis da RV disfonksiyonunda zararlh olabilir. Oksijen
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verilmesine veya noninvaziv ventilasyona ragmen ilerleyici solunum yetmezligi olan
hastalara entlibasyon onerilir.

( Akut kalp yetersizlifi olan hastalarda ditretik

220-40mg L.v. Glirde 1-2 kex oral doz
furesemice .

v -
En oz her 24 saette N
W Didisatik torapileri
[ kadar devam et ] L JM0iTH ety vo . Kombine et
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Vazodilatorler: intravenéz vazodilatérler, yani nitratlar veya nitroprussid, venéz ve arteriyel
damarlari genisleterek kalbe ven6z dénisiin azalmasina, daha az sikisikhiga, daha disik
afterload, artan atim hacmine ve bunun sonucunda semptomlarin azalmasina neden olur.
Nitratlar esas olarak periferik damarlar tGzerinde etkilidir, oysa nitroprussid daha dengeli bir
arteriyel ve vendz dilatérdir. Akut pulmoner 6deme; artmis afterload ve akcigerlere sivi
birikiminin neden oldugu hastalara etki mekanizmalari nedeniyle IV vazodilatorler
ditretiklerden daha etkili olabilir. Erken, yogun ve sirekli verilen IV vazodilatoérlerin yiksek
doz diuretiklere karsi yararl etkisi gosterilememis. SBP >110 mmHg oldugunda AKY
semptomlarini hafifletmek igin intraven®z vazodilatorler disintlebilir. Klinik iyilesme ve KB
kontroll saglamak igin distik dozlarda baslanip, titre edilebilirler.

Nitratlar genellikle bir ilk bolus ve ardindan siirekli inflizyon ile uygulanir. Ancak tekrarlayan
boluslar olarak da verilebilirler. Akut pulmoner 6demi olan siddetli hipertansif hastalarda
nitrogliserin 1-2 mg bolus olarak verilebilir. On yiikte ve art yiikte asiri azalmaya bagh
hipotansiyon olusmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu nedenle LVH veya ciddi aort darligi olan
hastalarda ¢ok dikkatli kullanilmahidirlar. Bununla birlikte, hemodinamik parametreler
dikkatle izlenerek vazodilatorler verildiginde, LV sistolik disfonksiyonu ve aort stenozu olan
hastalarda olumlu etkiler tanimlanmistir.

inotroplar: Disiik kalp debisi ve hipotansiyonu olan hastalarin tedavisi icin hala inotroplara
ihtiyac vardir. LV sistolik disfonksiyonu, diisiik kardiyak debisi ve disik SKB’si (<90 mmHg)
nedeniyle zayif hayati organ perflizyonu olan hastalar icin kullanilmalidir. Bununla birlikte,
disilk dozlardan baslayarak ve yakin izleme ile yikseltilerek dikkatli kullanilmalidirlar.
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inotroplar, 6zellikle adrenerjik mekanizmali olanlar, siniis tasikardisine neden olabilir, AF’li
hastalarda ventrikiler hizi artirabilir, miyokard iskemisi ve aritmileri indukleyebilir,
mortaliteyi artirabilir. Beta-bloker kullanan hastalarda bagimsiz mekanizmalarla hareket
ettikleri icin dobutamin yerine levosimendan veya tip-3-fosfodiesteraz inhibitorleri tercih
edilebilir. Tip-3-fosfodiestaz inhibitorleri veya levosimendanin kullaniminin baslica
sinirlanma sebebi; 6zellikle yliksek dozlarda uygulandiginda veya bolus doz ile baslandiginda
asiri periferik vazodilatasyon ve hipotansiyona neden olmasidir.

Vazopresorler: Siddetli hipotansiyonu olan hastalarda; belirgin bir periferik arter
vazokonstriktor etkisi olan ilaglardan norepinefrin tercih edilebilir. Amag, hayati organlarin
perflizyonunu arttirmaktir. Ancak bu, LV art yukindeki bir artis pahasina olur. Bu nedenle,
ozellikle ileri KY ve kardiyojenik soku olan hastalarda norepinefrin ve inotropik ajanlarin bir
kombinasyonu disunilebilir. Bazi galismalar, sinirlamalari olsa da, dopamin veya epinefrin
ile karsilastirildiginda norepinefrinin ilk tercih olarak kullanimini desteklemektedir.
Dopamin, soklu hastalarda birinci basamak vazopressor tedavi olarak norepinefrin ile
karsilastirildi. Kardiyojenik soklu (hipovolemik veya septik sok degil) hastalarda daha fazla
aritmik olay ve daha ylUksek mortalite ile iliskilendirildi. Baska bir prospektif randomize
¢alismada, akut Ml nedeniyle kardiyojenik soklu hastalarda epinefrin norepinefrin ile
karsilasgtirildi. Epinefrin ile daha ylksek refrakter sok insidansi nedeniyle deneme erken
durduruldu. Epinefrin ayrica daha yuksek kalp hizi ve laktik asidoz ile iligkilendirildi.
Galismalar norepinefrini desteklese de doz, tedavi siiresi ve etiyoloji ile ilgili bilgi eksikligi
mevcuttur.

Akut Kalp Yetmezligini Tedavi Etmek igin Kullanilan inotroplar ve/veya Vazopresérler

Tlac Infiizyon Dozu
Dobutamin 2-20 mecg/kg/dk (beta+)
Dopamin 3-5 meg/kg/dk; inotropik (beta+)
>5 mcg/kg/dk: inotropik (beta+), vazopressor (alpha+)
Milrinon 0.375-0.75 mcg/kg/dk
Enoksimon 5-20 meg/kg/dk
Levosimendan 0.1 meg/kg/dk, 0,05'e diisiiriilebilir veya 0,2 mcg/kg/dk'ya yiikseltilebilir.
Norepinefrin 0.2-1.0 meg/kg/dk
Epinefrin 0.05-0.5 mcg/kg/dk

Tromboemboli Proflaksisi: Kontrendike olmadikga veya gereksiz olmadikga (oral
antikoagilanlarla mevcut tedavi nedeniyle) heparin (6rn. distik molekl agirhkh heparin)
veya baska bir antikoagilan ile tromboembolizm profilaksisi 6nerilir.

Kisa Siireli Mekanik Dolasim Destegi: Kardiyojenik sok ile basvuran hastalarda, kalp debisini
artirmak ve end organ perfiizyonunu desteklemek igin kisa stireli mekanik dolasim destegi
(MCS) gerekli olabilir. Sonuglarla ilgili yliksek kaliteli kanitlar yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle, kardiyojenik soklu hastalarda MCS’nin kullanimi desteklenmez. implantasyon ve



WACEANy @ear

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

Qgt@[;{e)u 26- 3] ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

yonetim igin, ileri KY merkezleri, multidisipliner uzmanlik gerektirir. Yakin zamanda yapilan
arastirmalar, erken MCS implanti igin 6nceden tanimlanmig algoritmalari kullanan ve yakin
izlem (invaziv hemodinamik, laktat, son organ hasari belirtecleri) ile birlikte kullanilan
‘standartlastirilmis ekip tabanl bir yaklasimin’ potansiyel olarak daha iyi sag kalima
donisebilecegini gostermektedir.

Kardiyojenik Sok Il intra-aortik Balon Pompasi (IABPSHOCK-11) calismasi, akut Ml sonrasi
kardiyojenik soklu hastalarda intra-aortik balon pompasi (IABP) ile OMT (optimal medikal
tedavi) arasinda 30 giinliik ve uzun vadeli mortalite agisindan higbir fark gostermedi. Bu
sonuclara gore, Ml sonrasi kardiyojenik sokta IABP rutin olarak dnerilmemektedir. Ancak
yine de kardiyojenik sokta, 6zellikle AKS’ye bagli degilse ve ilag tedavisine direngli ise BTD,
BTR veya BTB olarak diislintlebilir (BTB = bridge to bridge; BTD = bridge to decision; BTR =
bridge to recovery).

Benzer sekilde, ekstrakorporeal membran oksijenasyonunu (ECMO) IABP veya medikal
tedavi ile karsilastiran RKC’ler eksiktir. Yalnizca gozlemsel galismalari iceren bir meta-analiz,
kontrollere kiyasla venoarteriyel (VA)-ECMO ile tedavi edilen kardiyojenik sok veya kardiyak
arrest hastalarinda olumlu sonuglar géstermistir. VA-ECMO, fulminan miyokardit ve ciddi
kardiyojenik soka neden olan diger durumlarda da dusundtlebilir.

Miyokardiyal disfonksiyonun veya eslik eden mitral veya aort yetersizliginin ciddiyetine bagl
olarak VA-ECMO, LV diyastol sonu basincinda ve pulmoner konjesyonda artis ile LV
afterload’r artirabilir. Bu durumlarda, LV bosaltma zorunludur ve transeptal/ventrikiler
apeks havalandirmasi veya Impella cihazi gibi bir bosaltma cihazi eklenerek
gerceklestirilebilir.
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3. Taburculuk 6ncesi

AKY’li hastalarin dnemli bir kismi, minimum kilo kaybiyla veya hig kilo kaybi olmadan ve
daha da dnemlisi kalici konjesyon ile taburcu edilir. Taburcu edilmeden 6nce kalici
konjesyon, daha ylksek yeniden basvuru ve 6lim riski ile iliskilidir. Bu nedenle tedavi,
ditretik dozu da dahil olmak Uizere, hastayi konjesyondan uzak tutmak igin optimize
edilmelidir. ADKY ile kabul edilenlerde, hemodinamik instabilite (semptomatik
hipotansiyon), ciddi bdbrek fonksiyon bozuklugu veya hiperkalemi varsa olasi doz
azaltma veya kesilmesi disinda oral OMT’ye devam edilmelidir.

IV tedavi ile hemodinamik stabilizasyon saglandiginda, taburcu edilmeden 6nce tedavi
optimize edilmelidir. Tedavi optimizasyonunun ti¢ ana amaci vardir. ilk olarak,
konjesyonu rahatlatmak. ikincisi, taburculuk sonrasi sonucu etkileyen demir eksikligi gibi
komorbiditeleri tedavi etmek. Ugiinciisii, sonug izerinde yararli etkileri olan oral OMT'yi
baslatmak veya yeniden diizenlemek. Dozlar taburcu edilmeden 6nce veya taburculuk
sonrasl erken fazda yukseltilebilir.




WACEA\: 3 @ear

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENGY MEDICINE

Ueleber, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

Balance between academic producing and patients caring

Muhammed ikbal SASMAZ

29 October 2023, Sunday HALL C

Balance Between Academic Producing and Patients Caring

e Introduction

* Workload of academic clinicians « Workload and burnout
e Time management

e Quality of education

® Researchs

e Summary




WACEANsy @eea

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

Leleber, 26- 31  ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

Introduction

¢ Basicmedicaleducation,clinicaltraining,academia,andpatientcare processes are closely
related concepts.

* Prolongedprofessionalpracticecandisrupttheharmonybetween these dynamic processes.

Workload of

Academic

Clinicians

Academic clinicians have high expectations to meet in their academic institutions.

Accomplishments are to be expected in multiple domains for their positions’ sustainability
and promotions.

Workload of Academic Clinicians

In addition to excelling in their clinical practice, they are expected to maintain productive
scholarly activities and meet the required educational and administrative responsibilities.

Workload and burnout

Striking a balance between clinical, educational, research, and administrative duties is highly
challenging and could lead to emotional exhaustion and burnout.

Lately, the ever-growing patient population, competitive academic environment and
demand on academic physicians predisposing them to burnout.

Workload and burnout

Despite the numerous studies looking at burnout in various professions, fewer studies have
looked at burnout, specifically in clinical faculty members.
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Little is known about academic job satisfaction, stress, and rates of burnout, or how these
factors affect scholarly success and productivity.

Nassar, A. K., Waheed, A., & Tuma, F. (2019). Academic clinicians’ workload challenges and
burnout analysis. Cureus, 11(11).

Time management problems

— Academic clinicians are a unique subset population of physicians; they are expected to
perform additional roles compared to non-academic physicians.

— Their two leading roles are clinical (i.e., directly related to patient care) and non-clinical
(i.e., indirectly related to patient care) such as education, research, and administration.

Glasheen JJ, Misky GJ, Reid MB, Harrison RA, Sharpe B, Auerbach A. Career Satisfaction and
Burnout in Academic Hospital Medicine. Arch Intern Med. 2011;171(8):782-790.
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Time management problems

— Accomplishments in research and teaching are essential for academic promotions.

— This heavy workload must also be balanced delicately with patient’s care and clinicians’
personal life.
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Glasheen JJ, Misky GJ, Reid MB, Harrison RA, Sharpe B, Auerbach A. Career Satisfaction and
Burnout in Academic Hospital Medicine. Arch Intern Med. 2011;171(8):782-790.
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Time management problems

— In some countries such as Turkey, physician-funding models for most of the faculty

medical departments are production-based, fee-for-service, equating more work to more
income.
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— This situation leads academic physicians to allocate more time to direct patient care in
order to achieve similar incomes to non-academic physicians.

Physician burnout. (2017). Accessed: October 30, 2019:
https://www.ahrq.gov/prevention/clinician/ahrgworks/burnout/index.html.
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Time management problems

—This production and fee-for-service systems may generate more workload, especially for
junior faculty and staff members, adding more stress to their new roles.

Saene
-~
B
-
Shene

Time management problems
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—The workload of academic clinicians falls into two main categories: clinical and non- clinical
(i.e., teaching, research, and administration).

—Still, a study reported that 70% to 75% of a physician’s time is spent on clinical activities,
leaving 25% to 30% on non- clinical activities.

—Besides, junior physicians spent more time on total clinical activities than both the mid-
career and senior physicians.

Lambert VA, Lambert CE: Literature review of role stress/strain on nurses: an international
perspective . Nurs Health Sci. 2001, 3:161-172.

Quality of education

—For the quality and continuity of education, academic clinicians should be both productive
and keep up with current guidelines and researchs.

e — Therefore, for their academic duties and research activities, they should ensure
the continuity of these tasks during the day or, if necessary, outside of regular
working hours at times they designate.

e — However, the satisfying returns of these academic efforts and achievements are
essential for motivation and the quality of education.
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Researchs about

workload

—Spickard et al. found that 23% of academic hospitalists had some degree of burnout, 67%
reported high levels of stress, and 75% were satisfied with their jobs in their study.

Spickard A Jr, Gabbe SG, Christensen JF: Mid-career burnout in generalist and specialist
physicians . JAMA. 2002, 288:1447-1450

Researchs about
workload
— The relationship between clinician-educators’ duties and burnout was examined on a

sample of internists, pediatricians, and family physicians practicing in an urban and
underserved setting.
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—They found that clinically burned-out faculty had less confidence in their teaching skills and
had fewer life-long learning habits .

—These results suggest that burnout may influence not only the quality of care but also the
quality of training provided to others.

Shanafelt, T. D., West, C. P., Sloan, J. A., Novotny, P. J., Poland, G. A., Menaker, R., ... &
Dyrbye, L. N. (2009). Career fit and burnout among academic faculty. Archives of internal
medicine, 169(10), 990-995.

Researchs about

workload
—They also examined career fit and burnout among faculty physicians....
— This study revealed a 34% burnout rate among faculty physicians, consistent with prior

researchs.
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Shanafelt TD, West CP, Sloan JA, et al.: Career fit and burnout among academic faculty . Arch
Intern Med.2009, 169:990-995.

Researchs about
workload

— The majority (68%) found patient care was most meaningful, with the fewest citing
administration (3%) as meaningful.

—It was observed that the more time faculty physicians spent on their most meaningful
activity, the lower their risk of burnout.
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Researchs about
workload
—Additionally, burnout was associated with an intent to leave academic medicine.

—However, this study's limited scope, focusing on a single profession (Internal Medicine) at
one institution, makes it challenging to generalize to other specialties and institutions.

Researchs about
workload

—Unmeasured factors (e.g., workload, autonomy, and administrative demands) may have
contributed to burnout and the intent to leave academic medicine.

— This would have an ever-lasting impact on patient care and the quality of education
delivered at our academic centers.
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Researchs about

workload

—In a study conducted in Turkey, it was found that academics who believed that being an
academic physician is the purpose of their life achieved higher academic performance. The
main sources of motivation for these individuals were concepts such as making a positive
impact, passion, personal growth, and continuous learning.

—However, it was also statistically confirmed that those who considered being an
academician as a means of prestige had lower academic performance.

Alparslan, AM., Polatci, S., Yastioglu, S. (2021). Akademisyenlik mesleginde isin anlam
kaynaklari- akademik performans iliskisi Gzerine bir arastirma. Yiksekoégretim ve Bilim
Dergisi, 11(2), 281-289
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—The provision of high-quality clinical care is critical to the mission of academic and
nonacademic clinical settings.

—Academic productivity is crucial for the sustainability of high-quality patient care.
—Time management is the most important factor in maintaining this balance.

SUMMARY

—Concern has been increasingly raised that the reward systems at most academic
institutions may cause those with a passion for clinical care over research or teaching.

—Therefore, encouragement and rewarding
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academic productivity will motivation of academic clinicians.
enhance the

SUMMARY

‘

THANK YOU !

SOURCES

e The Lancet: Physician burnout: a global crisis. Lancet. 2019, 394:93

e Azeem SM, Nazir NA: A study of job burnout among university teachers

e Conlon M, Tharani Z: The implementation of a physician workload system in an
academic health care setting: the Physician Activity Information System

e Shanafelt TD, Sloan JA, Habermann TM: The well-being of physicians

o Shanafelt TD, West CP, Sloan JA, et al.: Career fit and burnout among

academic faculty
o Arelative-value-based system for calculating faculty productivity in teaching,

research, administration, and patient care Hilton, C; Fisher, W Jr; Lopez, A; Sanders,
C.
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Most commonly missed radiologic findings in the ED

Muhammed ikbal SASMAZ

30 October 2023, Monday HALL B

Most Commonly Missed Radiologic Findings in the ED

e Introduction

e Cases ; history, physical examination, diagnoses and treatment
Introduction

—Plain radiographs are commonly ordered for patients who apply to the emergency
department (ED)

—Why do we miss radiologic images in the ED?? —incomplete history and physical
examination

—lnappropriate X-ray imaging —Misinterpretatitons
—Occult fractures

—Analysis of medical legal cases has repeatedly shown that fractures are among the

alleged missed fractures are the
in malpractice litigation.

top six high
risk diagnoses

second highest payouts

- and
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Casel

¢ In this case, our patient fell onto outstretched hand while skiing and, comes with a wrist
pain

X-Ray performed:
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Scaphoid Fracture
This type of fracture occurs most often after a fall onto an outstretched hand.

Symptoms of a scaphoid fracture typically include swelling and pain in the wrist just below
the base of the thumb ( Snuff box )

eBest seen in 30 degree wrist extension, 20 degree ulnar deviation position

Most common complication is Avascular Necrosis

13-50% of all scaphoid fractures

Incidence of AVN (without treatment) is directly correlated with proximity of fracture to
proximal pole
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Examination

® Provocative tests:

e Anatomic snuffbox tenderness dorsally
e Scaphoid tubercle tenderness volarly

e Scaphoid compression test:

e Positive test when pain reproduced with axial load applied through thumb metacarpal
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TREATMENT
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"Distal Pole

- Nearest to the thumb
- Rarely need surgery
- 6-8 weeks recovery

Proximal Pole

- Nearest to the wrist
- Surgery likely

Nonoperative

ecast immobilization
estable nondisplaced fracture (majority of fractures)

Operative

epercutaneous screw fixation

Other Scaphoid Fractures
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Case 2

¢ In this case a horseback rider falling with a foot caught in a stirrup comes with a foot pain

X-Ray performed:
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Lisfranc Fracture
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LISERANC
LIGAMENT

"

DISRUETION

'

Lisfranc injuries involve the displacement (or dislocation) of the metatarsal bones from the
tarsus, particularly as it relates to the second tarsometatarsal joint and the Lisfranc ligament.

Examinations and Treatments
Physical exam:

Medial plantar ecchymosis
Swelling throughout midfoot Tenderness over tarsometatarsal joint

The patient can be ambulatory or unable to bear weight.
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Rarely it can be associated with dorsalis pedis injury as it courses near the joint, so make
sure to check pulses. The tibialis anterior nerve can also become interposed and cause the
big toe to point upwards, called the “Toe Up Sign.”

The patient can be splinted and follow up with orthopedics, however they should not put
weight on their foot.

Any evidence of fracture - dislocation >2 mm requires orthopedic consultation in the ED for
likely operative fixation.

Critical radiographic signs

If a Lisfranc injury is suspected, foot radiographs with additional views including WEIGHT
BEARING AP, lateral, and oblique are essential.

e Discontinuity of a line drawn from the medial base of the 2nd metatarsal to the
medial side of the middle cuneiform

e Widening of the interval between the 1st and 2nd metatarsal bone

e May see bony fragment (fleck sign) in 1st intermetatarsal space represents avulsion
of Lisfranc ligament from base of 2nd metatarsal

o Dorsal displacement of the proximal base of the 1st or 2nd metatarsal

Diagnostic of Lisfranc injury
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Case 3

In this case a woman presented with a twisted ankle in high heels..

X-Ray performed:
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t )
Proximal

fracture!
?

Lateral

Widened S malleolus
medial gutter ' intact

Maisonneuve fracture

A Massonieuve Fracture is a spiral of the 1/3 of the fibula with a disruption of the distal
tibiofibular syndesmosis

The injury occurs with pronation and external rotational forces are applied to a fixed foot
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fracture

proximal

RUPTURED
INTEROSSEOUS
MEMBRANE

SYNDESMOSIS
DISRUPTION

TORN DELTOID
LIGAMENT

A twisted ankle in high heels is a classic mechanism for his injury.
Patients may complain of ankle pain only.

Because they are unable to bear weight they don’t load the damaged fibula, and therefore
do not complain of lateral leg pain.

Examinations and Treatments
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For all patients with ankle injuries, it is extremely important to rule out a Maisonneuve
fracture.

Patients may only report ankle pain with significant swelling The “Squeeze Test” requires
palpation of the tibia and fibula.

Additionally, one can perform an external rotation stress test. (foot start in a neutral position
followed by external rotation of the tibia) . When both physical exam findings are present,
Maisonneuve fracture is to be suspected.

Operative Treatment

Surgical intervention is a definitive form of treatment for ankle instability and the associated
fibular fracture. The proximal fibular fracture is not directly stabilized, but instead indirectly
stabilized through fixating the distal fibula to the tibia with trans-syndesmotic screws
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Case 4

In this case a woman comes to ED who recently fall on her open hand while walking on ice.
She has forearm pain

X-Ray performed:

>
A s
Widened

-
? L« distal radioulnar
- ’ joint

Radius
fracture™

Galeazzi fracture

Galeazzi fractures most commonly result from a fall onto an outstretched hand with an
extended wrist and hyperpronated forearm.
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The energy from the distal 1/3 gets transmitted towards the radioulnar joint leading to
(Distal RadioUlnar Joint).

Diaphyseal forearm fractures in young males are commonly due to high-energy trauma (e.g.,
sports injuries, falls from height, motor vehicle collisions) and fractures in aging females are
due to low-energy traumas such as falls from ground level.

radius fracture

dislocation of the DRUJ

Examinations and Treatments

e Symptoms
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e pain, swelling, deformity
e Physical exam
e point tenderness over fracture site

Test forearm supination and pronation for instability and pain

For children, most of these fractures can be managed with closed reduction.

Adolescents are more likely to need open or percutaneous fixation to stabilise the DRU)J
after reduction.




WACEA\ 3 e

"~ WORLD AGADEMIC GONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

Uclober, 26- 31  ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE




WACEANsy @ear

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

Uclober, 26- 31  ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

Case 5

In this case, elderly woman falls on the ground and bring to ED with forearm pain

X-Ray performed:
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Fracture

*A 'Monteggia' injury comprises a fracture of the ulnar shaft with dislocation of the radial
head at the elbow
*The radiocapitellar line should pass through the middle of the capitulum of the humerus

Monteggia fracture

A Monteggia fracture is defined as a proximal 1/3 ulna fracture with an associated radial
head dislocation.

Monteggia fractures most commonly result from a direct blow to the forearm with the
elbow extended and forearm in hyperpronation.
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The energy from the ulnar fracture gets transmitted along the interosseous membrane
leading to disrupting the radiocapitellar joint.

More common in children with peak incidence between 4 and 10 years of age

NORMAL

RADIAL HEAD
RADIOCAPITELLAR LINE

CAPITELLUM

SUBLUXATION OF
THE RADIAL HEAD

Examinations and Treatments

Symptoms

pain and swelling at elbow joint

Physical exam

Inspection:

may or may not be obvious dislocation at radiocapitellar joint should evaluate skin integrity

Neurovascular exam
PIN neuropathy (drop hand-wrist)
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radial deviation of hand with wrist extension
weakness of thumb extension

weakness of MCP extension most likely nerve injury

SUBLUXATION OF
THE RADIAL HEAD

MONTEGGIA “MUGGER" GALEAZZI

RADIUS FRACTURE
WITH DISLOCATION OF THE
DISTAL RADIOULNAR JOINT

ULNA FRACTURE
WITH DISLOCATION OF
THE RADIAL HEAD

Mnemonics
In this case car accident victim comes with a shoulder pain

Case 5

X-Ray performed:
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Corocoid

process Lightbulb
sign

- Widened
lenohumeral

Anterior Posterior

Humeral
head

Corocoid
process

Posterior shoulder dislocation

Typically the humeral head is forced posteriorly in internal rotation while the arm is
abducted.
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In adults, convulsive disorders are the most common cause. Electrical injuries are a classic
but uncommon cause of posterior shoulder dislocation. In both situations, bilateral
dislocations are not infrequent

When a bilateral posterior dislocation is present, it is almost always secondary to seizure
activity.

TREATMENT
Acute reduction and immobilization in external rotation for 4 to 6 weeks

Posterior
dislocation

Radiological findings

eLightbulb sign — The head of the humerus in the same axis as the shaft producing a
lightbulb shape
eInternal rotation of the humerus
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*The ‘rim sign’ — Widening of the glenohumeral space
eThe ‘vacant glenoid sign‘ — Where the anterior glenoid fossa looks empty

*The ‘trough sign’ — a vertical line made by the impression fracture of the anterior humeral
head

AP view

Rim Sign:
Widening of the glenohumeral space

Case 6

¢ In this case 9 years old boy fall on his hand and describe pain at elbow
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eSupracondylar fracture is most common elbow fx in children
A joint effusion raises the anterior and posterior fat pads, indicating intra-capsular injury

eLess than one third of the capitulum of the humerus lies in front of the anterior humeral
line

eThe distal fracture fragment is pulled posteriorly by the triceps muscle

eThese signs indicate a fracture even if a fracture line is not visible

Triceps
muscle

Raised
posterior

Supracondpylar fracture

Patients present with pain, swelling, and limited elbow range of motion (ROM). A displaced
fracture in extension typically has an S-shaped deformity. Swelling can be very rapid.
Younger children can present with the appearance of a dislocated elbow.

Treatment is usually closed reduction and percutanous pinning (CRPP), with the urgency
depending on presence or absence of hand perfusion.

Neuropraxia

Anterior interosseous nerve (AIN) neurapraxia (branch of median n.)
The most common nerve palsy seen with supracondylar humerus fractures

unable to flex the interphalangeal joint of the thumb and the distal interphalangeal joint of
the index finger (can't make A-OK sign)
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Capitulum s

Radial
head

X-Ray Findings
* Posterior fat pad sign

* Lucency on a lateral view along the posterior distal humerus and olecranon fossa is highly
suggestive of occult fracture around the elbow
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Case 7

In this case car accident victim comes with a knee pain

X-Ray performed:
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Knee - Tibial plateau fracture - Subtle - AP
Loss of integrity of the tibial plateau cortex is a serious injury even if the injury is more subtle
- as in this case

Knee - Tibial plateau fracture - Subtle - Lateral
The lateral view does not show an obvious fracture
As is often the case the presence of a lipohaemarthrosis is the most obvious sign of injury
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Another Case :

Depressed
y fragment

Large medial
fracture
fragment

Fracture

Tibial plateau fracture
Tibial plateau fractures (TPFs) can be difficult to recognise on standard radiographs.

TPFs are sometimes overlooked on X-ray images due to the anatomy of the tibial plateau
and scans can appear “normal” for 2-3 weeks until an area of sclerosis forms.
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Photograph showing the swelling and bruising that is seen after a tibial plateau fracture. The
knee in on the right is very swollen after suffering a break in the bone after a fall.

Occult femoral neck fracture

Patella fracture —
AP and skyview graphy
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Sources

https://www.youtube.com/@nabilebraheim

https://radiopaedia.org/articles
ttps://www.mammothortho.com
https://www.radiologymasterclass.co.uk/gallery/trauma/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books
https://www.orthobullets.com/trauma
https://www.rch.org.au/clinicalguide

https://litfl.com/
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TECHNOLOGY AND ANDRAGOGY: ARE YOU GAME ENOUGH TO
THINK OUT OF THE BOX?

isa KILICASLAN
30 October 2023, Monday HALL B

Technology and Andragogy

Technology and andragogy (adult learning principles) play important roles in the field of
emergency medicine.

The integration of technology and the application of andragogy can enhance both the
education and practice of emergency medicine professionals.

Here's a closer look at how these two aspects intersect in this field:

Technology in Education:
— Technology in education refers to the use of various technological tools and resources
to enhance the learning and teaching process.
— This includes a wide range of technologies such as computers, tablets, smartphones,
software applications, online learning platforms, and more.
— Technology has become an integral part of modern education and has transformed
the way people access and engage with educational content.

Andragogy
— Andragogy is
o aset of assumptions about how adults learn.
— It was developed by Malcolm Knowles in the 1970s.
— Andragogy --- adult learners have distinct characteristics and needs that differ from
those of children or traditional students.
— These characteristics include
o a self-concept of being self-directed,
o having a wealth of life experiences, and
o areadiness to learn when they see the relevance of the information.

Andragogy is based on the following six assumptions

o People become less dependent and more self-directed as they mature
o Adults have a rich set of life experiences that affect how they learn
o Adult readiness to learn is related to the roles adults play in their lives and the

contexts in which they live and work
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d Adults need immediate application for their learning, and are more interested
in learning to solve problems rather than to acquire knowledge about
academic subjects

d Adult motivation comes from internal rather than external sources

°

Adults need to understand the relevance of what they are learning

TED* Stop Studying, Start Learning | Justin Sung | TEDxUOA

‘??PEAKER

DAHA FAZLA VIDEQ U O A

m = independently organized TED event

Examples of
Technological Education Based on Andragogy

1) Online Learning and Self-Directed Learning:

Technology has enabled the development of online learning platforms and simulation
tools, which are highly beneficial in emergency medicine education.

These platforms offer interactive scenarios, allowing learners to practice skills,
decision-making, and critical thinking in a safe and controlled environment.

This aligns with andragogical principles, as it accommodates adult learners'
preferences for self-directed learning and practical experience.

Andragogy places a strong emphasis on self-directed learning, where adult learners
take responsibility for their education.
Online platforms, webinars, and e-learning modules provide flexible and accessible
resources for medical professionals to acquire and update their knowledge.
These resources often include

— interactive case studies,

— video demonstrations, and

— quizzes
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2) Simulation Training:
— Clinic Simulation Education Center

Technology plays a crucial role in providing realistic and immersive simulation experiences for
medical professionals.
Andragogy, which is the art and science of teaching adults, emphasizes the importance of
practical, experiential learning.
Simulation technology allows adult learners in emergency medicine to practice their skills in
a safe and controlled environment.

— High-fidelity manikins,

— virtual reality, and

— computer-based simulations can replicate various emergency scenarios, helping

medical professionals hone their clinical skills and decision-making abilities.

3) Mobile Applications:

Mobile apps are increasingly used to deliver medical content,

— including information on emergency procedures,

— drug reference guides, and

— patient management.
These apps are easily accessible and cater to the on-the-go nature of emergency medicine,
enabling professionals to access information when needed.

\

WikiEM, Uptodate, MDcalc, QuickEM
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5) Telemedicine and Remote Consultations:
Technology enables emergency medicine practitioners to engage in remote
consultations and telemedicine.
By incorporating telemedicine, medical professionals can consult with experts, share
cases, and gain insights from experienced practitioners even when physically distant.
Telemedicine platforms also allow for asynchronous learning, accommodating busy
schedules.

6) E-Learning Platforms:
E-learning platforms, often utilizing Learning Management Systems (LMS),
allow emergency medicine professionals to access a wide range of courses, lectures,
and resources.
These platforms are user-friendly and support self-paced learning, aligning with
andragogical principles.




WACEA\ 3 e

WORLD ACADEMIC CONGRESS OF EMERGENCY MEDICINE

UeleBer, 26- 31 ISTANBUL | Pine Beach Belek, ANTALYA / TURKIYE

7) Collaborative Learning and Interprofessional Education:
Andragogy often emphasizes the value of collaborative learning.
In emergency medicine, interprofessional education, facilitated by technology, allows
various healthcare providers to train and work together effectively.
Online collaborative platforms can support team-based learning and simulation
exercises, fostering teamwork and communication skills essential in emergency care.

8) Data and Analytics:
Technology-driven data analytics can help emergency medicine professionals track
and assess their performance and patient outcomes.
By analyzing data on patient care, practitioners can identify areas for improvement
and make data-driven decisions.
Andragogy encourages adult learners to reflect on their experiences, and data
analytics can provide valuable insights for self-reflection and continuous
improvement.

8) Feedback and Assessment Tools:
Technology can provide immediate feedback to learners through digital assessment
tools and simulation data.
Andragogy encourages adult learners to receive feedback and reflect on their
progress.
Such tools can help identify strengths and weaknesses and tailor educational
strategies to meet individual learning needs.

8) Continuous Medical Education (CME) and Lifelong Education:
The field of emergency medicine is dynamic and ever-evolving.
Andragogy aligns
— with the concept of lifelong learning, where adult learners must
continuously update their knowledge and skills.
Technology provides
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— easy access to the latest research, guidelines, and innovations, supporting
ongoing education and professional development.

EDme

Emergency Department Medical Education

Take home points

The integration of technology and andragogy in emergency medicine education and practice
can

— enhance the quality of care,

— improve clinical skills
Andragogy encourages

— alearner-centered approach,

— promoting self-directed learning,

— collaboration

Thank you
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HOW CAN WE ADD NEW TECHNOLOGIES TO CURRICULUM?

isa KILICASLAN
29 October 2023, Sunday HALL C

Introduction

Adding new technologies to the curriculum in emergency medicine is essential to
ensure that healthcare professionals are adequately trained to use these technologies
effectively.

Here are some steps to consider:

1. Assess the Current Curriculum:
Existing Curriculum
Evaluating the existing curriculum in emergency medicine
Identify gaps or areas where new technologies could be integrated to improve patient
care, efficiency, or safety.

2. Identify Relevant Technologies:

Stay up-to-date with emerging technologies in emergency medicine.

Consider technologies such as:
— Artificial intelligence (Al)
— Telemedicine,
— Point-of-care ultrasound (POCUS),
— Simulation training,
— Electronic health records (EHRs),
— Mobile apps, and
— Wearable devices that have the potential to enhance education and practice.

Figure 1, Artificial 11 ‘s bu d in y d: in 2022. AL artificizl mtelligence; ED: emergency department, EMD:
emergency medical dispstch.
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o Consultation
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‘ Screenshot ‘

The emergency patient journey and where artificial intelligence is making or can make
an impact

3. Set Learning Objectives
Define clear learning objectives for each technology you want to introduce.
Determine what skills and knowledge students or healthcare professionals should
acquire when using these technologies.

4. Incorporate Technology into Didactic Teaching:
Include new technologies in didactic teaching sessions.
Create lectures or presentations that explain the principles, applications, and best
practices associated with these technologies.
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Virtual reality CPR

Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Is an emergency ife-saving
procedure that Is performed when someone's breathing and heartbeat has
stopped.

About BO percent of out-of-hospital Sudden Cardiaz Arrest bappen at home,

30 belng trained to pesform CPR can mean the aifference between life and
deathfor aloved one.

CPR, especially if administered immediately after cardiac arrest, can double

oreventriple a person's chance of survival

Learn how to effectively perform CPRwith cur interactive virtual reality
training. You'll get the most realistic experience possible, and bave fun while

deingt.

REQUEST ADEMO
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5. Hands-On Training:
Provide hands-on training opportunities.
Develop simulation exercises or clinical scenarios that allow students or healthcare
providers to practice using the technology in a safe and controlled environment.
Simulation labs can provide a safe environment for learners to practice using the
technologies before applying them in real clinical settings.
Incorporate simulation-based training and hands-on experiences with the new
technologies. Simulation labs can provide a safe environment for learners to practice
using the technologies before applying them in real clinical settings.

' Virtual Life su'ﬂﬁh Features  Support Company Contact us

Virtual lfiée/Support

1
A fun and innovative way to train CPR with the power of Virtual Reality

N

g
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6. Clinical Rotations:
Incorporate technology use into clinical rotations.
Encourage students or residents to use the technologies during real patient encounters
under supervision.

7. Interdisciplinary Collaboration:
Foster collaboration between different healthcare disciplines.
Many technologies in emergency medicine, such as telemedicine or collaborative
decision support systems, require teamwork.
Encourage communication and coordination among doctors, nurses, paramedics, and
other h_ealthcare professionals.

8. Continuing Education
Recognize that technology is continually evolving.
Promote a culture of lifelong learning by providing opportunities for ongoing education
and training in new technologies.
Implement a system for continuous evaluation of the curriculum and the effectiveness
of technology integration.
Collect feedback from students, residents, and faculty to make necessary
improvements.

9. Assessment and Certification:
Develop assessment methods to evaluate students' proficiency in using the new
technologies. This may include written exams, practical assessments, or competency-
based evaluations.
Consider offering certifications or credentials for healthcare professionals who
demonstrate proficiency in using these technologies.
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10. Feedback and Iteration:
Collect feedback from students, faculty, and practitioners about the effectiveness of
integrating new technologies into the curriculum.
Use this feedback to make continuous improvements.

The Feedback Loop in Agile

Do work, get feedback and learn
From it, repea'f

\i

Why have we moved away from
rl' and why must we gef it
back?

11. Resource Allocation:
Allocate resources for acquiring and maintaining the necessary technology
infrastructure, equipment, and software for training purposes.

12. Stay Updated:
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13.

14.

15.
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Keep the curriculum dynamic by regularly updating it to reflect advancements in
technology and changes in best practices.

Research and Evidence-Based Practice:

Encourage research and evidence-based practice related to the use of new
technologies in emergency medicine.

Support and promote research initiatives that explore the impact of technology on
patient outcomes and healthcare delivery.

Regulatory and Ethical Considerations:

Ensure that the curriculum addresses the regulatory and ethical aspects of using new
technologies in healthcare.

This includes patient privacy, data security, informed consent, and compliance with
healthcare regulations.

Partnerships:

Collaborate with healthcare institutions, technology vendors, and professional
organizations to access resources, expertise, and funding to support the integration of
new technologies into the curriculum.

% ©
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SUCCESS >/ E
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16. Long-Term Sustainability:
Develop a long-term plan for sustaining the integration of new technologies into the
curriculum, including updates and adaptations as technologies evolve.

SUMMARY

By following these steps and maintaining a commitment to staying current with emerging
technologies, you can successfully add new technologies to the curriculum in emergency
medicine, ultimately improving patient care and preparing healthcare professionals for the

challenges of modern healthcare practice.

Thank you
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DIREKT GRAFi ONEMINi Mi KAYBEDIYOR?

ismail ATAS

30 October 2023, Monday HALL E

Tarihte grafi 1895 yilinda Wilhelm Rontgen tarafindan icat edilmis ve ilk grafi
Wilhelm’in esinin elinin goriintisiudur. Direkt grafinin icadindan 2 ay sonra tibbiye 6grencisi
Esad Fevzi tarafindan Anadolu topraklarina gelmistir. Radyasyon diizeylerine bakildiginda bir
gogis filminin dozu 0.02 mSv’dir. Servikal grafi 5, kalca grafisi 15, dorsal omurga grafisi 50,
pelvik diiz grafi 50, batin grafisi 75, beyin BT 100, lomber grafi 120, gbglis veya batin BT 200
adet gogus grafisine esdegerdir.

Acil servislerde siklikla kullanilan direkt grafiler; kafa, yiiz, servikal, gogus, pelvis, batin
ve ekstremite grafileridir.

Kafa grafisinde bazi kisithhklar rutin kullanimin 6niine gegmektedir. Satur ile fraktur
ayriminin yapilamamasi, noérolojik semptom varliginda degersiz olmasi kafa grafisinin
Oneminin azalmasina neden olmaktadir. Akut kafa travmalarinda tanisal degerlendirmede
kafatasi fraktiirti, akut intaparankimal kanama ve ekstraaksiyal hemoraji (akut subdural ve
epidural hematom) saptamak amaciyla siklikla kullanilan gorintileme bilgisayarh
tomografidir. Yetiskinlerde akut gelisen hafif derece beyin travmalarinda yapilan
norogorintileme calismasinda A seviye 6neri olarak “ Basagrisi, kusma, 60 yas Ustd, ilagc veya
alkol alimi, kisa sureli hafiza yitimi, klavikula seviyesi Gstlinde travma bulgusu, posttravmatik
ndbet, GKS skorunun 15 altinda olmasi, fokal nérolojik defisit veya koagulopati varhig gibi
Ozelliklerden biri veya birden fazlasi varsa biling kaybi veya posttravmatik amnezi ile basvuran
hastalarda kontrastsiz beyin BT kullaniimalidir.” Belirtilmistir (1).

Fasiyal fraktirlerde tanisal gorintiileme icin ylz grafisinin endike oladugu bolgeler;
burun, zigomatik arkus, maksiller sinlis lateral duvari ve orbita tavanidir. Orbita tavaninin
blow-out fraktirlerinde, diiz grafide gériinmeyen ve klinik olarak stiphelenilen fraktdrler igin
ise BT ¢ekimi endikedir. Kiint kafa travmalarina sekonder orbita, maksilla veya zigomatik

fraktlrlerin tayininde radyasyon dozu azaltilmis kraniyal BT kullanilabilir (2). YUz grafisi olarak
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en ¢ok kullanilan grafiler oksipitomental ve ortopantomogramdir. Nazal grafi ¢ekimi ise
gereksizdir.

Servikal vertebra yaralanmalarinda rutin olarak servikal grafiler kullaniimaktadir (3).
Servikal grafiler lateral, anteroposterior (AP) ve odontoid olmak tzere lg¢ yonli olmalidir.
Yiksek risk grubu olarak kabul edilen yiliksek dereceli yaralanma mekanizmasi, klinik
degerlendirmede semptom varligi ve eslik eden intrakraniyel kanama durumlarinda grafi
tercih edilmelidir. Dusik riskli yaralanmalarda ise NEXUS veya Kanada kriterlerinden herhangi
birinin varligi durumunda grafi ¢cekilmelidir. Higbir kriter saglanmiyorsa servikal grafi cgekmeye
gerek yoktur.

Ekstremite grafileri istenirken fizik muayene ile karar vermek gerekmektedir.
Cogunlukla iki yonli, bazen ise daha fazla yonli (oblik, skafoid, skapular Y) cekimler yapilabilir.
Fizik muayene ile direk grafi uyumsuzlugu olustugunda ileri goriintlileme ihtiyaci dogar.

Agir mekanizma durumunda, fizik muayenede bulgu varken ve eslik eden yaralanma
varliginda torakolomber grafi ¢ekilmelidir. Diiz grafide tespit edilen kemik yaralanmasi veya
subluksasyon, norolojik defisit (grafi normal), ciddi boyun ve sirt agrisi (grafi normal)
durumlarinda ise torakolomber BT gekilmelidir.

Coklu travma varliginda fizik muayenede hassasiyet yoksa tiim viicut grafi radyasyon
yuklinden dolayi 6nerilmemektedir. ATLS’e gére multitravma varliginda sekonder bakida AP
gogus, AP pelvis ve lateral servikal grafi rutinimiz olmalidir.

Acil servislerde diinya lizerinde en ¢ok istenen grafi gégis grafisidir. Oksiiriik ve/veya
ates, gogis agrisi, dispne ve travma gibi durumlarda ilk istenmesi gereken goriintileme
teknigidir. Subakut ve 6ksirlik, dispne gibi ana semptomlarin yonetimi algoritmalarinda gégus
grafisi basrolde bulunmaktadir.

Gastrointestinal sistem perforasyonlarinda, obstriiksiyon veya nadir olarak da renal tas
durumlarinda diz batin grafisi kullanilmaktadir. Perforasyonlarda gégis grafisi daha efektif
sonuc vermektedir.

Sonuc olarak grafiler radyasyon yiki olan goriintileme tetkikleridir. Ginimuzde
tanida tarama olarak ilk etapta kullaniimaktadir. Textbook algoritmalarinda 6nemini ve yerini

korumaktadir. Ucuz, kullanimi kolay olmasi ve yatakbasi kullanilabilmesi tercih edilebilir
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yanlarindandir. Yorumlamada radyolog ihtiyaci olmayip acil hekimlerince rahatlikla
degerlendirilebilmektedir. COVID salgini déneminde ve sonrasinda grafi yerine toraks BT
ahskanligi gelismeye baslamistir. Grafi yerine radyasyon yiki hi¢ olmayan ultrasonografiler ve
radyasyon dozu azaltilmis yeni nesi BT’ler de kullanilmaya baslanmis ve grafinin 6nemini
azaltma potansiyeli tagimaktadirlar.
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Akapunktur Tedavisi

Kazim Ersin ALTINSOY
30 October 2023, Monday HALL D

Akupuntur

Epidemiyoloji

Tamamlayici Tip kullanimi (genel nifusa gére) ABD % 42, Kanada % 50, Fransa % 75,
Asya ve Afrika Ulkelerinde % 90 civarindadir (1).

USA’da Tamamlayici Tip uygulayicilarina yapilan basvurularin yillik sayisi, klinisyenlere
yapilan basvurulardan daha da artmaktadir (1-2). Tamamlayici Tip igin yapilan pesin
harcamalar, hastaneler i¢in harcanandan daha fazladir (2).

Akupuntur Meridyenler ve Meridyenlerin Fonksiyonlarinda Cin kiltiirinde "Ch'i" olarak
tanimlanan yasam enerjisi, viicudumuzda "MERIDYENLER" araciligiyla dolasir. Viicudumuzu,
tipki kan damarlari ve sinir sistemi gibi bir ucundan digerine, bazen birbirleriyle kesiserek
dolasir (3). Meridyenler, her zaman sik¢a adini duydugumuz, "akupunktur" noktalarinin bir
sirada, pes pese izledikleri, gozle gorinmeyen ve deri altinda mevcut olan, degisik yonlere
enerji tasiyan hatlardir; viicudumuzun "HARITASIDIR".

6 Yin (disi), 6 Yang (erkek) olmak Uzere 12 gift meridyen vardir ve her biri adiyla anildig
organa enerji tasir. Ayrica 6n orta ve arka orta olmak tzere 2 meridyen daha mevcuttur (4).

On orta kanal: Biitiin Yin(disi) Enerji depolarinin meridyenlerini kontrol eder. Bu
meridyendeki dizensizlik, 1. Kisirlik ve 2. Konugma sorunlari yaratabilir.

Arka Orta kanal: Viicidun enerji dagitan yang(erkek), organ meridyenlerini kontrol eder.
Bu meridyendeki dengesizlik, 1. Belkemigi ve 2. Sinir sistemi sorunlari yaratabilir.

Ellerde baslayan meridyenler: Akciger 11, kalp 9, ince bagirsak 19, kalin bagirsak 20,
pericard 9, lcli 1sitici 23 noktadan olusur.

Acil doktorlarinin % 80'inden fazlasi, hastalara bu tir tedaviler hakkinda bilgi vermedigi;
Acil hastalari arasinda kullaniminin artis olmasina ragmen, acildeki hastalar arasinda kullanimi
uzerine galismalar yok denecek kadar azdir. Egitim diizeyindeki yukseklik, yas, kadin cinsiyet,
din ve kronik hastaliklar Acil hastalari arasinda modern tip disi tedavilerin kullanimiyla iliskili
faktorler (5).

Meridyenlerin genel olarak tikanikli ile hastalik olustuguna inanilir. Akupuntur
meridyenleri genel olarak (6);

Akciger meridyeni:

Akciger meridyeninde dengesizlik bas gosterdiginde:

1. Genellikle kisi depresyona ya da melankoliye girer, baskalarindan uzaklagir.

2. Gogslinde tikaniklik hissetmeye baslar.

3. Dingligini kaybeder, igini ¢ceker.

4. Basl agir gelir,

5. Sirt ve omuz bolgeleri sertlesir.

6. Soguk alginligi, astm ve bronsit gibi solunum yollari hastaliklar bas gosterir.
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7. Bag dénmesi ve oksurik ortaya ¢gikar.

Kalin Bagirsak meridyeni:

Kalinbarsak meridyeni tikandiginda:

1. Kisi psikolojik olarak rahatlamakta gliglik ¢ceker ve bu duruma genellikle sig soluk alip
verme eslik eder. Bu psikolojik durum, fiziksel diizeyde kabizlik, parmak uglarinda sogukluk
(yetersiz kan dolasimi) ve basa kan ¢ikmasiyla (sicak basmasi ve bas donmesi) olarak tezahir
eder.

2. Kalinbarsak meridyeninde dengesizlik bas gosterdiginde kisi motivasyonunu
kaybeder, hareketsizlesir ve enerji alisverisi yetersiz olur. Sonunda bu durum burun, bogaz,
bademcik ve nefes borusu dahil solunum yollari hastaliklarinin yani sira titremeye, Girpermeye,
ishale yol agar.

3. Cilt solgunlasir, hassaslasir ve kolayca iltihaplanabilir.

4. Ayrica basur, gozlerde kizariklik, agri, basparmagi guglikle kimildatma, sirt agrilari
kalinbarsak meridyenindeki dengesizlikle baglantilidir.

ince Bagirsak Meridyeni:

Bu meridyendeki tikaniklik:

1. Kisi kolayca yorulabilir,

2. Cogunlukla sirtinin alt bélgesi agrir,

3. Bacaklarina kramp girer.

4. Migren agrilari ve nérotik semptomlar ortaya gikar.

Kalp Meridyeni:

Kalp meridyenindeki dengesizlikler,

1. Sok ya da yorgunluk nedeniyle sinirsel gerilimler olarak ortaya ¢ikar.

2. Bu da mide c¢akrasi bolgesinde gerginlige ve asiri endiseye yol acar.

3. Bu durumdaki kisilerde kekemelik, yutma gui¢ligu bas gosterir.

4. Sirekli bogazlarini temizlerler.

5. Kan kiginin bagina gikar, avuglari terler. Bu kisiler kalp hastaligina egilimlidirler.

Perikard Meridyeni:

Bu meridyendeki zayiflik,

1. Kol altlarinda aci ve siskinlik,

2. Dirsekler de egzema,

3. Sicak avuglar,

4. El orta parmaginda egzema,

5. Siil, beyaz lekelere neden olabilir.

Ug Isitici Meridyeni:

Bu meridyeninde dengesizlik yasayan kisi:

1. Baskalariyla iyi iligki kuramaz, kendini asiri savunur ve surekli tetiktedir. Bu da,
bedeninde sertlesmelere yol agar.

2. Kollari gergin ve serttir, strekli yumruklarini sikar.

3. Bagi, Uzerinde bir sey varmis gibi agir gelir.

4. Cevresindeki degisikliklere karsi asiri duyarhdir, ani i1si ve nem degisikliklerinden
olumsuz etkilenir.

5. Buinyesi alerjik olabilir.

6. Burun ve bogaz mukozalari asiri hassastir, lenf diglimleri kolayca siser.
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7. Sik sik soguk alr,

8. Gozlerinde ve burnunda sorunlar yasar. Bunlarin yani sira karin duvarinda ve
gogsinde baski hisseder, cildi asiri hassastir, bu da gidiklanmaya, kasinmaya ve aciya asiri
duyarhliga yol acar. Viicut kolayca su tutar. Kimi kez kollarda ve basin arkasinda uyusukluk
vardir. Ekzema ve Urtiker oldukga yaygin semptomlardir.

Ayaklarda baslayan meridyenler: Mide 45, dalak-pankreas 21 (Geleneksel Cin tibbinda
bu iki organ tek bir organ olarak kabul edilir), idrar kesesi 67, bébrek 27, safra kesesi 44,
karaciger 14 noktadan olusur.

Mide Meridyeni:

Mide meridyeninde dengesizlik bas gosterdiginde:

1. Kisi midesinin asiri farkinda olur.

2. Ruhsal durumu istahini etkiler.

3. En kiguk ayrintilar konusunda endise duyar, boyun ve omuz bélgeleri sertlesir.

4. Bacaklari agir gelir, dizlerinin alti Gsur,

5. Cok esner ve ¢cabuk yorulur.

6. insanlar fazla yediklerinde fazla gegirirler, mide asitleri artar, midelerinde siskinlik

hissederler.

7. Soguk alginhklari, burun iltihaplari ve 6ksurikleri uzun surer.

8. Agzin kenarindaki hassaslik mide geperi iltihabinin isaretidir.

9. Midenin Ust duvari sertlesir ve kalbe baski yaparak kalp bélgesinde agriya yol acar. Bu

agri kimi kez kalp agrisiyla karistirilir.

Dalak-Pankreas Meridyeni:

Dalak meridyeninde dengesizlik bas gosterdiginde:

. Kisi cok duisliniir ve endiseye kapilir,

. Her zaman aglik hissi geker.

. Huzursuzdur, cabuk yer ve yeterince hareket etmez.
. Tathlari ve sulu yemekleri sever.

. Surekli aglik gektiginden 6giin aralarinda atistirir.

. Surekli uyuklar.

. Mide 6zsulari azalir, agzi kurur.

8. Sirt1 ya da dizleri agrir, bu da oturup kalkarken giclige yol acar. Bazi durumlarda diz
eklemlerinde sivi birikir.

9. Dalagin yetersiz ¢alismasi omuz eklemlerinde ¢arpikliklara, sonugta da "donmus
omuza" yol acar.

Safra Kesesi Meridyeni:

Bu meridyendeki dengesizlikler sonucunda:

1. Kisi, 6nemsiz ayrintilarla asiriilgilenir.

2. Panige kapilmaktan ve karar alamamaktan korkar.

3. Go6z yorgunlugu baslar, gozlerin aklar sararir, goézlerde mukoza birikir, gérme

bulaniklasir.

4. Bu kisiler acele yemek yediklerinden safra salgilanmasi yetersiz kalir, kabizlik ya da

ishal gorulir.

5. Cilt sararir, kol ve bacak eklemlerinin yani sira bedende sertlesmeler baslar.

NOoO ubsh WwWN -
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6. Diger semptomlar arasinda mide eksimesi, sabahlari mide bulantisi, mide siskinligi,
omuzlarda gerginlik, midede ya da safrakesesi kanalinda spazmlar ve agri, asit artisi, on
iki parmak Ulseri, balgaml 6ksurik sayilabilir.

Karaciger Meridyeni:

Karaciger meridyenindeki dengesizlikler sonucunda:

1. Gilg kaybi, asiri yorgunluk, huysuzluk, giriltiden kolayca rahatsiz olma, asiri
duygusallik sorunlari bas gosterir.

2. Kisi, konusurken sesini yukseltir.

. Fiziksel diizeyde, gozler parlakligini kaybeder, her seyi sarimsi gérur,

. Ayaga kalktiginda bagi doner.

. Cinsel performansi diser, prostat ve testis sorunlari ortaya cikar.

. Kuyruk sokumu omurunda ve onun Uzerindeki sakral omurlarda agri,

Basur,

. Béglrde gerginlik,

. Kaburgalarin altindaki bélgede baski,

10. istah kaybi, mide bulantisi ve bas agrisi yasanir.

idrar Kesesi Meridyeni:

Mesane meridyeninde dengesizlikler bas gosterdiginde:

1. Buyuk sinirsel gerginlik yasanir, kisi asiri tepkiler verir.

2. Sirtin altindaki kaslar genellikle sertlesir.

3. Gozlerin burun kenarindaki yanlarinda acima ya da batma hissedilir,

4. Bas agrisi, basin arkasinda zonklama meydana gelir.

5. Ayrica otonom sinir sisteminde de sorunlar ortaya ¢ikar. Kisi sirtinda irperme hisseder

ya da sirtinin alt bolgesinde iskence cektiren agrilar olusur. Basin arkasindan burun

kemerine kadar yayilan agrilar yasanir.

6. Kimi kez sirt acidan kivrilir, adaleler kasilir.

7. Karnin alt boélgesinden bacaklara kadar Gisime hissedilir,

8. idrar cogunlukla artar ya da azalir.

9. Kimi kez sistit (mesane iltihabi) goralir.

Meridyenler elektrik hatlari gibi vicudumuzda organlara enerji aktaran hatlar gibidir.
Meridyenler Uzerindeki akupunktur noktalari ise bu elektrik hatlari Gzerindeki sartellere
benzetebiliriz. Bagh organda olusan rahatsizliklarda meridyenler Uzerindeki akupunktur
noktalarina bas parmakla masaj ve uyarici baski shiatsu masaji yapilabilir. Ayrica bu noktalara
uzman kisilerce akupunktur igneleri ile meridyendeki tikanikliklar dizeltilir (7). Cin Tibbi'nda
hastanin basagrisi beden, ruh ve zihin bitUnlGgl icinde degerlendirilir; yani her hastanin
basagrisi kendine ait 6zellikler gosterir. Genel olarak bayanlar, erkeklerden daha ¢ok bas agrisi
cekiyor. Agri sorunu yasayan her ¢ kisiden birinin basi diizenli bicimde her giin agriyor. insan
omrinln yaklasik bes yillik bolimi bas agrisiyla geciyor. Bas agrisi yasayanlarin %50'si
rahatsizliginin sebebini bilmiyor. Yapilan arastirmalara gore bas agrisi ¢eken insanlarin gogu
hic hekime bas vurmamis ve gelisi glizel kulaktan dolma bilgilerle, agrisi oldukca dizensiz
olarak, agri kesici ve migren ilaglarini yillarca kullanmaktadir (8).

Bas agrilari akut veya kronik hastaliklarin bir belirtisi olabilir. Bas agrisi eger bir hastaligin
belirtisi ise (beyin timori, tonsillit, bademcik iltihabi, myopi, akut orta kulak iltihabi v.b.)
bunun énce nedeninin ortadan kaldirilmasi ve dolayisiyla tibbi tedavi sarttir.

Voo~V AW
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5000 yildir uygulanan ve Cin'deki bitiin hastanelerde brans olarak okutulan Akupunktur
Migrende %85-%90 lara varan iyi sonuglar almaktadir. Cin Tibbi'nda hastanin bas agrisi beden,
ruh ve zihin bitinligu icinde degerlendirilir; yani her hastanin bas agrisi kendisine 6zgu
Ozellikler gosterir.

Akupunktur tedavisinde hasta 6nce kulak deteksiyonu ve nabiz muayenesi ile tetkik
edilir. Bu bas agrisinin hangi meridyen Uzerinde oldugu tespit edilir ve ona gore tedaviye
baslanir.

Migrende; Akupunktur tedavisi, ignelerle olabildigi gibi, ignesiz lazer isinlari ile de
akupunktur uygulamasi yapilabilmektedir.

Yasam kalitemizi ve is verimimizi distrerek mesleki basarimizi kétu yonde etkileyen
ayrica tedavi edilmez ise depresyona kadar kisiyi surtkleyen migreni akupunkturla yenmek
kolaydir Migrenli hastanin agri esik seviyesi ¢ok disuktlr. Akupunktur ise bunu yulkseltir.
Ayrica akupunktur viicut ve beyin omurilik sivisinda birtakim maddelerin veya hormonlarin
salinimini etkileyerek migren agrisini engeller. (Endorfin, Serotonin, Gaba, Prostaglandin,
Histamin gibi)

Akupunktur tedavisinden sonra migren ndbetleri seyreklesir veya migren tamamiyle
ortadan kalkar. Unutmamak lazim migren teshisi konulduktan hemen sonra akupunktur
tedavisine baslanirsa akupunkturun etkisini hasta ¢ok daha kisa sturede gorir. Akupunktur
haftada 2-3 kez olmak Uzere toplam 15-20 seans uygulanir. Seanslar 20 dakika surer.
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Damage and Disaster Response to Earthquakes in
Kahramanmaras: A Public Health and Disaster Medicine
Perspective

Kerem KINIK
29 October 2023, Sunday HALL A

Abstract

1. Introduction

The presentation titled 'Damage and Disaster Response to Earthquakes in Kahramanmaras:
A Public Health and Disaster Medicine Perspective' is delivered by Dr. Kerem KINIK that
emphasizes the critical intersection of public health, emergency medicine, and disaster
medicine in responding to the devastating earthquakes in Kahramanmaras, underscoring the
necessity for a multidisciplinary approach in disaster response.

The synergy between disaster medicine and public health is brought to the forefront,
highlighting how these fields collectively contribute to a comprehensive response during
large-scale natural disasters. The integration of search and rescue operations, medical
rescue, on-site triage, field hospitals, and patient transport align with public health measures
such as water and sanitation, hygiene, nutrition, shelter, mental health support, and
infectious disease control. This presentation solidifies the notion that preparedness,
mitigation, response, recovery, evaluation, and learning are integral components of an
effective disaster management strategy.

2. Methodology

The methodology section delves deeper into the operational strategies and planning
required in disaster response. The presentation outlines the crucial role of action plans,
provincial disaster risk reduction plans, and provincial disaster response plans, emphasizing
their significance in operational, tactical, and strategic levels. The focus on health cluster
coordination, mobile health teams, field health screenings, and the mobilization of
emergency response units showcases the vital role of emergency medicine and public health
in orchestrating a coordinated response.

The 'Unity in Urgency' slide further underscores the importance of efficient communication,
operation management, and the establishment of provincial command and control centers,
all of which are imperative for a swift and effective disaster response.

3. Findings and Discussion

In the 'From Cracks to Crisis' section, the presentation provides an extensive overview of the
earthquake events, detailing the magnitude and severity of the disasters. The operational
overview sheds light on the quick mobilization of emergency health personnel and
resources, demonstrating the resilience and preparedness of the disaster management
teams.
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Two months post-disaster, the healthcare system's status is thoroughly reviewed,
highlighting the bed occupancy rates, intensive care cases, surgical operations, and patient
discharges. The establishment of field hospitals and emergency response units as a part of
the disaster response is also emphasized.

The 'Healing the Hidden Wounds' slide addresses the mental health impact of the
earthquakes, showcasing the extensive provision of psychological support sessions, a critical
component of public health in post-disaster scenarios. The 'Ensuring Essentials' section
reiterates the importance of maintaining essential environmental health services, with a
particular focus on water quality monitoring and sanitation hygiene.

4, Conclusion

The presentation concludes by expressing gratitude and acknowledging the collaborative
efforts between various entities, including civil societies, NGOs, Red Cross Red Crescent
Movement, and UN Agencies.

In summary, this presentation provides a comprehensive insight into the disaster response
following the Kahramanmaras earthquakes, highlighting the indispensable role of a
multidisciplinary approach involving public health, emergency medicine, and disaster
medicine. The collaborative efforts, rapid response, and extensive resource mobilization
illustrate the resilience and preparedness of the disaster management teams. The
presentation also underscores the crucial importance of mental health support and ensuring
essential services in post-disaster recovery, contributing significantly to the overall recovery
and well-being of the affected communities.
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Could be maltreatment?

Khikmat ANVAROV
31 October 2023, Tuesday HALL B

Child maltreatment is a huge global problem with a serious impact on victim’s physical and
mental health, well-being and development.

In emergency departments nonaccidental trauma is often falsely reported, sexual abuse is
not mentioned and/or emotional abuse is not displayed or witnessed.

Preventing and responding to child maltreatment requires a multisectoral approach:

- Skill-building sessions for parents and caregivers.

-Education and life skills approaches.

- Programs to transform restrictive and harmful gender and social norms.
-Implementation and enforcement of laws.

- Ongoing care of child victims and families to help reduce reoccurrence of maltreatment
and lessen its consequences.
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Humanitarian telemedicine: bridging the gap in EM

Khikmat ANVAROV
30 October 2023, Monday HALL B

Telemedicine is the use of electronic information and communications technologies to
support health care remotely.

Telemedicine Benefits.
Clinical: Impact on mortality, in-hospital days, ICU days;
Educational: Compliance on guidelines among our ICU physicians has increased;

Lessons learned:

-Stable internet connection is paramount;

-Device selection (locally sustainable);

-Dedicated staff or dedicated paid hours for the existing staff;

-On demand Tele-consiliums are more practical at the ICU settings;

-Better access to health information has allowed developing countries to open up healthcare
access in communities.

Conclusions. Telemedicine is an effective and cost-saving alternative to the traditional mode
of healthcare delivery system.
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Acil Tip Akademik Hayat

Latif DURAN
30 October 2023, Monday HALL E

Tirk Dil Kurumumu (TKD) sézligline bakildiginda, akademik kelimesinin, dilimizde
oldukga sik kullanilan kelimeler arasinda oldugu ve TKD ya gore akademik kelimesi anlami:-
Akademi ile ilgili olan,- Bilimsel niteligi olan anlamlarinda kullanildigi ifade edilmektedir.

Acil tip gelisimi, Buglinkii modern anlamiyla Acil Tip’ta ki akademik gelismeler ve yapisal
degisimler, uygulamalarda ki gelismeler toplumsal ihtiyaclardan dolayi 1960’ larda

baslamistir. 1966'da Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi “kaza ile olusan 6liim ve
sakathklarin modern toplumun ihmal edilen en biiyiik sorunu oldugu” raporu yayinlandi.
1965’te 107.000 kisinin bu sekilde 6ldigu bildirildi. Buna karsi acil hastaliklarin taninmasi,
tedavisi ve izlenmesi igin ‘acil odalari’ diizenlenmesi ve akredite edilmesi 6nerildi. ABD’de
Kennedy hikimeti tarafindan 128 sayfalik Ambulans Hizmetleri Standartlari ve Acil

Hastalarin Bakimi kitap¢igi yayinlandi.1968 yilinda ABD’de American Colloge of Emergency
Physicians (ACEP) isimli Acil Hekimleri Tip Koleji/dernegi kurulmustur. ilk Cincinnati
Universitesinde/Ohio’da1970'te Acil Tip Ana Bilim Dal kurulmustur. 1979 yilinda Acil Tip
Uzmanhgi Amerika da 23. uzmanlik dal olarak kabul edilmis bir yil sonra ilk yeterlilik (board)
sinavi yapilmistir.

Avrupa’da ise, Mayis 1994 Avrupa Acil Tip Birligi EUSEM (The European Society for Emergency
Medicine) kuruldu.

Tirkiye de Acil Tip ve Akademik Gelisim, Tirkiyede acil tiptaki akademik, bilimsel ve yapisal
gelismeler, dinyada oldugu gibi toplumsal ihtiyaclar nedeniyle 1980°li vyillarda
baslamistir.1985 yilinda, Saglik Bakanhgl bazi anayollar ve turistik bolgeler arag telefonu ile
calisan ekipler yani gezici ambulans ekipleri olusturulmus 1986 yilinda 077 Hizir Acil Servis
Blylk merkezlerde saglik bakanligi ve belediyeler ortak hasta tagimaciligi baslatiimistir. 1994
yihnda 112 Acil Yardim ve Kurtarma adiyla, yapisal olarak degismis, gelistirilmis bu sekilde

gorevlerine devam etmistir. Dokuz Eyliil Universitesi rektériiniin daveti ile 1990 Amerikan Acil
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hekimleri Koleji Uyesi (FACEP),bir acil tip uzmani olan John R. Fowler Tiirkiye’de Dokuz Eyliil
Universitesi’'nde (DEU) calismaya baslad.

Boylece acil tip ile ilgili galismalara hiz kazandi. Dr. Yildirirm Aktuna’nin Saglik Bakani oldugu
Siileyman Demirel Bagbakanligin da Bakanlar kurulunun 12 Nisan 1993 tarihli karari, 30
Nisan 1993 ve 21567 sayli Resmi Gazete’ de 93/4270 kara sayisi ile yayinlanarak ilk ve Acil
Yardim adiyla Tipta Uzmanlik Tizlguline eklenmis bir anadal olarak kurulmus oldu ve
Uzmanlik siiresi 3 yil olarak belirlendi. Daha sonra Tipta Uzmanlik TGzugl, 19 Haziran
2002’de Resmi Gazete ile Uzmanlik anadalinin adi Acil Tip olarak degismistir ve uzmanlik
egitim suresi 5 yil olarak belirlenmistir. 26 Nisan 2011 tarihli 27916 sayili resmi gazete
yayinlanan kanun hiikmiinde kararname, acil tip uzmanlik egitim stresi 4 yil olarak
belirlenmistir.

Nisan 1994’te izmir’ de Dokuz Eyliil Universitesi ve Elazig'da Firat Universitesinde ilk ve Acil
Yardim anabilm dali adi altinda ilk anabilim dallari kurulmustur. ilk uzmanlik 6grencileri olan
Ozgiir Karcioglu, Nese Nur User, Cahfer Giiloglu egitime baslamislardir. Hemen ardindan
Eyliil 1994 Erciyes ve Selguk Universitelerinde kurulmustur. Daha sonra hizla diger tim
universitelerde acil anabilim dallari kurulmus ve uzmanlik egitimi vermeye baslamislardir.
1998 yilinda Turkiye de acil tip uzmanhk 6grencileri egitimlerini tamamlayarak ilk acil tip
uzmanlari; Ozgiir Karcioglu, Murat Pekdemir, Arzu Denizbasi, Erol Unliier, Oktay Eray..mezun
olmustur.

Bu gelismelerle birlikte derneklesmeler baslamis ve Acil tip Dernegi ve Acil Tip Uzmanlari
Dernegi kurulmustur ve bu derneklerle birlikte bilimsel ve akademik anlamda iki adet acil tip
ilgili olarak akademik galismalari yayinlayan makale yayin hayatina baslamistir.1997’de ilk
Acil Tip Sempozyumu yapilmis, 2001’de ilk Uluslararasi kongre Tiirkiye’de yapildi: Afet ve Acil
Tip Kongresi (WADEM, istanbul),2005 ABD’de yapilmakta olan “Acil Travma Bakim Kursu”
Ulkemizde de yapildi. 2006’da Egitim ve Arastirma Hastanelerinde Acil Tip Uzmanhk

egitimi basladi.
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Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan, yiiksekdgretim kurumlarinda gorevli; Ogretim Uyeleri,
Ogretim Gorevlileri, Arastirma Gorevlileri -OGRETIM ELEMENI- olarak tanimlanmaktadir. Yine
ylksekogretim kurumlarinda gorevli, Profesor: en yliksek diizeydeki akademik unvana sahip
kisi, Dogent: UAK tarafindan verilen dogentlik akademik unvanina sahip kisi, Doktor 6gretim
uyesi: Doktora g¢alismalarini basari ile tamamlamis, tipta, dis hekimliginde, eczacilikta ve
veteriner hekimlikte uzmanlik unvanini  kazanmis olan akademik unvana sahip kisi, Ogretim
Gorevlisi: Yiksekogretim kurumlarinda okutulan dersleri vermek, uygulama yapmak veya
yaptirmakla yikimli olan 6gretim elemani, Arastirma Gorevlisi:

Tipta uzmanlik 6grencisi, Arastirma gorevlisi(diger bélimlerde)...., tanimlanmaktadir.

Yiiksek Ogretim Programlari; On Lisans: Ortadgretim yeterliliklerine dayali, en az iki yillik bir
yuksekogretim programi, Lisans: Ortadgretime dayali, en az sekiz yari yillik bir programi
kapsayan bir yiiksekégretim, Lisans Ustii: Yiiksek lisans ve doktora ile Tipta/dis hekimligi/
eczacilikta/veteriner uzmanhk egitimi, Yliksek Lisans: (Bilim uzmanhgi, yiksek mihendislik,
yuksek mimarlik, master): Bir lisans O0gretimine dayali, egitim - O0gretim ve arastirmanin
sonuglarini ortaya koymayi amaglayan bir yiksekégretimdir.

Doktora: Lisansa dayali en az alti veya ylksek lisans veya eczacilik veya fen fakiiltesi
mezunlarinca Saglik ve Sosyal Yardim Baka