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ABDOMINAL AGRIDA USG,BT,MR YA DA...

Uzm.DrErtan ARARAT ,
7C.5BU. USAK UNIVERSITESI EGITiM ARASTIRMA HASTANESI

AGRI;
e Somatik
e Visseral
* Yansiyan
USG;
» Kolay ulagilabilir
* Kolay uygulanabilir
e Ucuz
« yonizan radyasyon riski bulunmayan
* Ancak kullaniciya bagiml

1.CASE : A 19- year-old- female with abdominal pain for three days and rebound in right lower quadrant. Perforated appendicitis on US. Dual gray scale compression US image (right plot
before compression; left plot during compression) showing an uncompressible distended appendix (cursors) surrounded by a fluid collection (arrows).

» Acilde ultrasonografik tanisi oldukga basarili
¢ Sonogrfik Murphy Bulgusu
» SK fundusuna prob ile basing uygulandiginda agri olugsmasi

e SKduvar kalinhiginda artig (<4mm)

 Perikolesistik sivi

* Kolelitiazis

¢ SK duvarinda inflamasyon

e USG duyarlihg %94, 6zgilligi %84

* Power Doppler ile kese duvarindaki inflamasyonun bulgu imaji

 Ana biliyer kanal duvarinin igten ice dlglir.

e 60 yas altinda 7 mm’nin alti normal

» Kolesistektomili hasada 10 mm’e kadar normal
CONTRAST-ENHANCED ULTRASOUND (CEUS) :

« Etrafi hidrofobik zar ile kapl siilfiir heksaflorud (SF6) gazi igeren microbubbles

e 2.Yeni nesil kontrast ajan

 Diger molekuller ile etkilesime girmeyen son derece kararli ve inert bir molekul

e SF6 microbubblelardan ayrilinca solunum yolu ile viicuddan uzaklasir.

e 2016 yilinda FDA onayi almistir.
BT:

e Ayrintil

¢ Radyasyon

* Kontrast madde ihtiyaci

o Maliyet

2.Case ; A 49-year-old female with a history of malignancy and acute right-sided abdominal pain, nausea, and vomiting. Contrast-enhanced CT scan of the abdomen demonstrates right renal
artery thrombus (arrow) and infarction of right kidney

3.Case ; Axial CT image showing whirl sign and no-contrast enhancement withinsplenic parenchyma. Intra-operatory laparoscopic image showing splenic torsion.

4.Case ; Computed tomography scan - axial view demonstrating fat stranding around the greater omentum . Intraoperative picture demonstrating an infarcted omentum adherent to the
abdominal wall.

MRG :
* Hidrojen atomlari
» Sadece anatomik detaylar verilmekle kalmaz ayni zamanda fonksiyonel gértintiilemeler (MR-Spektroskopi, Difiizyon-Perfiizyon gériintileme, kortikal aktivasyon gibi) yapilabilir
SiNTIGRAFi :
* Hazirlanmasi zaman alici ( 3-4 saat )
* Goriintileme, enjeksiyon sonrasi 1., 4. ve 24. saatlerde
* Lokosit sayisinin > 10.000 hiicre/ml olmasi daha iyi sonug verir
* Kronik infeksyonda basarisi digiik
AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY :
Acute nonlocalized abdominal pain and fever.
KAYNAKLAR:
» Clinical Emergency Radiology 2nd Edition Editor: J. Christian Fox University of California, Irvine
 Tintinalli’'s Emergency Medicine 8th edition
* Pubmed (recent studies)
» Uptodate (recent studies)
¢ ACR (American College of Radiology)
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ACiL SERVISTE GERIATRI HASTALARDA iLAG KULLANIMI

Dr M. NUMAN ERDEM
NKU ACIL TIP ADB

Yagl hastalar ilacla ilgili istenmeyen olaylar igin yiksek risk altindadir.
YASLANAN NUFUS:
¢ daha fazla ilag alma
e daha fazla yandas hastaliga sahip olma
* ilaglara farkli tepkilere sahip olma egilimindedir.
65 YASINDAN BUY(UK HASTALARIN:
e % 40"inin giinlik 5-9 ilag aldi§ini
* % 18inin 10’dan fazla ilag aldigini gdstermistir.
Kullanilan ilag sayisi 5 gesitken ilag-ilag etkilesimi olasiliginin% 50-60'1
10 cesit ilacta ise ilag-ilag etkilesimi olasiliginin% 90'1
Geriatri popiilasyonun degerlendirilmesi ve bakimi konusunda ilag yiikii nemli gériinmektedir
YUKSEK RiSKLi iLAGLAR:
¢ Anti-platelet ve anti-trombosit
* Anti-hiperglisemikler
 Kardiyak ilaglar (Digoksin, Amiodaron, B-blokerler, Ca kanal blokerleri, Diiiretikler v.b.)
* Narkotikler
* Anti-psikotikler ve diger psisik ilaglar
SPESIFiK SEMPTOMLAR:
e dokiintii,
e kanama,
e aritmiler
* hipoglisemi
SPESIFiK OLMAYAN SiKAYETLER:
e “durumunda genel bozulma”,
e “enerji kaybl”,
o “zayiflik” veya
e “evde bakim imkansizhigi” gibi terimler kullanilarak agiklanmigtir
DUSME RiSKiNiN,
e Ozellikle benzodiazepinler
* hipnotikler ve antiepileptikler
* psikotropik ilaglarla 6nemli dlgtide iliskili oldugu bilinmektedir
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) Klafikasyon Sistemdeki Problemler
GERIATRI HASTALARINDA POTANSIYEL UYGUNSUZ iLAGLAR
* ASPIRIN
 DABIGATRAN(PARADAXA)
e PRASUGREL (EFFIENT)
GERIATRIK HASTADA ONLENMESi GEREKEN ILAG ETKILESIMLERI
* ANTIPSYCHOTICS
* BENZODIAZEPINES
+ OPioiD
» WARFARIN
GERIATRIK HASTALARDA BOBREK YETMEZLiGINDE DOZU AZALTILMASI VEYA KESILMESi GEREKEN iLAGLAR
e Apixaban
¢ Dabigatran
* Edoxaban
* Enoxaparin
GERIATRIK HASTALARDA UYGUN OLMAYAN iLAG KULLANIMI
 Anticholinergics
¢ Antispasmodics
* Nitrofurantoin
GERIATRIK HASTALARDA HASTALIGI VEYA SENDROMU SiDDETLENDIREBILECEK iLAG ETKILESIMLERI
* KALP YETMEZLIGi
 EPILEPSI
* PARKINSON
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TICAGRELOR
» 1073 Hasta Ticagrelor Kullanami
e 24 Saatten Sonra Baglayan Dispne
* %4,84 Dispne Gelisti
e 70 Yas Ve Kadinlarda Sik
« lag Kesilince Dispnede Geri Doniig
AGRI
 Subdissociative-dose ketamine (0.1-0.4 mg/kg)
* 15 dk inflizyon
* noropiskiyatrik yan etki (emergence phenomena), minimum ve kisa siireli
« analjezik etkinlikte azalma yok
 Sinir Bloklar
* Lidokain
KALGA KIRIGI
 Acetaminophen ve Fascia iliaca Compartment Block
» Hasta opioid gereksinimlerinin azalmasi
ANTERIOR EPiSTAKSIS
» Tranexamic asid 500 mg enjekte soliisyona batirilmig 15 cm pamuklu spang
¢ Geleneksel yontem(epinefrin ve lidokain )
* %46.7 kanama durdu
e 10 dk siirede kanama durmasi gézlemlendi
e 24 satve 7 giin icinde tekrarlama daha az tespit edildi
» Hastanede kalig siiresinde fark yok
YAPILMASI GEREKENLER:
e Hastanin kullandigi ilag listesi hastane sistemlerinden gézlenmeli
¢ Sadece geriatrik hastalara ait veri tabanin olmasi
o Yiiksek riskli ilag kullanimini belirtmeli uyari vermeli
» Uygunsuzilag etkilesimlerini uyarmali(akilci ilag rehberleri)
e Polifarmasi olan hastalari eczaci/farmakolojistin oldugu takima refere edilmeli
* Acilden taburcu edilen hastalar primer doktoruna yénlendirilmeli
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ACiL SERVISTE OMUZ GIKIGI YONETiMi

Dr. ilker AKBAS
Bingdl Devlet Hastanesi Acil Servisi

Omuz eklemi (glenohumeral eklem) viicutta ¢iki§in en sik gorildigi bolgedir. ABD verilerine gére tiim acil servis bagvurularinin %1,7°sini olusturmaktadir. Bu kadar sik kargilagiimasinin bir
yansimasi olarak da glenohumeral dislokasyon biz acilcilerin siklikla yonetmek ve miidahale etmek durumunda kaldigi klinik antitelerden biri olmaktadir.

Omuz gikiginin acil serviste yonetiminde bir takim altin noktalar vardir. Bunlar:
1. Zaman gegtikge ndrovaskiiler komplikasyonlarin insidansinin artmasi nedeniyle omuz gikigi yénetimde hizli olunmalidir.
2. Mutlaka tedavi 6nce ve sonrasi direkt grafi istenmelidir.

3. Uygun rediiksiyon yontemi secilmelidir. Hangi teknigin secilecegdi, hasta giivenligi, agrinin kontrolii ve sedasyon ihtiyaci, hekimin tecriibesi ve diger personelin durumuna gére
belirlenir.

4. Agni kontrolii saglanmaldir.
5. islem oncesi ve sonrasi mutlaka ndrovaskiiler muayene yapilmali ve kayit altina alinmalidir
6.  Tedavi sonrasi kol govde bandajiyla veya kol askisi ile immobilizasyon saglanmali ve taburculukta yeterli analjezik destek verilmelidir.

Omuz gikiklarina hikaye, fizik muayene ve gériintiileme yontemleri ile tani konulabilir. Gogunlukla hikaye ve fizik muayene tani igin yeterli olsa da mutlaka tedavi 6ncesi, hem taniyi kesinlestir-
mek hem de eslik eden kiriklar gérmek icin radyografi istenmelidir. Grafi anterior-posterior ve lateral olmak iizere iki planda gekilmelidir. Tomografi ve ultrasonografi tani igin diger yardimci
yontemlerdir.

Omuz eklem cikiklari humerus basinin glenoid kaviteye gdre olan pozisyonuna gére anteriror (>%95), posterior (%5), inferior (%0,5) olmak tizere siniflandirilir

Anterior omuz ¢ikigi genellikle zorlu bir abdiiksiyon ve ekternal rotasyona bagl olusur. Hastalar genellikle kol hafif abdiiksiyonda ve eksternal rotasyonda olacak sekilde acil servise basvu-
rurlar. Gok kiiglk hareket ile bile olugan ciddi agri nedeniyle ¢ikik olan kol saglam ekstremite ile desteklenir. Fizik muayene ile omuzun yuvarlak seklinin kayboldugu ve daha karemsi bir hal
aldigi gértlebilir. Akromiyon lateral kenari belirginlegsmistir. Humerus bagi anteriorda palpe edilebilir.

Posterior omuz gikiklari glenoid fossanin posterior dislokasyona karsi koruyucu yapisindan dolayr daha az gériilmektedir. Genellikle kolu i¢ rotasyona ve addiiksiyona zorlayan bir kuvvet veya
omuzun anterioruna alinan direkt bir travma sonrasinda olusur. Diisme, elektrik garpmasi, konviilzif ndbet gibi siddetli kas spazmlarina bagh olarak da olusabilir.

Nadiren gérilen inferior gikiklar ise superiordan gelecek bir kuvvetle humerus basinin, glenoid fossanin inferior kenarinin altina gitmeye zorlanmasiyla veya abdiiksiyondaki bir kola aksiyal
uygulanan kuvvet sonrasi inferior kapsiliin ve inferior glenohumeral ligamanin yirtmasiyla olusur. Hastalar humerus tam abdiiksiyonda, dirsek fleksiyonda, el hastanin baginin iizerinde veya
arkasinda olacak sekilde gelirler.

Omuz dislokasyonu rediiksiyonu icin pek cok yontem bulunmaktadir. ideal yontem basit, hizli ve etkili olmali, az yardim gerektirmeli ve omuzda ek yaralanmaya yol agmamalidir. Higbir
yontem tek basina %100 basarili olmadigindan, hekimin birden ok yontemi bilmesi énemlidir.

KAYNAKLAR:
1. Walls, Ron; Hockberger, Robert; Gausche-Hill, Marianne. Rosen’s Emergency Medicine-Concepts and Clinical Practice E-Book. Elsevier Health Sciences, 2017.
Tintinalli, Judith, et al. Tintinalli’s emergency medicine: a comprehensive study guide. McGraw-Hill Education, 2016.
Fernandez, William G. Trauma: A Comprehensive Emergency Medicine Approach. Academic Emergency Medicine, 2012, 19.6.
Khiami F, Gérometta A, Loriaut P: Management of recent first-time anterior shoulder dislocations. Orthop Traumatol Surg Res 101:551, 2015
Anterior glenohumeral joint dislocations. Orthop Clin North Am. 2008 Oct. 39(4):507-18, vii.
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ACIL SERVISTE PACEMAKER KULLANIMI

1950 li yillarda bradikardi ve asistoli hastalarinda transcutandz pace etkinligi gésterilmis
1982 de bu yontem gelistirilerek FDA onayi alinmistir.kalp pili miyokardiyal depolarizasyonu siirdiirmek veya diizeltmek igin kullanilir ve boylece yeterli debi saglanmis olunur

Acil serviste devam etmekte olan ritim bozuklugunu tedavisi ve ritim problemlerinin profilaksisi i¢in kullanilir. Gegici ve Kalici olmak (izere iki gesit pacemaker kullanilir. Acil serviste gegici
pacemaker uygulamalri yapilir. Bunlarda kendi iginde transcutanéz , transvendz, epicardiyal ve transdzofagial olara dort yontemle yapilir.bu uygulamadaki amacimiz kalbin hizli veya yavas
atimindan kaynakli bozulmugs hemodinamik ve dolagimsal bitiinligt yeniden kurtarmaktir

Endikastonlari: AMI , elektrolit bozuklugu , ilag nedenli bradikardi , kardiyak cerrahi sonrasi siniis nodu ,av node veya his-purkinje sistem yaralanmalari,lyme hastaligi, travma hastalarinda
atropine yanitsiz bradikardide.AHA 6zellikle bradikardinin eslik ettigi AMI de yiiksek dereceli av blok yeni gelisen dal bloginda ve bifasikiiler blokta pacemaker kullanimini dneriyor

Tep:

Acil serviste transvendz uygulamdan daha kolay ve hizli uygulanir. Genelde travsvendz pacemaker takilana kadar hastayi stabilize etmekte kullanilir.trambolitik tedavi alacak hastalarda ve
prostetik kapagi olanlarda tranzvendze tercih edilir.

Kontrendike oldugu durumlar; ventrikiiler fibrilasyon, ciddi hipotermi,pacemaker yerlesim yerinde deri biitiinligiinin bozuldugu durumlar, uyanik ve hemodinaik olarak stabiil hastalar
Kalp pili bilesenleri;nabiz jeneratri, algi ve uyari i¢in elektronik devreler ve nabiz jeneratotiini elektrotlara birlestiren kablo sistemi

Saglim personeli igin ok az elektriksek hasar riski olan bu uygulamayi zaman varsa hastaya agiklayiniz.

Yeni nesil cihazlarda ayni ped pacemaker defibrilasyon ve kardiyoversiyon igin kullanilir

Pace vurular en az diizeyden baglanarak artiriimali

Pacevurusunun yakalandigi baslangig giictiniin 1.25 kati olacak sekilde gii¢ ayarlanmalidir

Yetigkinlerde 60-70 vuru /dk yeterlidir

Senkron ve asenkron olabilir.senkronda intrinsik elektriksel aktivite 6ncedeb ayarlanmis bir aralik iginde hissedilmediginde uyari yapar

Bilkinci agim hastada sedasyon ve agri kesici uygulanip hasta konforu artinlabilir

islem yapildiktan sonra hemodinamik parametleri kontrol ediniz.uzun siireli pace ihtiyaci devam eden hastada tranzvénéz pacemakir diiiiniiniizve hastay! ilgili bolime bir an énce transfer
ediniz
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ACILDE ALTERNATIF TIP
Dog. Dr. Muhammet Gokhan Turtay

TANIM

Alternatif Tip (AT), konvansiyonel bakim yerine kullanilan tedavileri ifade etmektedir. Bu ifadenin yaygin bir kullanimi olmasina ragmen yine de anlam olarak kullanilmasi uygun degildir.
Modern tibbin alternatifi olmaz. Bunu yerine daha gok Tamamlayici Tip kavrami daha ¢ok kullanilmaktadir. Tamamlayici Tip, hastayi ve aileyi destekleyen ve ana tibbi tedavilerle birlikte
kullanilan tedavileri ifade etmektedir. Bitiinleyici Tip kavrami ise iligki temelli bakim olarak, temel tibbi uygulamaya entegre edilen etkinlik kaniti olan alternatif ve tamamlayici tedavileri ifade
eder. Geleneksel Tip, aile veya kiiltirel gelenegin bir parcasi olarak aile ya da grup Uyeleri tarafindan saglanan tedavileri ifade eder. Holistik Tip; deger, inang, kiiltiir ve toplum baglaminda
hastanin tiim bakimini saglayan tedavileri ifade etmektedir.

AT’DE PRENSIPLER

Kanitlara gére uygulanmalidir. Kisiye odaklaniimis, iliski temelli bir bakim olarak uygulanmalidir. Saglik ve iyilesmeyi tesvik etmek igin tim uygun tedavi yaklasimlari kullanilmalidir. Bazi
uygulamalarda, klinisyen bir danisman olarak calismalidir. Zamanla bazi Tamamlayici Tip uygulamalari, ana tibbin bir pargasi haline gelebileceg§i unutulmamalidir.

EPIDEMIiYOLOJi

AT uygulamalarinin kullanimi oldukga yaygin olup ayni zamanda bu uygulamalara yapilan harcamalarda oldukga yiiksektir. Tiirkiye’de calismalar sinirli olup kesitsel galismalarda AT uygu-
lamalarinin kullanim siklhigr %42-70 oldugu ayrica Tiirkiye'deki pazar biiyiikliiginiin 100 milyon dolar oldugu belirtilmistir (1). Acil servis hastalarinda da AT yontemlerinin kullanim sikligi
yiiksek oldugu calismalarda saptanmistir (2).

AT UYGULAMALARI

Tiirkiye’de Saglik Bakanhgi, “Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalari Daire Bagkanh§i”ni kurmus ve AT uygulamalarinda kontrolii saglayip merdiven alti uygulamalar yerine hekimler
tarafindan bu uygulamalarin yapiimasini amaglamaktadir. Saglk Bakanhigi, 15 AT uygulamasini desteklemektedir. Ancak Dinya’da kullanilan yaygin olarak bilinen ve bilinmeyen birgok
uygulama vardir. Bu uygulamalarin kullanilabilirligi igin ¢aligmalar yapiimal bunlarin sonucu olarak kanita dayali bu uygulamalar yapiimalidir. Bunun yaninda klinisyenler, AT uygulamalari
hakkinda bilgi sahibi olmalari gerekmektedir. Hastalara tedaviler konusunda bilgi vermek, AT uygulayicilarina tavsiyede bulunmak ve hastalarin kullandigi AT uygulamalari hakkinda aldiklari

bilgiyi yorumlayabilmek (Toksisite, etkilesim, yanlis tani, komplikasyonlar, ...) igin oldukga dnemlidir. Bu uygulamalarin; genel tibbi bakimin bir alternatifi olmaktan ziyade, yardimci olarak
kullanilabilecegini de unutmamak gerekir.

SONUG

AT yoéntemlerinin su an Acil Tip agisindan durumuna bakildiginda, uygunsuz kullanimlari nedeniyle acil servis galisanlarinin akademik ilerlemelerine katkida bulundugunu séyleyebiliriz. Giin
gectikce popiilaritelerinin arttigi gercegini unutmadan ilerleyen dénemlerde; AT uygulamalarina klinisyenler hakim olmaya basladikga, klinisyenler tarafindan AT uygulama merkezlerine
hastalar yonlendirilmesi olabilir. Belki de Acil Tip calisanlar tarafindan acil servislerde etkinlik kaniti olan AT yontemleri uygulanabilir.

KAYNAKLAR
1. Tibbin Alternatifi Olmaz! Geleneksel Alternatif ve Tamamlayici Tip Uygulamalari, Tiirk Tabipleri Birligi Yayinlari, Kasim 2017.

2. Jatau Al et al. Use and toxicity of complementary and alternative medicines among patients visiting emergency department: Systematic review. J Intercult Ethnopharma-
col 2016;5:191-7.
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ACILDE DiSPNELi HASTAYA ACIL YAKLASIM

Dog. Dr. Funda Coskun
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi GOgiis Hastaliklari Anabilim Dali, Bursa

Dispne’nin birgok tarifi olmakla birlikte solunumun farkinda olmak, zorlanarak solunum yapmak ve/veya hava achgi tanimi en aciklayici olanlardandir. Dispnenin nedeni fizyolojik, patolojik
veya psikojenik olabilir. Dispne, acil servise bagvuru aninda en sik gériilen solunum semptomudur. Acil servislerde %2-7 oraninda dispne semptomu ile karsilagilir. Ambulans ¢agrilarina
bakildiginda ise bu oran %30’a kadar yikselmektedir. Saglikli erigkinde de dispne ile karsilabilir. Yaghlik, yiiksek irtifa, agir egzersiz, soluk tutma ve kondiisyonsuzluk saglikli erigkindeki
dispne nedenleri arasinda sayilabilir. 65 yas 6ncesi %15-18 oraninda saglikli eriskinde dispne saptanirken; 65 yas sonrasinda bu oran %30’lara kadar yiikselmektedir. Dispne algisinin
agriya benzer psikolojik bir boyutu vardir. Emosyonel durum, kisilik, deneyim ve biling fonksiyonu dispne durum ve agiklamasini etkiler. Ani ve beklenmedik durumda ortaya ¢iktiginda
ve hasta tarafindan tehlikeli algilandiginda daha keétilesir. EGitimle hastalarin hastaliklarini anlamalari ve dispneyi kontrol etme duygulari gelistirilebilir. Hiperventilasyon sendromunda ve
panik atakli hastalarda 6nbeyindeki kognitif prosesler solunumu uyarabilir ve limbik yapilarin aktivasyonu sonucunda dispne algisi gelisebilir. Dispne degerlendirmesinde 6ncelikle hastanin
Oykisi 6nemlidir. Oykilye bakildiginda dispnenin gériildigu en sik hastalik grubu %67 ile kardiyak hastaliklardir. Solunum hastaliklari i¢in % 47 ve tiim tanilar i¢in % 56 oraninda dispne
gorilmektedir. Sadece fizik muayene ile dispnenin ayirici tanisinin yapilabilmesi tani keskinligi orani %60 olarak verilmektedir. Dispneyi degerlendirirken ne zaman basladigi, siresinin ne
kadar oldugu, tetikleyen herhangi bir etmenin olup olmadigi, eslik eden yakinmalar, 6nceden olup olmadigi, herhangi bir travma éykiistiniin varligi, ek hastaliklar, kullandigi ilaglar ve ilaglara
cevabi ve yakin zamanda cerrahi islem ya da immobilizasyon durumlari mutlaka sorgulanmalidir. Akut Dispne: Dakikalar, saatler ya da giinler iginde hizli gelisen solunum sikintisi akut dispne
olarak tamimlanmaktadir. Acil servis bagvurularinin énemli bir kismindan sorumludur bu nedenle hizli tani yaklagimi ve tedavi gerektirir. Genellikle dispneye eslik eden diger sikayet ve bulgular
taniya ulagmayi kolaylastirir. Kronik Dispne: Genellikle dort haftadan uzun siiren dispne kronik olarak degerlendirilir. Kronik dispne siklikla ilerleyici karakterdedir ve baglangicta eforla ortaya
gikan nefes darligi bir siire sonra kendini istirahatte de hissettirmeye baslar. Kronik dispnenin en sik nedenleri akciger ve kalp hastaliklari olmakla beraber bu iki durumu birbirinden ayirt
etmek kolay degildir ve ayni hastada birlikte bulunabilecegi de gbzden kaginimamalidir. Ozellikle yasl ve komorbiditeleri olan hastalarda tanida daha fazla gilik yasanmaktadir ve bu durum
tedavide gecikmelere yol agmaktadir.
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ACILDE PNOMONi TANI VE TEDAVISI

Prof. Dr. Aysegiil Bayir
Selguk Universitesi, Acil Tip Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

Akciger parankiminin enfeksiyonu pndmoni olarak adlandirilir. Pnémoni farkl sekillerde siniflanmakla birlikte, pratikte en sik etkenin alindigi kaynaga gore yapilan siniflama kullanilir. Buna
gore:

1.Toplum kékenli pndmoni: Son 14 giinliik siire iginde hastanede yatis hikayesi olmayan veya evde saglik bakim hizmeti almayanlarda gérilen pndmoni.

2. Hastane kokenli pndmoni: Hastaneye kabulden 48 saat sonra ortaya gikan pnémoniler.

3. Ventilatdr kokenli pndmoni: Entiibasyondan 48 saat sonra ortaya gikan pnémoniler.

4. Saghk bakim kokenli pnémoni: Evde hemsirelik hizmeti veya uzun siireli bakim hizmeti alan hastalarda goriilen pnémoniler.

Her yil 5.6 milyon yeni vaka bildiriliyor. Hastalarin %25'inin hastaneye yatigi gerekiyor. Mortalite orani ayaktan tedavi edilenlerde %1-5, hastaneye yatirilanlarda %12, yogun bakima yatirilan-
larda %40. Ulkemizde 6liim nedenleri arasinda 5. sirada, enfeksiyon kdkenli 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir.

Toplum kokenli pndmonilerde en sik etkenler streptococcus pnémoniadir. Hastane kokenli pnomonilerde ise en sik etken yine streptococcus pndmonia, ayrica gram negatif anaerob bak-
teriler (pseudomonas, enterobacter, acinetobacter) ve staphylococcus aereustur. Oksiirik, piiriilan-pas rengi-kanl balgam, dispne, ploretik gogiis agrisi, halsizlik, ates, istahsizlik, kusma,
karin agrisi, bas agrisi, konfiizyon, tasikardi, hipotansiyon ve siyanoz baslica klinik bulgularidir. Lékosit sayisinin 15.000/mm3 iizerinde olmasi, yiiksek CRP ve prokalsitonin diizeyleri taniyi
destekleyici labaratuvar testleridir. Radyolojik tani yéntemlerinden direk grafi, toraks USG ve toraks BT kullanilabilir. Tanida altin standart Toraks BT dir.

Pndmoni tanisi alan hastalarin hastaneye ve yogun bakima yatis karari CURB-65 ve PSI (Pneumonia Severity Index) skoruna gdre verilir. CUR-65 puani 0-1 ve PSI Klas I-1l olan diisik riskli
hastalar ayaktan tedavi edilirler. CURB-65 puani 2 ve PSI I1I-1V olan orta riskli hastalar serviste tedavi edilmesi gereken hastalardir. CURB-65 >3 ve PSI V-V olan hastalar yogun bakim biri-
minde tedavi edilirler. Toplum kdkenli pnémonilerde ampirik tedavide makrolidler veya respiratuar florokinolonlar kullanilirlar. Pseudomonas enfeksiyonunda antipseudomonal (piperacillin-
tazobactam, imipenem, meropenem) ajanlar kullanilir. MRSA diisiiniilen hastalarda ise tedaviye vancomycine eklenir. Hastane kékenli pnémonilerde hasta ve takip edildigi klinik MRSA igin
riskli grupta degilse piperacillin-tazobactam veya cefepime veya levofloxacin tedavisi baglanir. MRSA riskli olan hastalarda ve kliniklerde ise bu tedavi vancomycine ve amikacin, gentamicin,
levofloxacin grubundan segilecek ilaglarla kombine edilir. Soktaki hastalarda septik sok tedavisi uygulanmali ve solunum destegi yapiimalidir.

Pnémoni tedavisi 3 giin antibiyotik tedavisi sonrasi klinik olarak stabil olan hastalarda 5 giine tamamlanmalidir. Pnémokok pnémonisinde 7-10 giin, legionella, klebsiella ve mycoplasma
pndmonisinde ortalama 14 giin stirdiirtiliir. PSI skoru yiiksek olan yiiksek riskli hastalarda ise 3 haftaya kadar uzatiimalidir.

Anahtar kelimeler: Pnémoni, Pneumonia Severity Index, CURB-65, acil
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AGIR SEFALJININ TESHiS STRATEJILERI

Dr. Serhat Karaman A .
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Travma Oykisi olmayan bas agrisi olan hastalar, acil servis basvurularinin %2’sini olustururken, bazi calismalarda bu oranin % 4 oldugu gorilmustiir. Hayati tehlike arz eden bag agrisi olan
hastalarin benign primer bag agrilarindan (migren, gerilim veya kiime) ayriimasi acillerde dnemli bir sorundur. Ciddi bir bas agrisinin fark edilmemesi, kalici nérolojik defisitler, gorme kaybi
veya 6liim gibi ciddi sonuglara yol acabilir.

Dikkatli bir éykii ve fizik muayene, bas agrili hastanin degerlendirmesinin en dnemli parcasi olmaya devam etmektedir. iyi bir fizik muayene ve dykii hastanin nemli bir risk altinda olup
olmadigini ve ek galismanin gerekli olup olmadi§ini belirlemede yardimci olur.

Oykii ya da fizik muayenede bir ya da daha fazla yiiksek riskli 6zellik bulgusu olan hastalarin, acil tani gerektiren yasami tehdit eden bir durumlari oldugu diisiiniilmektedir. Bu tiir hastalarda
bag agrilar siklikla primer olarak adlandirilan benign intrinsik nedenlerden (migren, kiime ve gerilim) ayirt etmek icin sekonder olarak adlandirilir.

Oykiide ani baslangigh bas agnsi, gegmiste benzer bas agrilari olmamasi, eszamanli enfeksiyon, mental durum degisikligi ya da nobet gegirmis olmasi, egzersizle baglayan bas agrisi, 50
yasin iizerinde olmasi, immiin baskilama, gérme bozukluklari gibi durumlar sekonder bas agrilari igin risk teskil eden éykii ozellikleridir. AGrinin yeri 6zellikle primer ve sekonder bas agrisi
ayriminda kullanigh degildir. Birden fazla aile iiyesinde veya is arkadaslarinda eszamanli bas agrilar karbon monoksit zehirlenmesini ve diger toksik durumlan diisiindiirmelidir. ilag kullanimi,
6zellikle antikoagiilanlar, glukokortikoidler, oral kontraseptifler ve analjezikler hakkinda bilgi alinmalidir.

Fizik muayenede vital bulgular dahil nérolojik anormallikler, azalmis biling seviyesi, meningismus bulgulari, toksik gériinim, papilédem bulgulari dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu bulgularin
varhgi bag agrisinin yasami tehdit eden bir durumun nedeni olabilecegini diigiindiirmektedir. Ates SSS enfeksiyonu veya inflamasyona bagli olabilir ve birkag giinliik SAH’ye bagl olabilir.
Nadiren de olsa, siddetli hipertansiyon (diyastolik kan basinci 2120 mmHg) bas agrisi olarak kendini gésterebilir. Azalmig biling seviyesi ve kafa karigikligi iyi huylu bir bag agrisina 6zgii
degildir ve menenijit, ensefalit, SAH veya bir yer kaplayan lezyonun olasii§ini artirir. Herhangi bir yeni fokal veya nonfokal norolojik anormalligi olan hastada yasami tehdit eden bir durum
olabilecegi disiiniilerek degerlendirilmelidir.

Primer ve sekonder bag agrilari, analjezik tedavi cevabina gére giivenilir bir sekilde ayirt edilemez. ikincil bas agnisinin yasami tehdit eden gok sayida nedeni, subaraknoid hemoraji ve servikal
arter diseksiyonu dahil olmak (zere basit analjeziklere cevap verdigi bildirilmektedir. Kalici nérolojik defisitler, gérme kaybi veya 6lim gibi ciddi sonuglara yol agabilme potansiyeline sahip
olan bas agrisi sikayeti ile acil servislere bagvuran hastalar degerlendirilirken riskli dykii ve fizik muayene bulgulari agisindan dikkatlice gézden gecirilmelidir.
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AKUT APANDISIT GUNCEL YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOGAK
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali-ERZURUM

Akut apendisit durumu apendisitin herhangi bir sebebe bagh olarak enflamasyonudur. Diinyada sezeryan operasyonu sonrasi gériilen en sik abdominal cerrahi nedenidir. Cinsiyetlere gore
farklilk gostergese de yasam boyu karsilagma orani Erkeklerde %8,6, Kadinlarda % 6,9'dur. Lamina propriya mukozasinda ve submukozada B ve T lenfoid hiicrelerinin varhigi, apendiksin
histolojik olarak gekumdan ayriimasini saglar. Bu hiicreler, IgA gibi lenfoid Grinleri artirarak ve bagirsak iligkili lenfoid doku sisteminin bir parcasi olarak ¢alisarak immiinolojik fonksiyona
yardimel olmaktadir.ilk semptom olarak karin agrist goriilir. Karin agnisi en sik goriilen semptomdur ve hemen hemen tim apandisit vakalarinda bildirilmistir. Akut apandisitin klinik go-
rinimi, asagidaki klasik semptomlar olarak tamimlanmistir: Klasik olarak hastada Sag alt kadran (sag anterior iliak fossa) karin agrisi, Istahsizlik, Mide bulantisi ve kusma gériiliirken agri
karakteri genellikle gbbek etrafinda baglayip enflamasyon ilerledikge sag alt kadrana agri yerlesir. Ama bu migratuar agri %50 sinde goriilir. Birgok hastada, baslangig ozellikleri atipik veya
nonspesifiktir ve sunlari icerebilir: Hazimsizlik, Bagirsak dizensizligi, Ishal, Genel halsizlik. Normal yerlesimli veye pelvik apendisitte bu klasik agri goriilebilir ancak retrogekal yerlesimli
apendisitte bu bulgu goriimeyebilir. Pelvik bolgedeki apendisit riner sistem semptomlari veya ishal ile kendini g6sterebilir. Tanisinda labaratuar bize nonspesifik veriler vermektedir. WBC
yiiksekligi beklenir ama normal olmasi diglatmaz. Perfore ve gangréndz olmasinda daha yiiksek WBC tespit edilmistir. Akut apendisit hastalarinda alti gizilmesi gereken bir nokta da antibiyotik
kullanimidir. Akut appendisit hastaligin tedavisinde Tek baglarina kullaniimast ile ilgili net bir gortis birligi yoktur. Ancak birgok bilim insani komplikasyonsuz apendisit de kullanilabilecegi gé-
rigtindtdedir. Non operatif tedavi uygulanmasi tartigmalidir. Eldeki verielerin az olusu hangi hastaya uygulanacagi belirsizdir. Non operatif yéntemle ilgili celigkiler komplikasyon varligini BT
%100 belirleyememektedir. Bir calismada komplikasyonsuz olarak degerlendirilip operasyon sirasinda %20 komplikasyon tespit edilmistir. Non operatif yaklagim da yagl, immun yetmezIikli,
komorbit hastalar hastai§in siddetini artirmasi igin bir risk olabilir. dzellikle ileri yasl hastalarda apendiksin karsinoid timarleri atlanabilir. Cerrahi komplikasyon dykisi olan ve apendektomi
ameliyatini kabiil etmeyen hastalar i¢in non operatif yontem uygulabilir. Komplikasyonsuz apendisit operasyonu 12-24 saat kadar bekleyebilir ancak 48 saatten daha fazla bekletmek dogru
olmayacaktir Laparaskopik cerrahide Daha az yara enfeksiyonu orani, Postoperatif 1. giinde daha az agr ve Daha kisa hastanede yatis siiresi oldugu tespit edilmistir. Agik cerrahinin dstin
oldugu noktalar ise Daha diisiik intraabdominal abse orani ve Daha kisa ameliyat siiresidir. Bir bagka galismada ise laparoskopik cerrahi sonrasi bagrisak obstriiksiyonu daha fazla gorildtigi
bildirilmistir. Operasyonun gesidini hastanin, hastanenin ve cerrahin durumuna gore belirlemek en dogru yaklagim olacaktir.
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AKUT BATINDA ANALJEZI

Dr. Mustafa Galik
GOP Taksim EAH

“Karin bolgesinde bolgesel olarak hissedilen agrilarin tamamina “karin agrisi” diyoruz. Bu agrilar; bazen karin igindeki bazen karin digindaki organlardan, bazen de sistemik hastaliklardan
kaynaklanabilir. Bazen gok 6nemli hastaliklarin tek bulgusu karin agrisi olabilirken; bazen ¢ok dnemsiz bir saglik sorunu nedeniyle karin agrisi hissedilebilir. Hastalar genellikle agrinin siddeti
nedeni ile acil servislere basvururlar. Gok kisa siirede ve siddetli baglayan karin agrilarinin altinda apandisit, safra kesesi iltihabi, mide delinmesi, pankreas iltihabr gibi Gnemli hastaliklar
yatabilir. “akut karin agrisi” son bir hafta iginde baslayan karin agrisi olarak tanimlanmaktadir.1

Akut batin, siddetli karin agrisi ile karakterize klinik bir durumdur. Cerrahlarin ivedilikle bir karar vermesini gerektirir. Acil cerrahi gerekli mi? yoksa medikal tedavi yeterli mi? sorularina
cevap vermelidir. Bu yiizden akut karinda amag erken teshistir. Teshis konurken sadece muayene bulgulari ile degil bunun yanisira labaratuar ve goriintileme ydntemleri de kullanilmaktadir.

Karin agrisi ile Acil servislere bagvuran hastalarin agrisini kesmeli miyiz? Agriy1 kesmek gerekiyorsa hangi tip analjezikler tercih etmemiz gerekmektedir? Ulkemiz de Cerrahlar her ne kadar
karin agrisi ile Acil servislere bagvuran hastalara yapilacak analjeziklerin hepsi icin muayene bulgularini baskiladigini savunsa da uluslararasi yayin yapan acil ve genel tip dergilerinde yayin-
lanan birgok calisma da hastanin bos yere agri cekmesinin engellenmesi ve hasta konforunun artirilmasi agisindan ilk muayenenin ardindan ( birkag dakika icerisinde Cerrahi konsiltasyonu
da gergeklestiriimeli) analjezik kullaniminin yayginlastiriimasi 6nerilmektedir. Biz hangi analjezikleri kullanmaliyiz? Genel eriskin popiilasyonda sik gériilen etiyolojiler ve akut karin agrisinin
yonetimi ve acil serviste goriilen 6zel hasta popilasyonlarinin gdzden gegirilmesi, parasetamol intravenéz uygulanmasinin su anda bu klinik ortamda tercih edilen analjezikler oldugunu ortaya
koymaktadir. Opioid ve opioidlerin kombinasyonlari, orta, siddetli veya asiri agrilarn olan hastalarda uygulanmali, genel agri yénetimini iyilestiren tekrarlayan agr degerlendirmesi temelinde
tedavi ayarlanmalidir. 2007°de yayinlanan bir Cochrane derlemesi 2011’de giincellendi ve akut karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda analjezik uygulanmasinin uygun oldugunu
gosterdi. Karin agrisinin etiyolojisine bakiimaksizin Cochrane derlemesinin yazarlari, opioid analjeziklerin kullaniminin yanlis tani riskini artirmadigini ve yanhs tedavi kararlarinin alinma riskini
artirmadigini ayrica, agri tedavisinin aslinda akut karinli hastalarda klinik muayeneyi kolaylastirabilecegini belirtmistir.2

Bu sonuglara dayanarak, akut karin agrisinin degerlendiriimesinde ve tedavisinde analjezikleri erkenden dnermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: akut batin, opioid, analjezik

KAYNAKLAR;

1-Gallagher E. John. Acute abdominal pain. Tintinalli JE. Kelen GD. Stapczynski JS. Emergency Medicine A comprehensive study guide. McGraw-Hill basimevi. 5. baski2000; 497
2- Analgesia in patients with acute abdominal pain,Manterola C. and frends. Cochrane Database of Systematic Reviwes, 19 January 2011,
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AKUT KALP YETMEZLi&i TEDAVISINDE NELER DEGiSTi ?

Kalp yetmezligi (KY), acil serviste sik karsilastigimiz, hayati tehdit edebilecek ve acil miidahale gerektiren klinik durumlardan biridir. Hastalar, kronik kalp yetmezliginin akut dekompanzasyonu
ile gelebilecedi gibi yeni baglangich akut tabloyla da kargimiza cikabilir. Bu hastalarin yonetiminde European Society of Cardiology (ESC) tarafindan 20 Mayis 2016°da yayinlanan ‘Kronik ve
Akut Kalp Yetmezliginde (AKY) Tani ve Tedavi klavuzunda en giincel yaklagimlar ve tedavi dnerilerine deginiimektedir. ESC 2016 klavuzunu temel alarak akut kalp yetmezIigi tedavisinde
yeniliklere deginecegim.

ESC klavuzundaki dnemli yenilikler AKY tani ve tedavi algoritmasi iizerine yapilan degisikliklerdir. Akut miyokard enfarktiisiinde algoritmalarin ve tedavinin geciktiriimeden hizla uygulanmasi
her yerde standardize olmasina ragmen en az onun kadar dlimcil bir durum olan kalp yetmezliginde bunun hala oturtulamadigi bununla ilgili galigsmalarin yapilmasi gerektigine 6zellikle vurgu
yapilmis. Akut KY siniflamasinda vurgulanan hipoperfiizyonun her zaman hipotansiyon anlamina gelmedigi, ancak siklikla eslik ettigi de belirtilirken, hipoperfiizyon ve konjesyonun farkli
belirtecleri olduguna deginilmistir. Bu sayede klinisyenler kolaylikla akut KY hastalarini 4 alt gruba ayirabilecektir. Sicak-yas(iyi perfiize ve konjesyone), Sicak-kuru( iyi perfiize-konjesyone
degil), Soguk-yas( en sik bagvuru- kétii perfiizyon -konjesyone), Soguk-kuru( kdtii perfiizyon- konjesyone degil) Akut KY hastasina yaklasim algoritmasi da oldukga 6nemli bir yenilik Akut
KY’ye acil yaklagim algoritmasinda ilk yapiimasi gereken kardiyojenik sok olup olmadiginin tespiti, ¢linkii kardiyojenik sok varliginda tedavi yolagi oldugu gibi degisiyor. Ardindan solunum
yetersizliginin tespiti dnem arz ediyor. Bu ikisinin de yoklugunda CHAMP akronimi ile tarif edilen acil ayirici taninin (akut koroner sendrom, hipertansif acil, aritmi, akut mekanik problem
ve pulmoner emboli) yapiimasi dneriliyor. Tanisal testler igerisinde, yenilik olarak dikkat geken bir durumda BNP ler ile ilgili olan vurgu1; Sinir degerler; B-tip natiriiretik peptid (BNP)< 35
pg/MI , N-terminal pro-BNP (NT-proBNP)< 125 pg/mL normal degerler iken akut baglangigta daha yiiksek degerler kullaniimasi 6neriliyor: BNP < 100 pg/mL, NT-proBNP <300 pg/ mL ve
mid-regional pro A-tipi natridiretik peptide (MR-proANP) <120 pmol/L.

Tedavi igin ok farkli ilaglar yenilikler arasinda yer almamaklar kullanilan ilaglarin dozlari ve verilme zamanlamalarina énemli vurgular yapilmis. Non hipoksemik hastalarda vazokonstriik-
siyon ve kardiyak output ta azalma yaptigi igin oksijenin rutin olarak kullaniimasi onerilmemis, daha once ditiretik kullanmayanlar igin baglangig parenteral furosemide dozu 20-40 mg olarak
onerilirken, daha dnce kullananlarda parenteral dozun oral doza en azindan esit olmasi gerektigi vurgulaniyor. Ote yandan, vazodilator tedavi igin esik sistolik KB degerinin 90 mmHg’ya
degistirildigi (2012 kilavuzunda 110 mmHg) dikkatlerden kagmiyor. ESC klavuzundan sonra yayinlanan birkag yayinda ise AKY tedavisinin kdse tagi olan diriiretigin verilme zamanina dikkat
cekilmis.
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ANi KARDIYAK OLUMLE PREZENTE OLAN DURUMLAR

Ani kardiyak arrest ve ani kardiyak oliim; tipik olarak sustained VT/VFye bagli olarak hemodinamik kollapsla birlikte ani olarak kardiyak aktivitenin durmasidir. Diizeltici onlemler olan CPR
ve/veya defibrilasyon, kardiyoversiyon ya da kardiyak pacing gibi dnlemler alinmazsa bu durum ani kardiyak dlime ilerler. Ani kardiyak arrest: dolagimin defibrilasyon girigimi ya da spontan
olarak geri déndiigu durumu ifade eder; 6liim gerceklesirse ani kardiyak 6liim olarak isimlendirilir. Hem AMI hem de ani kardiyak olim igin sirkadiyen bir ritim vardir. Her ikisi de cogunlukla
sempatik stimulasyonun artti§i uykudan uyandiktan sonraki birkag saat i¢inde goriiliir. Koroner arter hastaligi (siklikla Gnceden tani almamig) erigkinlerde ani 61imiin major nedenidir ve va-
kalarin %80’ini olusturur. Ani kardiyak 6limiin diger nedenleri: Kardiyomyopati (%10-15), herediter kanalopati, valvuler hastalik, konjenital anomalilerdir. Ani kardiyak arrest riski klinik olarak
tanimlanmis kalp hastaligi olanda 6-10 kat yiiksek ve koroner kalp hastaligi risk faktérleri varhi§inda 2-4 kat seklindedir. Erkekler ani kardiyak arrest agisindan kadinlara gére 2-3 kat daha fazla
risk altindadir. Ani kardiyak arrestte sonucu belirleyen sey altta yatan hastalik ve resiisitasyonun hizi gibi faktérlerdir. Ani kardiyak arrest olan ¢ogu kisi serebral kan akiminin yetersiz kalmasi
sonucu saniyeler, dakikalar iginde bilingsiz hale gelir. Genellikle uyarici semptomlar yoktur; ancak uyarici semptomlar olursa gégiiste rahatsizlik, carpinti, nefes darligi ve halsizlik seklinde non
spesifik olur. Koroner kalp hastaligi igin olan risk faktorleri ayni zamanda ani kardiyak arrest igin de risk faktoridiir. Koroner Arter Hastaligi, Ciddi Sol Ventrikiil, Disfonksiyonu, Kardiyomyo-
pati, Konjenital Kalp Hastaliklari, Valvuler Kalp Hastaligi, Kardiyak Pacemaker ve lletim Sistemi Hastali§i, Herediter Kanalopatiler patofizyolojide yer alan durumlardir. Herediter kanalopatiler
arasinda ani aritmik 6lim sendromu, iyon kanal hastaligi, Brugada sendromu, erken repolarizasyon sendromu, uzun QT sendromu, kisa QT sendromu, katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler
Tasikardi gibi patolojiler yer almaktadir. Bu patolojiler arasinda yer alan Brugada sendromu; yapisal olarak kalbi normal olan hastalarda artmis ani kardiyak 61im insidansi ile iligkili bir EKG
anormalligidir, ilk olarak 1992’de Brugada kardesler tamimlamigtir ve tani karakteristik EKG bulgusu ve klinik kriterlere dayanir. Hastalarin yonetiminde akut reversible nedenlerin taninmasi ve
tedavi edilmesi, yapisal kalp hastaliklar agisindan degerlendirme, belirgin aritmik tetikleyici ya da yapisal kalp anormallikleri olmayan hastalarda primer elektriksel hastalik degerlendirmesi,
norolojik ve psikiyatrik degerlendirme ve siipheli ya da teyit edilmis sendromlu segilmis hastalarda aile bireylerinin degerlendirilmesi gibi yollar izlenir. Ani kardiyak arrestin yonetiminde
arrestin akut tedavisi standart CPR protokolleri ile uygulanir. Ani kardiyak arrest sonrasi sag kalanlarda ICD uygulamasi en uygun yontemdir.
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ARDS NEW GUIDELINES
Harun Giines, MD

Acute respiratory syndrome (ARDS) is an acute, diffuse, inflammatory lung injury that leads to increased pulmonary vascular permeability, bilateral alveolar infiltrates, increased lung weight,
loss of aerated tissue, hypoxemia and respiratory failure. Globally, more than 3 million patients are affected by this deadly syndrome annually. It still has 26 to 58% mortality rate despite
recent advances in the diagnosis and management. The diagnosis of ARDS is established if the patient has respiratory symptoms beginning within one week of a known clinical insult or new
or worsening symptoms during the past week. Bilateral opacities consistent with pulmonary edema, not fully explained by pleural effusions, lobar/lung collapse, or pulmonary nodules, must
be present on a chest radiograph or computed tomography scan. The patient’s respiratory failure must not be fully explained by cardiac failure or fluid overload. An objective assessment
to exclude hydrostatic pulmonary edema is required if no risk factors for ARDS are present. A moderate to severe impairment of oxygenation must be present, as defined by the ratio of
arterial oxygen tension to fraction of inspired oxygen (Pa02/Fi02). ARDS is divided into 3 sub-categories according to the severity of hypoxemia: If Pa02/Fi02 ratio is between 201 mmHg
and 300 mmHg on ventilator settings with PEEP or CPAP >5 cm H20, it means the patient has mild ARDS. If the ratio is between 101 mmHg and 200 mmHg on ventilators setting with PEEP
>5 ¢cm H20, it means moderate ARDS, and a ratio <100 mmHg, on ventilators setting with PEEP >5 cm H20, means severe ARDS. Recent American Thoracic Society, European Society of
Intensive Care Medicine, and Society of Critical Care Medicine clinical practice guideline on mechanical ventilation in adult patients with ARDS provides strong recommendations for the use
of volume-limited and pressure-limited ventilation in all adult patients and prone positioning for more than 12 h/d in patients with severe ARDS, and against the routine use of high frequency
oscillatory ventilation in patients with moderate or severe ARDS. Besides, the guideline provides conditional recommendations, in patients with moderate or severe ARDS, for the use of
lung recruitment maneuvers and high PEEP strategies. Finally, no recommendations are provided for or against venovenous extracorporeal membrane oxygenation in patients with severe
ARDS due to insufficient data to make a recommendation.
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DEMANS

Deliryum, yagsli acil servis hastalarinin %7-10’unu etkileyen bir halk saghgi problemidir.
Bu organ yetmezligi durumu, yasl hastalar igin yikici sonuglar dogurmakta ve yasam kaliteleri iin belirgin bir tehdit olugturmaktadir.

Daha yiiksek 6liim oranlari,hizlanmis fonksiyonel ve bilissel diisiis ve daha uzun sireli hastanede kalig siresi ile iligkilendirilmistir. Olumsuz sonuglarina ragmen, deliryum acil hekimler
tarafindan sik sik gozden kagirilir.

Acil servise bagvuru esnasinda geriatrik hastalarin %25'i, hastaneye yatirilan hastalarin ise %50 sinde gérilmektedir.

En sik cerrahi ve yogun bakim hastalarinda gdzlenir. Ortopedik cerrahi: %35 — 60; Yogun bakim hastalarinda %80. Deliryum hastane i¢i mortaliteyi 22 kat arttinr. Terminal donem kanser
hastasi veya AIDS de bu oran %25-85'tir.

Deliryum;

Altta yatan fizyolojik durumun sebep oldu§u kognitif disfonksiyonun akut yada subakut evresi

RISK FAKTURLERI;

" Biling, hafiza, bilis, algida bozulma

‘Kisa siirede gelisme (saatler-giinler)

"Dikkatini saglayamama ve odaklanamama

“Semptomlarin ve dikkat eksikliginin dalgali seyri *Deliryumda ayirici dzellik

“Bilisteki kusurlar, disoryantasyon ya da hafizada eksiklik olarak kendini gdsterebilir.

“Algisal bozukluklar haliisinasyon ve deliizyonlari igerir.

"Hasta somnolansta ya da ajitasyonda olabilir.

Acil servisde hiperkinetik hastanin tedavisinde ; haloperidol kullanilir.

DEPRESYON

DEMANS DSM IV TR Tani Kriterleri

Alzheimer Tipi Demans:

A) Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi ile belirli gogul kognitif de sitin gelismesi:

B) Hafiza bozuklugu (yeni bilgiler dgrenme veya daha dnceden 6grenilmis olan bilgilerin hatirlanmasinda sorun yasanir)

C) Asagidaki kognitif arizalardan birinin veya daha fazlasinin bozulmasi: Afazi-lisan bozuklugu,

Apraksi-motor faaliyetleri yerine getirememe,

Agnozi-nesneleri taniyamama veya tanimlayamama,

Tasarlama, organize etme, siraya koyma, soyutlama gibi yonetsel islevlerde bozukluk ortaya gikmasi.

S0z konusu olan bu kognitif bozukluklarin her birisi toplumsal veya mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya sebep olur veya 6nceki islevsellik
diizeyinde belirgin bir diigme olur.

Asama asama baslar ve stirekli kognitif bir diisme goralur.

Kognitif bozukluklar MSS'yi ilgilendiren diger bir tibbi duruma, sistemik bir patolojiye veya madde kullanimina bagh degildir.
Bu bozukluklar sadece deliryumun seyri sirasinda ortaya gikmamaktadir.

Vaskiiler Demans (Multi-Enfarkt Demans):

Bu tabloda, Alzheimer tipi demanstan farkli olarak, etiyolojik olarak iliskili oldugu yargisina varilan fokal nérolojik belirti ve bulgular vardir.
Serebrovaskiler hastaligi digtindirir.

Deliryumla, hezeyanlarla, depresif duygudurumla giden ve komplikasyonsuz seyreden alt tipleri vardir.

Genel Tibbf Durumlara Bagl Demans:

HIV enfeksiyonu, kafa travmasi, Parkinson hastali§i, Huntington hastaligi, Pick hastaligi, Creutzfeldt-Jakob hastaligi, multipl skleroz vs
durumlarda ortaya cikabilir.

A) Madde Kullaniminin Yol Agtigi Kalici Demans.

B) Gogul Etiyolojiye Bagh Demans.

Genel olarak 3 temel yaklasim vardir:

1. Demansin seyrini yavaglatan veya geri dondurilebilir sebepleri diizelten yaklagimlar;

2. Kognitif belirtilerin tedavisi;

3. Ajitasyon gibi, demans tablosunu kotiilestirebilecek semptom ve davraniglarin tedavisi.
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DEMIR iGEREN iLAGLARLA ZEHIRLENME

UZM.DR. SEVGI YUMRUTEPE ‘
MALATYA EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

GIRIS

» Demir ilaglari anemi tedavisinde (6zellikle gebelerde ve gocuklarda)

» Ensik 6 yas alti cocuklarda gorulir

 Genellikle +2 degerlikli ferroz demirle olur

e Zehirlenme durumunda elementer demir seviyesi hesaplanmalidir

* Demir fumarat %33, demir siilfat %20, demir glukonat %12 elementer demir igerir
FizvoLodi

e Duedenum ve jejenumdan emilir

e Eritrosit, hemoglobin, miyoglobin, sitokrom ve bazi enzim yapisinda

 Vucitttaki demirin Gcteikisi hemoglobinde yer alir

 Proteinlere baglanma, gastrointestinal emilimin diizenlenmesi, intestinal hiicrelerde depolanma

¢ Ferritin olarak depo

¢ Transferrine baglh

e Serum demir diizeyi normalde 50-170 mikrogram)

« Olgiimlerde transferin miktarini lger ve normal serum demirinden 2-3 kat fazladir
FiZYOPATOLOJ

 Gastrointestinal sistemde direkt irritasyon

e Mukozal iilserasyon ve kanama

e Doku hipoperfiizyonu

* Toksik serbest radikaller tiretimi

e Membran lipid peroksidasyonu

e Serum proteaz inhibisyonu

* Miyokardiyal disfoksiyon (demirin miyokarda birikmesi)

* Elektron tagima zinciri bozulmasi

Demir Ahminin Tahmin Edilen Toksisitesi

elementer demir miktarina gére serum demir konsantrasyonuna gore(alindiktan 4-5 saat sonra)

zehirlenme derecesi

10-20 mg/kg <300 mikrogram/d| hafif
20-60 mg/kg 300-500 mikrogram/dl orta
60 mg/kg ve lzeri >500 Orta,ciddi
- >1000 Ciddi toksisite
KLINIK
 Akut donemde nekrotizan gastroenterit
¢ Her hastada gériilmesi gerekmeyen 5 evrede
Evre 1(ilk 6 saat) Evre 2 (latent)(6-24 saat) Evre 3 Evre 4 (hepatik) (2-5 giin sonra)  Evre 5 (4-6. haftalarda)

GiS belirtileri; Klinik semptom yok Sistemik toksisite Karaciger yetmezligi
-bulanti, kusma -letarji -sok

-diyare -tagikardi -laktik asidoz

-karin agrisi -metabolik asidoz -koagiilopati

-intestinal -kanama

lilserasyon,6dem -hipovolemi

-transmural inflamasyon -karaciger disfoksiyonu

-hematemez -renal yetmezlik
-melena -kardiomiyopati
-hematokezya -letarji
-hiperventilasyon
-ndbet
-koma

Gastrik ¢ikista obstriiksiyon
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TANI

Oykii, anamnez gok 8nemli
Radyolojik gériintileme
Laboratuvar testleri
-eloktrolitler

-kan (re azotu

-glukoz

-koagiilasyon

-tam kan

-karaciger enzimleri
-serum demir diizeyi

AYIRICI TANI

Akut gastroenterit
Akut batin

Diger zehirlenmeler
-asetaminofen
-salisilat
-mantar
-arsenik
-kostik
-civa

TEDAVi-1

Saati uygunsa mide lavaji

Aktif kdmir etkili degil

ipeka surubu ile kusturulmamali

ilk 6 saat asemptomatik genellikle taburcu
Latent evre unutulmamali

Diyaliz etkili degil

Semptomatik tedavi

-antiemetik, sivi

-taze donmusg plazma

-parenteral K vitamini(5-25 mg)

TEDAVi-2

Deferoksamin gelasyon tedavisi
Endoskopi
Kan degisimi (Serum demir diizeyi 1000mikrog/dl iizerinde ise) etkin degil

Deferipon oral demi selatéri (akut alinimda kullanilir, agiri demir aliminda faydasi
goriilmemis)

Polietilen glikol soliisyonu(Golytely, barsak temizleme tozu)
-Gocuklarda 250-500 ml/saat, erigkinde 2 I/saat

DEFEROKSAMIN

Streptomiges pilosus’dan

Serbest demiri ve ferritine, hemosiderin, proteine bagli olayan demiri
Deferoksamin demir ile birlerek ferrioksamin olarak idrarla

Gebe ve gocuklarda giivenli

Hipotansiyonu ve hipovolemisi olmayan hastalarda oral, varsa inravendz(iv)
90mg/kg oral, 5mg/kg iv baglama 15mg/kg devam

Gocuklarda 1 grama kadar, erigkinde 2 grama kadar

Gereklilik halinde 4-5 saatte bir tekrar

Glinliik doz 5-6 grami gegmemeli

idrarda vin rose gériinimii

DEFEROKSAMIN ENDiKASYONLARI

18

Ciddi klinik bulgulari olan hastalar
Yineyelen hafif belirtileri olan hastalar
Serum demir diizeyi 350-500 mikrog/dI ve Gizerindeki tim hastalar

Mide yikanmasina ragmen radyografide karinda radyoopak demir pargalari olan has-
talar
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DEFEROKSAMIN YAN ETKILERI

ARDS(akut solunum yetmezli§i sendromu)
Hipotansiyon, dokiintil, yiizde kizariklik, anaflaksi
Mukormikoz enfeksiyonu

Yersinya enterokolitika sepsisi

Renal yetmezlik

TABURCULUK

Toksik diizeyde demir almamig, asemptomaik 6 satlik ddnemde belirtisi olmayan has-
talar

Deferoksamin tedavisi gerekli hastalar yogun bakima
Psikiyatri goriisi
Zehir damigma (114)

KAYNAKLAR
1-Acil Tip, Tintinalli
2-Acilde Klinik Toksikoloji ,Salim Satar
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Di$ MACUNU ZEHIRLENMESI

Uzm. Dr. Ozlem Uzun
S.B.U Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil tip Klinigi

Di$ MACUNU iGERIGi
Asindiricilar: bikalsiyum fosfat, sodyum metafosfat, kalsiyum  karbonat, silika, kalsiyum pirofosfat
Temizleyici maddeler: sodyum loril siilfat, sodyum n-loril sarkosinat
Baglayici maddeler: sodyum karboksimetil seliiloz
Nemlendiriciler: gliserol, soritol, propilen glikol
Aroma veren, tatlandirici ve renklendirici maddeler
Koruyucu maddeler: alkol benzoat, formaldehit
Tedavi edici maddeler: floriir, triclosan, nanohidroksiapatit, arjinin

FLORUR ZEHIRLENMESI
Amerika birlesik devletlerinde dis macunlarinda her bir graminda 1 miligram ~ floriir
mevcuttur
Akut floriir zehirlenmesi: 0.1-0.3 mg/kg
Muhtemel toksik dozu :5 mg/kg
Florun letal dozu 32-64 mg/kg

KLiNiK
Dental florozis
Perioral dermatit
Akut ve Kronik zehirlenme

DENTAL FLOROZIS
yag, floriir ainmasina bagl olarak dis minesinde meydana gelen bozukluk

PERIORAL DERMATIT
Agdiz etrafinda rozasea benzeri dokiintiiler ,20-50 yag,kadin ,stomatit
Tedavi: flortirsiiz bir dis macununa gegilmeli

AKUT ZEHIRLENME
Sodyum floroasetat ve sodyum floriir,anaerobik glikolizis enzimleri,  kolinesteraz,
lipaz, fosfataz enzim inhibisyonu,metabolik bozukluklar, 6lim
Florun kalsiyuma olan ilgisi, hipokalsemi ,konviilsiyonlar

SEMPTOMLAR
Bulanti, kusma,konvulsiyonlar ,tremor,diyare ,dispne, salivasyon ,miyokardiyal infarktis,
aizda tuz veya sabun tadi,bradikardi ,sok,karin agrisi

TEDAVI
zehir danisma ,monitorizasyon ,havayolu kontrolii ,iv damar yolu,nazogastrik lavaj,
aktif komiir,Kardiyak disritmilerde IV kalsiyum, hiperkalemi, hipokalsemi ve
hipomagnezemi tedavisi, hemodiyaliz
Spesifik antidot yoktur

TRICLOSAN
Anti-bakteriyal,sabun, deodorant, kozmetik, deterjan, losyon, anti-bakteriyel krem ve
deterjan kullanilir,sudaki klor ile tepkimeye girerek zehirli kloroform gazi olugur
kas,karacigertiroit ve tireme fonksiyon bozukluklari,merkezi sinir sistemi
bozukluklari,ayni zamanda kanserojen
2016 yilindan beri FDA sabunlarda kullanimini yasakladi!!!!
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ACiL SERVISTE GASTROENTERITLi HASTAYA YAKLASIM

Akut gastroenterit (GE) diinyada en sik konulan Klinik tanilardan, (2-4 milyon/yil) olup, gelismekte olan iilkelerde cocuk dliimlerinin %18’ ini olusturmaktadir. Ulkemizde GE’nin en sik viral
orjinli olup, bunu bakteriyel ve protozaoalar izlemektedir. Viral etkenler iginde en sik néroviriisler goriilmektedir. Bakteriyel nedenler iginde ise en sik gdriilenleri Salmonella, Campylobacter,
Shigella dir. Patogenezden sorumlu mekanizmalar; artan intestinal sekresyon, azalmis intestinal absorbsiyon, artmis osmotik yiik, anormal intestinal motilitedir. Akut GE tanisi, oyki, fizik mu-
ayene ve uygun klinik durumlarda laboratuar caligmalari ile konulur. Oykiide yas, digkilamanin sikligi, 6zelligi, kanli olup olmamasi, kusma, ates varligi, karin agrisi varligi, yeri, yakin zamanda
gida alimi, seyahat dykisi, igme suyu kaynagi, hastaligin ortaya ¢iktigi yer, meslek, ev hayvani besleme, komorbid hastaliklar ve kullandigi ilaglar sorgulanmalidir. Muayenede nonspesik
batin muayene bulgularinin yani sira, orta-ciddi hipovolemisi olan hastalarda dehidratasyona ait muayene bulgulari gorilebilmektedir. Digki galigmalari viral GE li hastalarda rutin olarak gerekli
degildir ve tipik olarak negatiftir. Fekal Iokositlerin, gizli kanin, laktoferrin veya pozitif digki kiltiriniin varigi, enflamatuar, nonviral GE'i isaret eder. Inatgi ates, dehidratasyon, diskida kan veya
mukus veya diger alarm semptomlari ve bulgulari ile bagvuran erigkinlerde digki ¢alismalari yapilmalidir. Voliim kaybi belirtilerinin yoklugunda, serum elektrolitlerini dlgmek gerekli degildir.
Tam kan sayimi viral ve bakteriyel GE arasinda giivenilir bir ayrim yapmaz. Digk kiiltiiri yapiimasi gereken durumlar; yaslhlarda (>65 yas), turist ishali, antibiyotige bagli ishal, hemorojik kolit,
salgin seklindeki ishal, immin yetmezlikli hastada ishal, bakimevinde goriilen ishal, nosokomial ishal, septisemi egilimli akut ishaldir. Tedavi, sivi elektrolit dengesini ve beslenmeyi sirdiir-
mek, antibiyotiklerin kisith kullanimi, antimotilite ve antiemetik ilaclarin gerekli durumlarda kullaniimasini igermektedir. Voliim deplesyonu belirtisi olmayan erigkinler icin, sporcu icecekleri
ile yeterli hacim korunabilir. Hafif ve orta derecede hipovolemiyle bagvuran erigkinler igin oral rehidrasyon ¢ozeltileri, elektrolit dengesini siirdiirmede sporcu iceceklerinden daha Gstindir.
Siddetli dehidratasyonu olan hastalarda intravendz sivilar kullanilir. Antibiyotikler, ates ve kanl ishalle birlikte seyreden durumlarda, turist ishali (orta-siddetli) ve nosokomiyal diyarede
kullanilir. Bagirsak iliskili bagisiklik sistemi ile etkilesim yoluyla veya diger mikroorganizmalar iizerinde dogrudan etki yoluyla bagisikiik yanitini diizenleyen probiyotikler popiiler olmakla
birlikte degeri iyi belirlenmemistir. Gok sayida sistematik derleme, enfeksiy6z diyare siiresinde azalma gésterdigni ortaya koymaktadir. Akut viral GE li bireylerin ¢ogu poliklinik ortaminda
tedavi edilebilir. Yatig icin olasi endikasyonlar arasinda, alarm semptomlarinin veya isaretlerinin varligi veya komplikasyon riski olan bireyler bulunur. Uygun klinik diizelmesi olan, oral ala-
bilen, bulanti kusmasi kontrol altinda olan, vital bulgular normal olan, normal abdominal muayeneye sahip olan, herhangi bir komplikasyonu bulunmayan hastalar acilden taburcu edilebilir.
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DVT’Li HASTA NE YAPAYIM

Dr. Ogr. Oy. Serhat koyuncu
GOP Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A. D.

Vendz tromboemboli viicuttaki tim venlerde trombozun veya embolinin neden oldugu morbidite veya mortaliteye sebep olan klinik bir durumdur. En sik gorilen formu ise alt ekstremite derin
venlerinde gorilen Derin ven trombozudur (DVT). Daha nadir olarak pulmoner tromboemboli, siniis ven trombozu gibi klinik durumlar izlenebilir. Insidansi 40 yas altinda 1/10000 sikliginda
iken, 60 yag Gstiinde 1/100 sikhginda gortilmektedir. Amerika’'da her yil yaklasik 1 milyon vaka DVT nedeni ile hastanelere bagvurmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda miyokard
infarktiisii ve inmeden sonra en sik gériilen hastaliktir. Onlem alinmadigi takdirde morbidite ve mortalitenin 6nemli sebeplerinden birisi de vendz tromboembolilerdir. VTE olusumu birgok
faktére baghdir. Risk faktdrii ne kadar fazla ise tromboemboli gelisme riski ayni derecede artmaktadir. VTE geligimini kolaylastiran Gi¢ temel patolojik mekanizme 19. yizyilin baglarinda tinli
patolog Rudolf Virchow tarafindan tanimlanmistir. Virchow triadi olarak da bilinen bu ti¢ temel mekanizma vendz staz, damar endotel hasari ve hiperkoagiilabilitedir.

Tanida klinik bulgularin yanisira D-dimer ve radyolojik gériintiileme yéntemleri yol géstericidir. Hastalarda agri, eritem, isi artigi, 6dem, homans belirtisi gibi bulgular yol gsterici olmasina
ragmen hastalarin %50’sinden daha azinda bu bulgular izlenmektedir. Birgok skorlama sistemi ile taniyi gliglendirmek amagclanmistir. Giniimiizde en sik kullanilan skorlama wells skorla-
masidir. Bu skorlama sisteminde hastalar DVT agisindan diisiik, orta, yiiksek riskli olarak siniflaniriimaktadir. D-dimer yiiksekligi 6zellikle diisiik riskli grupta yol gésterici olmaktadir. Negatif
olmasi tanidan uzaklastirirken, pozitifliginin birgok klinik tabloda gériilebilecedi unutulmamalidir.

Tedavide primer amacimiz tanidan sonra pihtinin yayilmasini ve akciger embolizasyonunu 6nlemek, sekonder amag ise yeni ataklarin gelismesini dnlemektir. Giinimiizde standart tedavi
secenekleri parenteral ve oral antikoagiilan ajanlar ve katater iligkili tedavilerdir. Trombozun anatomik yerlesimi hem hastaligin ciddiyetini hem de uygulanacak tedavinin degismesine neden
olmaktadir. Baldir venlerinde yerlesmis olan bir trombozda komplikasyon riski diisik ve sadece antikoagiilan tedavi yeterli iken, ileofemoral venlerde yerlesmis bir trombozda tedavi kompli-
kasyon riski yiiksek ve komplike tedavilere ihtiyag duyulmaktadir.

DVT tedavisinde giincel olarak ilag faz calismalan siirmektedir. Ozellikle yeni nesil oral antikoagiilan ajanlarin kullanimi igin yapilan RE-COVER, EINSTEIN, AMPLIFY, HOKUSAI-VTE gibi bilyiik
calismalar dabigatran, rivoraksoban,apiksimab, edoksaban gibi ilaglarin DVT tedavisinde kullanilabilecegini 6ne sirilmektedir. K vitamin antagonistlerine gore birgok avantaji olan bu ilaglarin
DVT tedavisinde daha sik kullanilacagr diigiintilmektedir.

Sonug olarak DVT her zaman akilda tutulmasi gereken ve tani konulur konulmaz tedaviye baglaniimasi gereken ciddi bir klinik tablodur. Hangi hastada hangi tedavi ydntemlerinin kullanila-
caginin belirlenmesi mortbidite ve niiks agisindan énemli bir karardir. Yeni tedaviler ile DVT'da daha basarili sonuglar beklenilmektedir.
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GEBELIKTE MORTAL ACILLER
Gebeligin ilk yarsinda abortuslar mortal olmasada molar gebelik ve ektopik gebelik mortal seyredebilen tanisinin konmasi zaman zaman zorlagan durumlar olabilir

Gebeligin ikinci yarisinda gelisen siddetli kanama hem annenin hemde fetlisiin hayatini tehdit edebilir. Gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanama sikayeti ile gelen hastalara dijital muayene
yapiimamalidir.

DEKOLMAN PLASENTA :

Normal sekilde implante olmus bir plasentanin erken donemde uterus ig tabakasindan aynimasidir. Gebeligin %1 de gorlir. En gok iligkilendirilen risk faktori hipertansiyondur. Klinik
6zellikler arasinda agrili vajinal kanama, siddetli uterus agrisi veya hassasiyet, uterusta tonus artisi ve hipotansiyon sayilabilir. USG tani konulmasi agisindan oldukca spesifiktir.lleri derecede
dekolman ve yogun kanamasi olan hastalarda fetlisiin obstetrik cerrah tarafindan acilen ¢ikariimasi gerekmektedir.

PLASENTA PREVIA

Plasentanin internal servikla deligin yakinina, kismen {stiine ve 6tesine kadar uzanmasi olarak tanimlanmaktadir. Plasentanin pozisyonu usg ile belirlenebilir. Marjinal, kismi ve tam plasenta
previa olarak alt tipleri vardir.

VASA PREVIA

Gebeli§in ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikan kanamalarin nadir nedenlerindendir. Umblikal kord plasentaigerisine girmeden 6nce fetal membranlarin igerisinden gegmektedir. Vasa previa ile
iliskili kanam spontan membran riiptird sirasinda meydana gelmektedir.

POSTPARTUM KANAMA

Diinya iizerinde maternal mortalitenin en sik gériilen nedenidir. Postpartum kanama dogumdan sonra ilk 24 saat iginde gikmakta olup primer postpartum kanama olarak adlandirilir. ilk 24
saatten sonra 6 haftaya kadar olan kanamalara sekonder postpartum kanamalar denir.

HIPERTANSIYON

En az 6 saatlik aralarla iki kez dlgiilen sistolik kan basincinin 140 mmHg dan veya diyastolik kan basincinin 90 mmHg dan biyiik olmasi olarak tanimlanmaktadir. Kronik hipertansiyon tiir(,
gebelikten énce varolan hipertansiyon tiiriidir. Gebeli§in 20. Haftasindan énce tani konur ve dogumdan sonra 6 haftadan daha uzun siire devam eder.. Tedavi; antihipertansif ilaglarin tamami
plasentadan gegmektedir. Gestasyonel hipertansiyon tanisi alanlarda tercih edilen ilaglar labetolol ve metil dopadir. Uzun etkili nifedipin eklenebilir.

PREEKLAMPSI

Klinik tanisi 20. haftadan sonra denilmesine ragmen vakalarin yalnizca %10 nu 34. haftadan énce gérilmiistiir. Tek kesin tedavisi fetisiin ¢ikariimasidir.
TANI KRITERLERI

1. Tansiyon 140/90 mmHg izerinde olmasi

2. 24 saatlik idrarda proteiniiri 0,3 gr dan fazla olmasi

3. 20 haftalik gebelik

EKLAMPSI

Gebeligin 20. Haftasinda veya postpartum 4. Haftada olup epileptik nébet gegirmesidir. Eklampsili gebenin bakiminda maternal hipoksi ve travmadan koruma, hipertansiyon tedavisi, ndbet-
lerin tekrarlarinin 6nlenmesi ve acil dogum icin hastanin hazirlanmasi gerekmektedir.

HELLP SENDROMU

Hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri,disiik trombositleri kapsar. Preeklampsinin bir varyantidir. Gebeli§in 20. Haftasindan sonra karin agrisi ile acil servise gelen hastalarda hellp diglanma-
lidir. Hellp sendromunun baslangi¢ tedavisi magnezyum silfat uygulanmasi, kan basinci kontrolii ve annenin stabilizasyonu gerektirir. Kesin tedavi gebeligin 34. Haftasina gelmisse fetiisin
alinmasidir.
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GERIATRIK TRAVMALI HASTAYA ACIL YAKLASIM

Dr.0gr. Uy. Murat DAS
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

Son yillarda yash niifusu tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de artmigtir. Artan yagam siiresi, kronik hastaliklarin tedavisindeki ilerlemeler aktif yagayan yasli kisi sayisini ve sonucunda acil
servislere travma bagvurusunu artirmigtir.

Yagl tanimi ile ilgili yas siniri hakkindaki tartismalar halen devam etmekle beraber, cogu calisma ve travma kilavuzlarinda 65 yas ve iistii yagh olarak kabul edilmistir.

Yaslandikca ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, mevcut kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar yasllarda mortaliteyi artiran sebeplerdir. Yaslilarda solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
rezervleri azalir. Beyin kiitlesi azalir ve atrofi olusur. Yagllikta sistemlerin bu degisikligi travmaya bagl toleransi azaltarak basit travmalarda bile ciddi sonuglar ortaya cikabilir.

Yaglilarda en sik travma mekanizmasi diismeler ve motorlu arag kazalaridir. Disme en sik ayakta durur pozisyonda kayma veya sendelemeye bagl olusur ve pelvis ve alt ekstremiteler siklikla
yaralanir. Motorlu arag kazalar diismelerden sonraki en sik travma mekanizmasidir ve mortalite oranlari en yiiksek mekanizmadir.

Travmali yash hastalarin hastane 6ncesi triajinda bazi yetersizlikler mevcuttur. Yaghlardaki fizyolojik degisimler, kronik hastaliklari ve kullandiklar ilaglar yash travma hastalarinda basit bir
travma mekanizmasi ile de olsa ciddi sonuglar ortaya gikarabilir. Bu nedenle yaslh hastalar mimkiin oldugunca ileri diizey travma merkezlerinde degerlendirilmelidir.

Travmali hastalarin ilk bakisinda ABCDE yaklagiminin uygulanmasi yaslilar igin uygundur. Hava yolu saglanirken yashlarda temporomandibular eklem artriti agiz agikigini daraltarak zor
entiibasyona neden olur. Dis protezleri kirilip hava yolunu tikayabilir.

Yagli hastalarin solunum rezervleri az oldugu igin yiiksek basingl oksijen uygulanmalidir. Ozellikle 10/dk ve altinda bir solunum sayisi varsa erken entiibasyon distinilmelidir. Gogiis travmasi
mevcut olan yashlarda da erken entiibasyon klinik durum kétiilesmeden diisiintlebilir.

Sokun erken tespiti yaslilarda zordur. Hipoperfiizyon varliginda bile yaslilar tasikardi ve hipotansiyon bulgusunu vermeyebilir. Biling degisikligi, iiml tasipne, kapiller geri dolum zamaninda
uzama ve idrar ¢ikisinda azalma sokun erken taninmasinda daha dogru sonug verebilir. Seri tansiyon élglimlerinde 30mmHg’lik sistolik kan basinci diisiisii soka gidisi diisiindirebilir.

ikincil baki da kafa travmasi yashlarda siklikla tespit edilen yaralanmalardandir. Glaskow Koma Skala puani yaglilarda giivenilmezdir. Beyin atrofisi olanlarda subdural kanama gibi durumlarda
GKS puani ayni sekilde yaralanmis genglere gore daha yiiksek bulunabilir. Bu nedenle bilgisayarl beyin tomografisi yaslilarda daha genis endikasyonlarda cekilmelidir.

Gogiis travmasi mevcut olan hastalarda girisimler igin erken davraniimalidir. Agri kontroli solunum kalitesinin artinimast igin nemlidir. Karin travmalarinda muayene bulgular givenilmezdir.
Bu nedenle yagh travma hastalarinda batin BT'nin endikasyonlari genis tutulmalidir.

Pelvis ve kalga kiriklari yaslilarda hastaneye travma nedeni ile yatisin en sik tanisidir. Hipovolemi agisindan dikkatli olunmalidir.
Yagllarda agr kontrolii ve hizli seri entiibasyon sirasinda kullanilacak ilaglar %30 — 50 oraninda azaltilarak verilmelidir.
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NON SPESIFiK KARIN AGRISI

Yrd.Dog.Dr Hact Mehmet GALISKAN

Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali,Kirsehir

Karin agrisi acil servis bagvurularinin énemli bir bélimuind olusturur ve bu hastalarin yaklasik tcte birine tani konulamaz, bu tanisini koyamadigimiz hasta gurubu Non spesifik Karin Agrisi
(NSKA) olarak tanimlanir.

Non spesifik karin agrisi Belirli bir hastaliga 6zgii olmayan ve kesin tanisini koyamadigimiz 6 saatten fazla siiren ve 7 giinden az siiren karin agrilaridir. Ates, [6kositoz ve periton bulgulari
yoktur. Fizik muayene, laboratuar, gériintiileme bulgulari gogu zaman ise yaramaz. Tiim karin agrilarinin %31-37 gibi dnemli bir bdliimiini olusturur

Akut karin agrisinin en sik nedenleri Nonspesifik karin agrisi... %34, Apandisit %17-28 , Safra yolu hast %10, intestinal obs...% 4, Jinekolojik hastaliklar % 4 , Pankreatit % 3, Renal kolikler
% 3, Peptik iilser perforasyonu % 3, Malignite % 2, Divertikiiler hast % 2, Diger % 6 seklindedir(1).

Hastalarin NSKA grubuna dahil olup olmadigina karar vermek oldukga énemli bir problemdir. Oncelikli olarak akut batin tablosu diglanmalidir. Bunun igin fizik muayeneye ek olarak pek gok
laboratuar tetkiki ve radyolojik inceleme gereklidir. Karin agrisinin altinda yatan patolojiyi ortaya koymak bazen uzun stireli takip gerektirir ve yine de altta yatan bir hastaliin atlanma olasiligi
mevcuttur(2).

Non spesifik karin agrisi tanisi koymadan dnce karin agrisinin bazi gizli kalmig hastaliklarini hatirlatmak dogru olur; bunlardan birincisi akut intermittan porfiria bu hastalik hem metabolizma-
sinda bir enzim defekti ile olusup eriskin yasta abdominal kramplar, distansiyon, bulanti, kusma, kabizlik, tasikardi, hipertansiyon, mental degisiklikler, bas, boyun, g6gis, ektremite agrilar,
periferik ndropati, kas kuvvetinde azalma, duyu kaybi, diziiri, idrar retansiyonu gibi ok farkli belirtiler ile acil servise bagvurabilirler. Bunun diginda ¢dlyak hastaligi gluten enteropatisidir ve
ileri yaglarda da aniden baslayabilir. Bayanlarda pelvik konjesyon sendromu da akla nadiren gelen tanilardandir alt batinda kolik tarzi siddetli agrilara neden olur. Bunlarin yani sira 50 yas
Gizerinde non spesifik karin agril hastalarda kolonoskopi ile % 7 oraninda malign ve premalign lezyon tanilari konulmustur. Bu gibi gizli hastaliklar nedeni ile non spesifik demeden 6nce ciddi
bir aragtirma yapmaliyiz.

Anahtar kelimeler: non spesifik karin agrisi, acil servis, kolonoskopi
KAYNAKLAR:
1. Fagerstrdom A, Paajanen P, Saarelainen H, Ahonen-Siirtola M, Ukkonen M, Miettinen P, Paajanen H,, Non-specific abdominal pain remains as the most common reason for
acute abdomen: 26-year retrospective audit in one emergency unit. Scand J Gastroenterol. 2017 Oct;52(10):1072-1077. doi: 10.1080/00365521.2017.1342140. Epub 2017 Jun 28.
2. Manuk N. Manukyan, Ugur Deveci, Abut Kebudi, Sertan M. Kapakli, Rahmi Gubuk, Mehmet M. Atasoy, Non-spesifik karin agrisi bulunan hastalarda kolonoskopik incelemenin yeri,
Ulusal Cerrahi Dergisi 2010; 26(4): 196-198
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HOW TO REGAIN THE SLEEP CYCLE AND BIORHYTHM AFTER NIGHT SHIFTS?

WHAT IS SLEEP CYCLE?

The synchronization of circadian rhythms to the 24-h cycle is largely maintained by external and environmental cues. The natural light/dark cycle is the strongest of these circadian regulators.
When light enters the eyes (or transmits through closed eyelids), photic stimuli are transmitted via retinohypothalamic and retino-geniculo-hypothalamic pathways to the suprachiasmatic
nucleus. This action results in suppression of melatonin from the pineal gland. Melatonin levels are low during the day, then rise in the evening to suppress CNS arousal and set the stage
for sleep onset. In shift workers, these two opponent processes become uncoupled, negatively affecting both sleep and wakefulness; that is, external “day” is no longer synchronized with
high alerting and low melatonin secretion.

TREATMENT

As with all circadian rhythm sleep disorders, the cornerstone of SWD assessment is the clinical interview, including careful review of the general and psychiatric medical history and medica-
tion profile. A careful sleep history is essential to the evaluation of the shift work patient. Shift work is and will remain a vital component of the modern workplace. Thus, although there is no
cure for SWD, a number of treatment efforts have targeted the core features of shift work: circadian misalignment, sleepiness, and sleep disturbances. Circadian Adaptation: The core feature
of SWD is misalignment between the endogenous and exogenous circadian schedules. Hence, a central objective of SWD treatments is to reduce this misalignment to enhance adaptation
to the shift work schedule. The most powerful external time cue (ie, zeitgeber) of circadian rhythmicity is light, and multiple studies have examined bright light exposure as an approach to
“shift” the endogenous clock.

Shift work is particularly amenable to occupational health approaches, and the integration of shift scheduling software, activity monitoring, mobile health, and telemedicine will likely be
fruitful for forward-thinking organizations.

Nonpharmacologic interventions to treat shiftwork disorder include bright light exposure in the nighttime work environment and avoiding light on the morning commute home, strategic
napping, as well as use of caffeine and other stimulants. Although few of those studies have focused on older shift workers exclusively, a recent study found that a combined intervention

of enhanced lighting and scheduled evening sleep was effective in improving night-shift alertness and performance in older individuals. Additional studies testing interventions in older shift
workers are needed.
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IRUKANDJi SENDROMU;

Gagimizda yasanan kiiresel 1sinma ve etkileri sonucu dogal yasam ciddi boyutlarda etkilenmekte ve dolayli ya da direkt olarak insan hayatina olumsuz etkileri yansimaktadir. Yagmurlar,
mevsim ve iklim degisiklikleri, sel su baskinlari, toprak kaymalari bunlara drnektir. Bununla birlikte 1si artigi veya azalmasi, nem oranlarindaki degisikliklere bagl olarak cesitli hastalik yapan
patojenler ve hatta canlilarin yasam ortamlari degismekte. Kimilerinin nesilleri tiikenirken, kimileri insanlarin yasantisini tehdit eder boyutlara gelmektedir.

Ulkemiz iklim sartlarinda gérmeye alisik olmadigimiz canlilar ve bunlarin yasantimiza etkilerini yasamaktayiz. Maalesef bunlardan olumsuz etkileri olanlar gogunlukta. Denizlerimizde gormeye
aligik olmadigimiz tehlikeli denzi anasi tirleri de tehdit olusturmaktadir. Deniz anasi maruziyetinin sagh§imiz iizerine etkileri ve tedavi ilkelerine yer verilecektir.

Tirk karasularinda bulunan bazi denizanasi tirleri ve Tiirkge isimleri;
Aurelia aurita (Ay denizanasl)

Rhizostoma pulmo (Deniz cigeri denizanasi)
Pelagia noctiluca (Mor sokar denizanasi)
Cotylorhiza tuberculata (Mavis denizanasi)
Chrysaora hysoscella (Pusula Denizanasi)
Cassiopea andromeda (Ters-Diiz deniz anasi)
Rhopilema nomadica (Gogmen Denizanasi)
Phyllorhiza punctata (Beyaz noktali denizanasi)
Bunlar iginde en tehlikelisi gg¢gmen deniz anasidir
Belirti ve bulgular;

Agri, eritem, Urtiker, vezikill, hipo/hiper pigmentasyon ve maruziyet alaninda yiizeyel nekroz deniz anas| maruziyetlerinde kargimiza sikca cikabilen klinik bulgulardir. Bazen, ortaya gikan agri
bir kag hafta devam edebilirken; skar ve cilt rengi degisiklikleriyle beraber gecikmis hipersensitivite reaksiyonu iginde de kendini gosterebilir. Yine bazi maruziyetlerde, Irukandji sendromu
da gorlebilir.

Irukandji sendromu; Ozellikle Carukia barnesi adi verilen deniz analarina maruziyet durumunda ortaya gikabilen sendroma; cubozoan ya da kutu deniz analari familyasinin herhangi bir iiyesi
neden olabilir. Bu sendromda kardiyak etkiler de gérilebilmektedir. Agri ve kizarikhg, karin, sirt ya da gégiis agrilariyla beraber olan tasikardi, hipertansiyon, terleme, ajitasyon takip eder.
Nadir de olsa, bazen pulmoner ddemin eslik etti§i/etmedigi miyokard depresyonu gibi kardiyak komplikasyonlara rastlanabilir.

* Hiperestezi
e Hiperemi
e Gastrointestinal etkiler
e Terleme
* Ajitasyon
Kardiyak etkiler:
e Gogus agrisi
o Tasikardi
* Pulmoner 6deme yol adabilen kardiyak disfonksiyon
ACIL YAKLASIM VE TEDAVi
Deniz anasi maruziyetindeki 3 temel amag vardir;
1. Venoma (toksine) bagl lokal etkileri dindirmek (agri ve doku yaralanmasi)
2. Nematositlerin salinimi dnlemek
3. Sok vb. sistemik reaksiyonlari kontrol etmek.
Tedavide ana amag etkenden uzaklastirmaktir. Nematositerin patlamadan uzaklastinimasi esastir. Semtomatik tedavinin yani sira sistemik yan etkiler icin de uygulamalar mevcut.
konsensus saglanmig yontemler;
» Oral/topikal analjezikler
* Isitilmig deniz suyu
» Karbonat uygulamasi (deniz suyu ile karigtirilip cilde sirilebilir)
* Buz akiileri
 Sirke (Cubozoan ve avustralya disi Physalia’ lar igin)
Heniiz iizerinde konsensus saglanmamig ve tartigilan bazi yontemler ise;
1. Yiksek doz IV Askorbat (uygulamadan 10 dk sonra agriyi azalti§i bildirilmekte)
Topikal inhibitor kremler (Safe Sea®)
MgCI2 solusyonu
Topikal lidokain
BaCl2 solusyonu
Baski bandaj (kullanilmamasi daha 6n planda)
IV magnezyum siilfat
Sodyum bikarbonat
Alliminyum siilfat
0. Alkol
1. Aseton
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iNTRAOSSEOZ GiRiSiM (OZET)

Dog. Dr. Neslihan Yiicel1
1Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Malatya

Dolagim igin erigim saglanmasi ressisitasyonun en kritik bilesenidir. Resisitasyonda tercih edilen yol resiissitasyonun kesilmesini gerektirmeyen en biyik ve erisilebilir damardir. ilk tercih
periferik vendz yoldur. Ancak saglanamiyor ya da gecikmeye neden olacaksa intraossedz yoldur. Intraossedz, ilk defa 1922 yilinda tanimlanmig ve 1940 yilinda yaygin olarak ¢ocuklarda ilag
vermek icin kullanilmigtir (1-4). 1950°ler ve 1960’larda tek kullanimlik intravendz kateterlerin gelistiriimesiyle poplerligini yitirmistir. 1980’li yillarda ¢ocuklarda yapilan klinik caligmalarda ve
hayvan modellerinde etkili kullanimi ile ilgili sayisiz makalelerden sonra intraossedz uygulamasi tekrardan yayginlagmistir (5-7). Yetiskinlerde ise 6zellikle hastane oncesi dénemde kullanil-
maktadir (8,9). Giinimiizde standart vendz giris saglanamadigi kardiyopulmoner arrest ve ciddi sok gibi hayati tehdit eden akut durumlarda intraosseoz girisim 6nerilmektedir.

Uzun kemiklerdeki kemik iliginde bulunan meduller siniisleri drene eden venler sayesinde intraossedz infiizyon miimkiin olmaktadir (10). Bu venler kemik matriksin desteklemesi ile sok ya
da hipovolemide kollaps olmazlar. Proksimal tibia popliteal vene, femur femoral venin dallarina, distal tibia (medial malleol) biyiik safen vene, proksimal gumerus aksiler vene ve manibrium
sterni internal mamariyal ven ve azigos vene drene olur. Intraosse6z damar yolu bu kemiklerden herhangi biri tercih edilerek agilir.

intraossedz kullanim endikasyonu, kardiyopulmoner arrest ya da ciddi soktaki erigkinler, cocuklar ve infantlarda periferik damar yolu 90 sn iginde agilamadi ise santral venoz kateter ya da
vendz cutdown yerine intraosse6z damar yolu agilmasi 6nerilmektedir. Ek olarak, acil midahele gereken genis yanik, sok, sepsis, status epileptikus, travma, KOAH, sinirli vaskiiler girisim
imkani bulunan (fistl, greft, shunt, mastektomi veya ¢oklu kateter yerlesimi, morbid obezite) ve tibbi olarak damar yolu agilmasi gereken ancak damar yolu agilamayan hastalarda da kullanimi
oOnerilmektedir (11).

Teknik 6ncelikle hayati tehdit eden acil durumlarda kullanildigindan gok az sayida mutlak kontrendikasyon vardir. Kirik ya da daha 6nceden delinmig olan kemik ve travma ya da cutdown
nedeniyle vaskiler yaralanmasi olan ektremite intraossedz girisim igin uygun degildir. Intraossedz girisim yapilacak ektremitede selillit, yanik ya da osteomyelit, osteoporoz ya da osteogenez
imperfekta ve sagdan sola santi (Fallot tetralojisi, pulmoner atrezi) olan hastalarda miimkiinse intraosseéz yol kullanilmamalidir (12-15).

intraossedz girisimin komplikasyon orani %1’den azdir (4, 16). Potansiyel komplikasyonlari girigim yapilan kemikte kirik, kompartman sendromu, deri nekrozu, osteomyelit ve subkiitan
absedir. Uzun dénemde gelisebilecek komplikasyonu ise kemik iliginde hasar, kemik gelisinde bozulma ve yag ya da kemik iligi embolisidir. Intravendz yol ile kullanilan ya da rutin resis-
sitasyonda kullanilan ilaglar gtivenle intraossedz yoldan verilebilir.

Amerikan Kalp Dernegi ve Uluslararasi Resiissitasyon Komitesi, intraossedz girigimi kritik cocuk ve yetiskin hastalarda givenli ve etkili bir vaskiler erisim araci olarak kullanilmasini onay-
lamigtir (17-18).
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COCUKLARDA KAFA TRAVMASI VE GUNCEL YONETIMi

Dr. Ogretim Uyesi ismail TAYFUR
SBU Haydarpasa Numune SUAM Acil Tip Anabilim Dali

Gocuk travmalar acil servis bagvurularinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Gocuklarin bedenlerinin maruz kaldigi kuvvetin birim viicut alanina oranlara fazla olusu, kan voliimlerinin
erigkinlere gore daha az olmasi, oksijen satiirasyonlarinin hizl diismesi, ciltalti yag dokularinin azhigi nedeniyle kiint travmaya hassas olmalari ve ince derileri nedeniyle 1si degisimlerinden
daha fazla etkilenmeleri ¢ocuklari erigkinlere oranla travmaya daha hassas ve 6zel olarak ele alinmasi gereken bir grup haline getirmektedir. En sik travma nedenleri; diisme, kafaya direkt
darbe, ve motorlu arag kazalandir. Travmatik beyin hasarl pediatrik hastaya erken tani konmasi ve hastanin yonetimi olabilecek en iyi sonuclar saglamak i¢in cok énemlidir. GCS diizeyi ve
hiperglisemi, hastanin maruz kaldigi travmatik beyin hasari hakkinda fikir verir. Bu hastalarda acil hekimi; havayolu yonetimi saglayarak, , bas yukari ve orta hat pozisyonunda normal 02 ve
€02 degerlerinde tutmaya calisarak, makul sivi resiisitasyonu ile hipotansiyonu onleyerek, olasi cerrahi gerektiren lezyonlara hizla tani koymak igin hizli gériintiileme yaparak, hastanin normal
viicut sicakliginda tutulmasini saglayacak bakim ve yeterli sedasyonla hastanin mortalite ve mobiditesini azaltmaya katkida bulunabilir.

Travmatik beyin hasari kafa travmali gocuklarda 6liim ve sakat kalma ile sonuglanabilen ciddi bir durumdur. Bu nedenle pediatrik hastada kafa travmasinin hizli degerlendiriimesi ve tani
konulmasi gereklidir. Bu nedenle tani amagli farkli tani algoritmalar gelistirilmistir. Bu algoritmalardan en giincel olanlari; PECARN, CATCH, CHALICE algoritmalaridir. Bu algoritmalarla, farkl
parametreler kullanilarak pediatrik hastalarda travmatik beyin hasarinin intimalinin 6ngértilmesi ve gerek gériilen hastalarda Bilgisayarl Tomografi ¢ekilerek olasi komplikasyonlara énceden
miidahale edilmesi hedeflenmistir. Her ne kadar Travmatik Beyin Hasarini saptamada standart tani yontemi Bilgisayarl Tomografi olsa da, minér kafa travmali her ¢cocuk hastada Bilgisayarl
Tomografi gerekmeyebilir. Hatta gereksiz Bilgisayarli Tomografi gekimi hastada gereksiz radyasyon maruziyetine neden olabilir. Minér kafa travmal, biling kaybi olmayan, davranis degisikligi,
bulanti-kusma, uykuya meyli olmayan, ajitasyon ve ndbeti olmayan hastalarda Kraniyal Ultrasonografi zarasiz, tekrar edilebilir, yol gésterici bir yontem olarak kullanilabilir. Bu yéntemle,
cocugun kafatasindaki fontaneller akustik pencere olugturmak igin kullanilir. Cohrs G. ve arkadaglari hafif travmatik beyin hasarli hastalarda MR gekilmesini “abartili” bulmuslardir.

Son yillarda yapilan calismalarda, bazi biyobelirteglerin de Travmatik Beyin Hasarini belirlemedeki yetkinlikleri arastinimaktadir. Giden R. ve arkadaslari, pediatrik kafa travmall hastalarda
serum thiol seviyelerinin arastinimasinin faydali olabilecegini savunmuslardir. Langness S. ve arkadaslari ise disiik plasma D-Dimer seviyelerinin pediatrik hastada travmatik beyin hasarinin
yokluguna isaret edeceginin savunmuslardir.
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KARDIYOTOKSIK AJANLARLA ZEHIRLENME

Prof. Dr. Seggin SOYUNCU
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali ANTALYA

Kardiyotoksik ilag denilince aklimiza ilk gelen ilag gruplar Kalsiyum kanal blokérleri (KKB) ve beta-blokérler (BB)'dir. KKB ve BB 6zellikle hipertansiyon, anjina ve ritim bozukluklarinda olmak
lizere gok yaygin olarak kullanilan kardiyovaskiiler ilag gruplarindandir. 2016 yili verilerine gére yaklasik gorilme orani %6 civarindadir ve 4. en sik zehirlenme nedenidir (American Associa-
tion of Poison Control Centers’ National Poison Data System). Neden olduklari zehirlenmeler Klinik olarak birbirine gok benzedigi icin (ana semptom hipotansiyon ve bradikardi) tani ve tedavi
uygulamalari da benzerlik gostermektedir. KKB ve BB zehirlenmelerinde destek tedavi disinda pek ¢ok uygulanabilecek tedavi alternatifi de mevcuttur. Dolayisiyla hekimin elindeki secenekler
de coktur. Ancak bu tedavi seceneklerin higbirisi tam olarak antidot gibi islev gérmez. Hastanin klinigini olusturan hipotansiyon ve bradikardiyi diizeltmek icin destek gdrevi goriirler. Bu se-
ceneklere bakacak olursak; yiiksek doz insiilin tedavisi, vazopressor ve inotroplar, kalsiyum, glukagon, lipid emiilsiyon tedavisi, fosfodiesteraz inhibitrleri, metilen mavisi gibi farmakoterapi
secenekleri yaninda ve ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), aortik balon pompasi ve kardiyak pace uygulamasi gibi ek hemodinamik destek secenekleri de vardir. Hastanin
kliniginin derecesine bagl olarak bu tedavi segeneklerini uygun hastalarda kullaniriz.
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KIRMIZI GOZ

Acil servis hekimleri akut gelisen kirmizi gzl degerlendirmek icin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmalidir. Kirmizi g6z nedenleri basit nedenlerden gdrme ve hayati tehlikeye neden olabilecek
genis bir spektrumda yer alir. Blefarit, hordeolum, salazyon, konjonktivit, kuru géz, korneal abrazyon ve subkonjonktival kanama gérmeyi tehdit etmeyen kirmizi g6z nedenleri iken orbital
selilit, sklerit, uveit, travma, hifema, akut glokom, korneal enfeksiyonlar gérmeyi tehdit eder. Acil serviste ayrintili 6ykii ve fizik muayene yapilarak ayirici tani yapiimalidir. Kirmizi goz ile
basvuran hastada orta veya siddetli agri, fotofobi, artmis intraokiiler basing, anterior kamarada inflamasyon, korneal epitelyal defekt, pupiller anizokori ve azalmis gdrme aktivitesi oldugunda
acil oftalmoloji konsiiltasyonu istenmelidir.
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KIMYASAL GOZ YANIKLARI

UZM. DR. MURAT CARUS , o
SBU ISTANBUL BAGCILAR EAH ACIL TIP KLINIGI

Sklera, konjonktiva, kornea ve kapaklarin dahil oldugu goz yaniklari, gérme bitiinligi ve kozmetige zarar verebilir.
Yaniklar kimyasal, termal veya radyasyon maruziyetine bagli olabilir.
Goziin kimyasal yaniklari gergek bir g6z acilidir.
KOMPLIKASYONLARI
 Kalici gorme kayipl kornea skari
» Kornea perforasyonuna bagh goz kaybidir.
Gorme testi dahil herhangi bir muayeneden dnce ve hemen 1-2 L SF ile goz irrigasyonu yapiimaldir.
YARALANMALAR;
e Alkali
e Asidik
Alkali yaralanmalar daha sik (ev temizlik driinleri, yapi malzemeleri)
Tek tarafli tutulum iki tarafli tutulumdan daha siktir.
En ciddi alkali yaralanmalar, amonyak ve kostik soda ile iligkilidir.
Asidik bilesiklere maruz kalinmasi, protein denatiirasyonu ve bunu takip eden koagilatif nekroz olusturabilir. Bu yara kabugu, asidin penetre edebilecegi derinligi kisitlar.

Alkali yapidaki ajanlar sabunlasmaya ve reaktif likefaktif nekroza yol acarlar. Penetrasyonu kisitlayan bir yara kabugu olmadigindan, alkali yaniklar dokularda daha derine penetrasyon egili-
mindedir ve bu da énemli derecede bir doku hasari ile sonuglanir.

Okiiler yaniklarin tanimlanmasi igin gelistirilmis birgok derecelendirme sistemi bulunmaktadir. Tarihsel olarak, yaniklari dért derecede siniflandiran Roper-Hill siniflandirmasi kullanilmigtir.
Cerrahi tedavideki degisiklikler ve iyilestiriimis sonuglarla birlikte Roper-Hill siniflandirmasina ait eksikliklerin iistesinden gelmek tizere farkl bir siniflandirma diizeni olan Dua siniflandiriimasi
gelistirilmis ve tistiin prognostik ¢zellikler sagladifi gosterilmigtir.

AYIRICI TANILAR

GOz kizarikhigi veya gdrme kaybinda ayirici tani genis olup, anamnez yol gostericidir. Anamnez alinamadi§i durumlarda; travma olusumu durumunda ayirici tani subkonjunktival hemoraji,
perforasyon, yabanci cisim ve kornea abrazyonlarini igerir. Travma yoklugunda ise ayirici tani bening etyolojiler (subkonjunktival hemoraji veya konjunktivit gibi) ile daha endige uyandirici
etyolojileri (iritis, Gveit, episklerit, glokom, optik ndropati, santral retinal arter okliizyonu veya santral retinal ven okliizyonu gibi) igerir.

ACIL TEDAVI
« irrigasyon
 Topikal anestezik damla (proparakain, Alcaine®)
« irrigasyon (en az 30 dakika)
* pH kontrolii (inferior konjuktival forniks)
irrigasyon; steril SF veya diger izotonik soliisyonlarla, el, irrigasyon soliisyon siseleri veya Morgan Lens® ile yapilabilir.

Olay yerinde, magdurun gézlerini akan musluk suyuna daldirmasi ve gézlerini strekli agip kapatmasi 6nerilir. Bu sirada, etkilenmemis gdzde herhangi bir kontaminasyonu en aza indirmek
icin, etkilenmis goz etkilenmemis gdzden daha asagida olacak sekilde hasta basini uygun pozisyona cevirmelidir.

irrigasyon igin Morgan lens® kullanilabilir; ancak bu durumda kimyasalin konjunktiva ile Morgan lens® arasinda tutulumu gibi teorik bir risk vardir ve bu da yanigi siddetlendirir. Eger Morgan
lens® kullaniliyorsa, salin uygulamalari arasinda lensin degistirilmesini onerilmektedir.

MUAYENE
irrigasyon sonrasi ve gdz pH > 7.4 Gistiinde saglanmigsa muayeneye baslanilir.
e Yiz derisi ve g6z kapaklari (pamuk aplikator)
* Konjuktival kizariklik, kemozis
« iskemi ve damar yaralanmasi — skleral beyazlasma
e Gorme keskinligi ve goz i¢i basinci (trabekiiler ag hasar)
» Biyomikroskop (kornea ve 6n kamara)
Maddeyi tanimlamak; pH (Zehir danisma merkezi veya Poisindex’ten)
Alkali maddeler pH<12 veya asidik maddeler pH>2 ciddi yaralanmaya neden olmadigi diisiiniiliir ama maruziyet stiresi ?

Minér yaralanmalar harig timii igin gz hastaliklar bélimu konsiiltasyonu gerekir; Kornea bulanikli§i veya goz irrigasyonundan sonra bir epitalyal defekti olan her hasta hizlica konsiiltasyona
yonlendirilmelidir.

TEDAVI
» Herhangi bir kornea veya 6n kamara bulgusu olmayan kemozisli hastalar, irrigasyon sonrasi 4*1 eritromisin merhem ile tedavi edilip, 24-48 saat iginde g6z muayenesine yonlendiril-
melidir (kimyasal konjuktivit).
« Epitelyal bir defekt varli§inda, agriyi azaltmak igin 3*1 bir topikal sikloplejik ajan kullanilmalidir (fenilefrinden kaginin).
» Tetanoz agl profilaksisi
¢ Topikal kortikosteroid
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SPESIFiK TOKSINLER

SIYANOAKRILAT (SUPER/GILGIN YAPISTIRICI)

GOCUKLARDA SIK

Goz icine veya eklerine kazayla dokiilmesi, kapaklarin yapismasina ve kornea (izerindeki yapinin yapigkanla kaplanmasina neden olabilir.
Tibbi kullanimdakiler toksik degildir ve perforasyonda kullanilir.

Maddeyi uzaklastirmak icin géziin (izerine ve goz kapaklarini nemlendirmek, kayganlastirmak ve antibiyotik kapama yapmak i¢in goz kapaklar iizerine bol miktarda eritromisin merhem
strdlir.

Sadece kolaylikla ¢ikan parcalar cikarilir ve birkag giin icinde siire¢ tamamlanir.
HIDROFLORIK ASIT

Florin elementinden yapiimig bir asidik sulu ¢ozeltidir. Yiksek oktanli benzin imalati i¢in petrol endistrisinde kullaniimaktadir. Ayni zamanda mikroelektroniklerin Gretiminde ve cam sekillen-
dirilmesinde (oymaciliginda), pas giderilmesinde, ¢cimento ve tuglalarin temizlenmesinde de kullanilir.

Hidroflorik asit, asit olmasina ragmen, alkalilerdekine benzer bir likefaktif nekroz olusturma 6zelligine sahiptir.
Diger g6z yaralanmalarda oldugu gibi, géziin acilen bol suyla irrigasyonunu gerektirir, sonra Heksafliorin kullanimi diistinilebilir.
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KOAH ALEVLENMESINDE ACiL TEDAVI

Dr. Burcu Yormaz

Seluk Universitesi Tip Fakiiltesi Géiis Hastaliklari Anabilim Dali

KOAH alevlenmesi, ek tedavi gerektirecek siddette semptomlarda akut kottilesmenin olmasidir. Alevienmelerin en sik nedeni bakteriyel ve viral havayollari enfeksiyonlaridir. Alevienmeler
hastaligin progresyonunu hizlandirmakta ve mortalite riskini artirmaktadir. Bu nedenlerle KOAH tedavisinin amaglari iginde alevienmeleri 6nlemek en énemli hedeflerden birisidir.

Yilda iki ve daha fazla alevienme olmasi “sik alevienmeli fenotip” olarak tanimlanir. Alevienme riskini artiranlar; risk faktorlerinden uzaklasmamak, siddetli amfizem, kronik bronsit fenotipi ve
bronsial duvar kalinlasmasidir. Alevienmelerde mortalite riskini artiranlar; lleri yas, diisiik VKI, komorbiditeler, sik hospitalizasyon, USOT kullanimi, siddetli semptomlar ve kétii yasam kalitesi
ile akciger fonksiyonlarinda dnemli kayiptir. Ayirici tanida akut koroner sendrom, konjestif kalp yetmezligi, pulmoneremboli ve pnémoni akla gelmelidir.

Alevlenmeler siddet olarak; hafif (sadece kisa etkili bronkodilator ile tedavi edilebilir), orta (kisa etkili bronkodilatorlere ek olarak antibiyotik ve /veya kortikosteroidler ile tedavi edilebilir) ve
siddetli (acilde veya hospitalize edilerek tedavi edilebilir) seklinde G¢ gruba ayrilir. Alevienme semptomlari genellikle 7-10 giin sirer.Bazi hastalarda daha uzun siirer ve hastalarin yaklasik
olarak %20’sinde 8.haftada dahi tam iyilesme olmayabilir.

KOAH alevlenmeli bir hastanin acile gelisinde ilk yapilmasi gereken alevienmenin siddetini degerlendirmektir. Bunun igin; alevlenme hayati tehdit ediyor mu, solunum is yiki artmis mi ve
gaz degisimi bozulmug mu sorularinin yanitlari arastinilir. Alevienme ok siddetli degilse ve solunum yetmezIigi yok ise acil tedavi gozetim altinda tamamlanir ve ayaktan tedavi diizenlenerek
hasta taburcu edilir. Agir alevlenmelerde ise ya gdgiis hastaliklari servisine yatirilir veya yogun bakima alinir.Acil tedaviye yanitsiz dispne ve kétilesen hipoksemi, mental durumda bozulma
ve hemodinamikinstabilite baglica yogun bakim endikasyonlaridir.

Siddetli fakat hayati tehdit etmeyen alevlenmelerin acilde tedavisinde yapilacaklar;
1. Semptomlar,AKG ve akciger filmi degerlendirilir
2. Sa02 %88 - 92 arasinda tutulacak sekilde oksijen tedavisi uygulanir.

3. Kisa etkili beta2-agonist ve gerekirse kisa etkili antikolinerjiknebiilizasyonu baslanir. Gerektiginde ilk saat icinde 20 dakika ara ile uygulanir. Daha sonra tedavi 2-4 saatte bir tekrar-
lanabilir.

0.5 -1 mg/kg dozunda sistemik kortikosteroidintravendz olarak uygulanir.

Endikasyon olugtugunda NiMV baglanir.

Emboli profilaksisi uygulanir.

CRP ve prokalsitonin degerine gére antibiyotik tedavisine karar verilir. NiMV baslanan hastaya profilaksi amagl antibiyotik belirteglere bakiimaksizin baglanir.
8.  Eslik eden hastaliklarin tedavisi diizenlenir.

Solunumsal asidozis (PaC02>45 mmHg ve arteryal pH<7,35) ve solunum kaslarda yorgunluk bulgularinin oldugu hastalarda NiMV baglanmalidir. iMV’nintolere edilemedigi veya yetersiz
kaldigi durumlarda, suur kaybi, arrest, siddetli ajitasyonlar, siddetli hemodinamikinstabilite ve siddetli ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmilerde IMV’e gegilmelidir.
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GEBELIKTE GORUNTULEME

Gebe kalma potansiyeline sahip tiim kadinlara, teghis prosediirinden 6nce gebelik testi yapiimalidir.

Gebelik sirasinda ultrason ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme iyonize radyasyonu iceren goriintiileme yontemlerine genellikle tercih edilir. USG ve MRI yetersizse, iyonize radyasyonun
olasi etkileri hakkindaki endiselerimiz, klinik durum igin tibben belirtilmis en iyi tani yéntemlerini kullanmayi engellememelidir.

ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi 6ncelikle yiizeyel olan hava kemik gibi yapilar tarafindan orttilmeyen tim yumusak dokularda kullanilabilen énemli bir goriintiileme yontemidir. Pratiktir (Hasta basinda uygu-
lanabilir). Nispeten ucuzdur. Deneyimli ellerde giivenilirdir. Bilinen yan etkisi olmayan bir yéntemdir. Radyasyon riski yoktur. Kontrast gerektirmez.

Baslica dezavantajlari: Retroperiton iyi goriintiilenemez. Asit ya da periton i¢i kanama ayirt edilemeyebilir. Serbest periton ici sivi etyolojisinin tespit edilememesidir. USG, yumusak doku
detaylarint MRG veya BT gibi gésteremez.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRI)

MRI, 6zellikle yumusak doku incelemelerinde gok degerli bir yere sahiptir. Bilinen ve belgelenmis bir teratojenik etkisi yoktur. Gadolinyumsuz beyin MR’ biitiin trimesterlerde givenilirdir.
lyonize radyasyon yoktur.

implante metal icerikli cihazlar, hastanin stabil olmamasi ve klastrofobi gibi durumlar MRI kullanimini kisitiamaktadir.

Kontrast maddeler genellikle neoplaziler ve enfeksiyon gibi patolojilerin tanisinda kullanilirlar. En sik kullanilan gadolinyum plasentay geger ve gebelik siiresince gdreceli kontrendikedir.
Ayrica anaflaksi ve nefropati gibi yan etkileri vardir. Tani igin sart degilse ve hasta sonucunu iyilestirmedigi siirece gebe hastada genellikle kaginilmalidir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Teshis goriintileme prosediirleri tipik olarak fetiisii 5 rad ve daha diisiik bir seviyeye maruz birakir. Bu dozlarda fetal anomaliler, zihinsel 6zirlilik, biyiime kisitlamasi veya iyonize radyas-
yondan kaynaklanan gebelik kaybi riskinde artma oldu§una dair herhangi bir kanit yoktur.

Kanitlar, 5-10 rad arasindaki riskin daha az oldugunu, 10 rad tizerindeki dozlarda malformasyon riskinin artti§ini, ortaya koymaktadir. Abdominal veya pelvik BT gibi tani gdriintiileme prose-
diirlerinde bile fetiis bu radyasyon seviyesine maruz kalmaz.

Gebelik sonrasindaki ilk 14 giin boyunca iyonize radyasyonun 6liimcil etkilerine en duyarli davranir. Bu siire zarfinda, radyasyona maruz birakilan “embriyo” hasar gérmeden hayatta kalir
veya rezorbe olur. Insan maruziyeti igin, bu asamadaki 6lim esiginin tahmini 10 rad ve daha fazla dozdur.

Organogenez doneminde (ddllenme sonrasi yaklasik 2 ila 8 hafta) embriyoda radyasyona baglh mortalite nadirdir. Bu asamadaki radyasyon hasarinin baslica sekeli, fetal biiyiime kisitlamasi
ve Ozellikle merkezi sinir sisteminin konjenital malformasyonlaridir. Yaklasik 20-25 gebelik haftasindan sonra, fetiis iyonize radyasyonun teratojenik etkilerine nispeten direnclidir.

lyotlu kontrast maddeler, gebelikte endike ise kullanilabilir.
SINTIGRAFi

Sintigrafi zararlar agisindan oldukga makul degerlerdedir. Kullanilan radyo aktif maddenin radyasyon agisindan énemli bir yan etkisi bulunmamaktadir. Acil serviste, “Pulmoner Emboli,”
tanisinda kullanilir.
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THE FUNDAMENTALS OF ED PALLIATIVE CARE: SHOULD WE NEED

Nursah Basol, MD

Assoc. Prof, Dept. of Emergency Medicine Gaziosmanpasa University, Faculty of Medicine Tokat, Turkey

Palliative care (PC) is identified by World Health Organization as “an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem associated with life-threatening
iliness, through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual.” PC is a new and developing area. It aims to provide best possible quality of life for patients with life-limiting disease. It does not include life span therapies; however it tries to
help patients to spend the rest of life in the best way.

PC patients often are admitted emergency departments (ED) in the course of a disease. There are many reasons such as uncontrolled, serious symptoms, needing interventions, emotional
distress, somatic indications and reaching multidisciplinary teams.

The integration of PC into the emergency medicine will help better meet the needs of PC patients. There are many benefits of this integration such as increased patient and family satisfaction,
decreased length of stay in ED, reduction on costs and improving care. There may be some difficulties while providing PC in ED. These are cultural, logistical and training barriers. However,
all the problems can be solved with the aim of presenting better care for PC patients.

PC is a human right, so it is not the time for asking or arguing about necessity of PC in ED. We should make movements to catch with it. First step is to understand main features of PC and
then to create of clinical awareness on PC.
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ACiL SERVISDE DERi DOKUNTULD HASTA

Deri dokiintiileri, enfeksiyon ya da enfeksiyon disi bir gok nedenlerle derinin yapisal olarak degisiklikleridir. Bu hastalar minér bir deri bulgusu bazen de altta yatan sistemik bir hastalgin,
yagami tehdit eden derideki yansimasi olarak karsimiza gikabilirler. Tanisal stireg de oldukga benzerlik gosterdikleri igin ayirici tani zordur. Acil servislerde morfolojik ve anatomik durum
g0z éniinde bulundurularak bu islem kismen yapiimaya cahsilir. Oykil, fizik muayene, laboratuvar testleri ve gerekirse histopatolojik inceleme ile tani agamasi tamamlanir. Akut dokintali
hastaliklarda lezyonun niteligi makulopapiiler, petesiyal, papiler ya da vezikiiler olabilir. Dékiintiilerin sik nedenleri arasinda ilaglar, immunsistem hastaliklari, bakteriler, virtisler, mantarlar
ve paraziter enfeksiyonlar bulunabilir. Sistemik hastaliklarin ise akut veya kronik belirtileri ile birlikte olan cilt dokintileri yapan hastaliklar énemlidir. Bu hastaliklar; Stevens-Johnson
sendromu, toksik epidermal nekroliz, stafilokoksik haslanmig deri sendromu, varicella zoster viriis enfeksiyonu, yaygin herpes zoster, aygin herpes simpleks, sweet sendromu, biilléz sistemik
lupus eritematoz, paraneoplastik pemfigus’dur. Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekrolize bagh ddkintiler ilaglara karsi gelisen, akut seyirli ve siddetli dokintiledir. Mortalite,
morbidite oldukga yiiksektir. Ik lezyonlar koyu purpurik merkezli makiil olup sonrasinda vezikiiller ve biiller hizla geligir. Bunlar kolayca yirtilir. Stafilokoksik haslanmis deri sendromu ise
Eksfoliyatif toksinler araciligiyla olusan eritem ve sonrasi epidermisin yiizeyel katmanlarinin yaygin ayrilmasidir. Eksfoliatif A ve B ekzotoksinleri lokalize (biilléz impetigo) ya da jeneralize
(haslanmig deri sendromu) deri belirtilerine yol acar. Varicella zoster - Herpes zoster Varicella zoster viriis (VZV), immiin sistemi baskilanmis kisilerde mortalite ve morbidite nedenlerinden
birisidir. Ates halsizlik prodromundan sonra intragpidermal veya subepidermal vezikiiller gelisir. Sonrasinda piistiil ve kabuklar olusur. Zona latent VZV enfeksiyonunun bir reaktivasyonudur.
Yaygin herpes simpleks viriisii, Immiin sistem baskilanmig hastalar derinin koruyucu bariyer gorevi tehlikeye diismiis olan hastalar (Atopik dermatit, Darier hastalig), yaygin biiller, pustiiller
ve kabuklar seklinde gelistirebilir. Egzema herpeticum terimi, atopik dermatitli hastalarda herpes simpleksin olusturdugu deri enfeksiyonu tanimlamak icin kullanilir. Sweet sendromu’da,
psodoveskiler 6zellikte Gdemli, ertematdz plaklar karakteristiktir, bu plaklar bazen vezikiil veya biilloz formasyon sergiler. Daha ¢ok plaklar viicutun Gst kisminda ates ve Iokositozla birlikte
tipikdir. Malignite, enfeksiyon, ilag maruziyet, otoimmiin hastalik veya inflamatuar bagirsak hastaliginda ortaya ¢ikabilir. Biilléz sistemik lupus eritematoz, yaygin oldugunda epidermal biiller
vardir. Lezyonlar biilléz pemfigoid veya dermatitis herpetiformise benzeyebilir. Paraneoplastik pemfigus, hastalik klasik pemfigustan farkli olarak polimorf (biilléz, targetoid, likenoid, ekze-
matize) lezyonlarla ve direncli stomatitin eslik ettigi siddetli mukozal tutulum ile seyreder. Lenfoproliferatif hastaliklarda daha fazla sekonder gelisen bir dermatozdur. Bu hastalar acil servisde
erken tani ve tedavi acisindan mutlaka dncelikleri olan hasta gruplari arasindadir.
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KRITiK BAKIMDA OLGULARLA SEDATIF PARALIZAN iLAG SEGIMLERI
dr. Dilber UGOZ KOCASABAN

Acil serviste siklikla karsilastigimiz kritik hasta grubunun yénetimin sedatizan ve paralizan ilaglar énemli rol almaktadir. Bu ila¢ grubu yiiksek mortalite riskine sahiptir ve uygun dozlarda,
uygun hastalarda ve uygun zamanda kullanimi garttir.

Sunu igerisinde belirlenmis sik karsilasilan kritik hastalarda segilmesi ve secilmemesi gereken sedatizan paralizan ilaglardan bahsedilecektir.

Status epileptikus ile basvuran hasta grubunda dncelikle tercih edilecek ilag midazolam, propofol ve tiyopental olmalidir. Ketamin oldukga tartismali, teorik olarak dnerilen bir ilag olmakla
beraber, etomidat myoklonus ve serebral uyarilmaya sebep oldugu igin kullanilmamalidir.

Septik sok ile gelen hipotansif hastada 6ncelikle tercihimiz etomidat ve ketamindir. Her iki ilag da hemodinami {izerine minimal yan etkilerinden dolayi sok tablosunda ilk tercihtir. Ancak
etomidat septik hastalarda tek dozda dahi adrenal supresyona sebep oldugu igin tartismalidir. Mevcut yayinlar gostermistir ki etomidat adrenal supresyona sebep olsa dahi mortalite iizerine
belirgin bir kdtilesmeye sebep olmamaktadir.

Kafa travmali hastalarda intrakranial basing(iKB) artisi sebebiyle secilecek ilag konusunda dikkatli olunmalidir. Bu hasta grubunda da ilk tercih etomidat ve ketamin olacaktir. Uzun siire
ketaminin KB tizerine olumsuz etkilerinden s6z edilmis olsa da, son yayinlarda bunun aksi bir durum ortaya gikmistir. Ketaminde bu hasta grubunda artik giivenle kullanilabilir. Kafa travmali
hastalarda paralizan ilag tercihi ise kisa etkili olanlardan yana kullaniimalidir. Ilk tercih siiksinilkolindir.

KOAH akut alevienme ile gelen entiibasyon gerektiren hastalarda bronkodilatasyon etkisi sebebi ile ketamin ve propofol ilk tercihtir. Bu iki ilaca alternatif olarak midazolam ve etomidat kulla-
nilabilir. Adi gegen ilaglar histamin desarjina sebep olmaz.

Crush yaralanmada ozellikle kritik hastalar arasindadir. Bu hastalarda kas yikimina bagli hiperpotasemi goriilmektedir. Paralizan ilag kullanimi gerekiyorsa bu hasta grubunda siiksinilkolin
kontrendikedir. Suksinilkolin malign hipertermi, rabdomyoliz, hiperpotasemi, yanik gibi olgularda tercih edilmemesi gereken ajandir. Alternatifi rokuronyumdur.

Noroleptik malign sendromda sik olamasa da kargimiza gikan mortalitesi oldukgca yiiksek bir sendromdur. Bu hasta grubunun kas rijiditesi sebebi ile paralizan ilaglara siklikla ihtiyaci olmak-
tadir. Bu hastalara malign hipertermi gelisme riski tasidiklari igin suksinilkolin verilmesi kontrendikedir. Non depolarizan kas gevseticiler tercih edilmelidir.

Multiple travma ile gelen hastalarda sok indeksi, hipotansiyonu, komorbiditesi géz éniine alinarak ilag secimi yapiimalidir. Ketamin hipotansif travmali hastada secilecek ilk ilag olmalidir.
Etomidat alternatif olarak akilda tutulmalidir. Bu indiksiyon ilaglari kullanilirken sok indeksi 1 ve iizerinde olan hastalarda doz azaltiimasi 6nerilmektedir. Kas gevseticiler iginse normal doz
uygulanabilir.
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BAS AGRISINDA ANALJEZ
YRD. DR. MERAL TANDOGAN
Bas agrisinda kullanilar ilaglar; NSAii’lar ajanlar, asetaminofen (parasetamol), asetilsalisilik asit (aspirin), triptanlar, antiemetikler/dopamine reseptér blokerleri, dihidroergotaminler

Akatizi ve distonik reaksiyonlarin 6nlenmesi igin yaninda difenhidramin (12,5-25 mg). Erken bas agnisi rekiirrensini dnlemek icin tek doz deksametazon (10 -25 mg). Opioidler kullaniimama-
Idir. llag asiri kullaniminin 6nlenmelidir. Proflaksi igin: B-blokerler (Atenolol, metoprolol, propanolol) Ca kanal blokerleri, TAD Eurolight projesi, bir Avrupa niifusunda yasam boyu %91,3’liik
bir bag agrisi ve belirli bir yilda herhangi bir tiir bas agrisi igin tahmini %78,6’lik bir yayginlik. CAM zaman iginde gelismistir, ancak genellikle geleneksel tibbin bir pargasi olarak kabul edil-
meyen tedavileri igerir. CIM genellikle beslenme, hareket uygulamalari, manuel terapi, geleneksel Gin tibbi ve zihin-viicut stratejilerinin kullanimini igerir. Mevcut kanitlar akupunktur, masaj,
yoga, bio-feedback ve meditasyon gibi geleneksel Gin tibbinin migren ve gerilim bas agrilari tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu gdstermektedir. Spinal manipiilasyon, bazi takviyeler,
diyet degisikligi ve hidroterapi, bas agrisinda da yararli olabilir. Ancak, kismen Ulusal Tamamlayici ve Biittinlestirici Saglk Merkezi (NCCIH) gibi kuruluglarin arastirma desteginin bir sonucu
olarak, giderek artan bir literatir, birgok CAM terapisinin etkili oldugunu gdstermistir.

Akupunktur, 2500 yildir geleneksel Gin tibbinin (TCM) temel bir bileseni, merkezi sinir sisteminde (CNS) “agri kapilarini” kapatan delta liflerini uyarir, béylece agri uyarisi talamusa iletiimez.
Akupunktur opioiderjik sistemin aktivitesini arttirdigini, serotonin, dopamin, nérotrofinleri ve nitrik oksidi serbest biraktigini; bunun da kronik agri ve migren gibi rahatsizliklarin tedavisinde
etkili olabilecegini gostermektedir.

Manuel terapi, egitimli ve sertifikali profesyonellerin agri, sertlik ve diger kas iskelet sistemi kosullarini iyilestirmek icin fiziksel teknikler sagladiklar tedavilerden olusur. Chiropraktorler,
masaj terapistleri ve manipiilasyon saglayan osteopatik doktorlar bu kategoride yer almakta ve CIM’in bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Fizyoterapi tipik olarak bir CIM tedavisi olarak
kabul edilmeyen manuel bir tedavidir.

Yoga, postiir, nefes egzersizleri, gevseme ve meditasyon igeren bir zihin-viicut midahalesi, yillardir agri yonetiminde kullaniimigtir. Tai Chi, denge yinelemeleri, meditasyon ve nefes caligma-
laryla akan Ust viicut hareketleri dizisi yoluyla enerjiyi dengeleyen Gin, 6zellikle yin ve yang felsefesine dayanan eski, yumusak bir hareket uygulamasidir.

Periferik sinir blolaj ilag tedavileriyle gegmeyen bag agrisi hastalarinda uzun yillardir. Agrili durumlarda PSB diisiik konsantrasyonlu lokal anesteziklerin beyne agri hissini gétiren sinirleri
fonksiyon géremez hale getirmesine dayanir.

Bas agrisi tedavisinde farmakolojik tedavilerin yaninda son zamanlarda tamamlayici ve destekleyici tedaviler hastalar tarafindan siklikla kullaniimaktadir. Bu alanda yapilan caligmalar art-
maktadir.
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ASISTAN EGIiTiMiINDE YENi HEDEFLER
Dog. Dr. Onder TOMRUK

Asistan 2547 sayili kanuna gdre, “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi tarafindan diizenlenen esaslara gore yiritiilen ve tip doktorlarina belirli alanlarda 6zel yetenek ve yetki saglamayi amag-
layan bir yiiksekdgretimde” egitim alan kisidir (1). Acil Tip asistani ise Acil Tip Anabilim Dalinda egitim, arastirma ve uygulama calismalarina katilan, acil servise gelen hastalarin muayene,
teshis ve tedavisinin acildeki kisminin yapiimasini saglayan kisidir.

Diinyada Acil Tip Uzmanhgi 1970’li yillarda baglamigtir. Ulkemizde ise Acil Tip Uzmanhiginin baglangici 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazetede yayinlanan “IIk ve Acil Yardim”
uzmanhgr seklinde baglamis ve 19 Haziran 2002 tarih ve 24790 sayili Resmi Gazetede “Acil Tip” uzmanligi ismini almistir.

Ulkemizde asistan egitiminin standardizasyonu igin Saglik Bakanligi tarafindan Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) olusturulmus ve yapilan toplantilarla egitimi diizenlemeye baglamistir. TUK Egitim
Standartlarinda Acil Tip Egitimi icin egitim veren kurumda en az bir egitici olmasini (01.01.2020 tarihinden itibaren en az iki egitici) ve egitim verilen mekan ve donanim standardinin seviye
3 acil servis olmasini dnermektedir.

Ulkemizde acil tip egitimi veren 61 Universite, 34 Egitim Aragtirma (Saglik Bilimleri Un.) hastanesinde 953 asistan egitim almaktadir (2). Yilksekogretim Kurulu (YOK) Bagkanligi 16 Mayis
2017'de “Tip Dallarinda Asistan Egitim Galistay1” diizenlemis ve bu galistayda rotasyon egitimleri, egitim programi ve egitsel aktivitelerin etkinligi, tezlerin etkinligi, bilimsel faaliyetlere ayrilan
zaman ve ulagma imkani, egiticilerin egitimdeki katkilari, alana 6zgi yetkinliklerin kazanilmasi, sosyal hayat ve iletisim problemleri, mezuniyet sonrasi egitimde idari problemler gibi konularda
sorunlari belirleyip ¢oziim 6nerileri sunmustur.

Diinyada acil tip egitime ise dernekler ve kurumlar 6neriler sunmaktadir. Avrupa Acil Tip Dernegi (EuSEM),ilk olarak 2002°de yayinladigi “Acil Tip igin Avrupa Gekirdek Miifredatini” Nisan
2017’de tekrar diizenlemis ve Avrupa Acil Hekiminin temel yetkinlikleri konusunda 6nerilerde bulunmustur (3). Amerikan Acil Tip Kurulu (ABEM) ise asistan egitiminde; acil tibbi bakimin
kalitesini iyilestirmek icin cesitli konularda énerilerini 2016-17 egitim raporuyla yayinlamigtir (4).

Ayrica son yillarda gelecekte tip egitiminin nasil uygulanmasi gerektigiyle ilgili licretsiz agik erigsim tip egitimi (FOAM) onerilmektedir. Ozellikle bu konunun 8nemini vurgulamak icin ders
kitaplarinin 5 yil onceyi, dergilerin 2 yil 6nceyi, konferanslarin simdiki uygulamalari, FOAM (Ucretsiz Acik Erigim Tip egitimi)’larin ise gelecekteki uygulamalarin bilmede faydali oldugu
bildirilmektedir (5).

KAYNAKLAR;
1. 2547 Sayili YOK Kanunu
Yanturali S. Sayilarla Bugiinkii Akademik Acil Tip. Tiirkiye Klinikleri Ozel Sayisi, 2016; 2 (3):65
European Core Curriculum For Emergency Medicine. April 2017.
American Board of Emergency Medicine Report on Residency and Fellowship Training Information (2016-2017). Ann Emerg Med. 2017;69:640-652.
Lex J. International EM education efforts & e-learning
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ONEMLI BiR KARAR: WEANING

Weaning,mekanik ventilasyon desteginin asamali olarak azaltiimasi ve sonlandinimasi islemidir.Ne zaman ayirmaliyiz?Mekanik ventilasyon gerektiren, akut solunum yetersizligine yol acan
neden/nedenler ortadan kalktiginda Klinik ve objektif parametreler her giin gézden gegirilmelidir.Erken ayirma,hipoksemi ve hiperkapniye yol agan gaz degisiminin bozulmasina ve artmig
nozokomiyal pnomoni ve mortalite riskini olusturan reentiibasyona neden olur.Gecikmig ayirma ise makanik ventilasyona bagli komplikasyon riskinde (VIP, barotravma, yogun bakim yatig
siiresinde uzama, yiiksek maliyet ve mortalite) artigi yol agar.

Weaning i¢in 6nkosullar: Solunum yetersizligine yol agan olay gerilemis veya diizelmis olmali,yeterli gaz degisimi olmali, yani arteriyel kan gazinda hiperkarbi ve hipoksemi olmamali,enfeksiyon,
ates, sepsis gibi durumlar olmamali,solunum pompasinin kapasitesi yeterli olmali,yeterli Hb diizeyi olmali, kardiovaskiller stabilite,elektrolit dengesi ve metabolik denge saglanmali,hastanin
suuru acik,koopere, oryante olmali ve hava yollarini koruyabilmeli,aspirasyon riski olmamalidir.

En sik kullanilan weaning géstergeleri:

Solunumun takibi: Solunum tipi, sayisi, g6iis ve karin hareketleri gozlenerek degerlendirilir.Ozellikle solunum sayisi, hastanin spontan ventilasyonu tolere etme durumunu géstermede kolay
ve glvenilir géstergelerden biridir.

Spontan dakika hacminin takibi:Hastanin spontan solunumu ile elde edilen dakika hacminin, 10 L/dk’dan az olmasi,hastayi ventilatorden ayirma basarisini artirdigi bilinmektedir.

Hizli yiizeysel solunum indeksi (RSBI,f/Vt): MV’den ayirma basarisinin tahmininde siklikla kullanilan ve belirleyici 0zelligi yiksek olan bir indekstir. Bu oran normal olarak 60-90/L arasindadir,
ancak spontan solunumu tolere edemeyen hastalarda siklikla 100-105/L'nin tzerindedir.Bulunan degerin 100-105 frekans/L’nin altinda olmasi ayirmanin %80 basarili olacagini gosterir.
Gaz Difiizyon Bozuklugunun Kontrolii: Pa02/Fi02 (Pierson formilii) oranin 200’den bilyiik olmasi difiizyon fonksiyonunun yeterli oldugunu gdsterir.

Vital Kapasitenin Degerlendirilmesi: VC, maksimum bir inspirasyondan sonra yavas ve zorlanmadan yapilan maksimum ekspirasyonla disari verilen hava miktaridir.Vital kapasitenin 10 ml/
kg olmasi beklenir.

Kan gazi analizi:Kan gazi degerleri normal sinirlarda olmalidir.

(P0.1) OKliizyon basinci ( Solunum Diirtiisiiniin Olgiilmesi ):Bu basing,diyaframin kas giiciine baglidir ve dlgiimleme islemi hastanin solunum merkezinin (beyin sapinda medulla oblangata)
calismasi ve solunum dirtiisii hakkinda bilgi verir. PO,1 degerinin 6 cm H20 nun Gzerinde olmasi (6rnek KOAH’li hastalar) solunum kaslarindaki yorgunlugu ve zayifligi gosterir.Normal
degerleri 2 -4 cm H20 arasidir.

[MIP (Maksimum inspiratory Pressure), Pimax, NIF (Negatif inspiratuar Force)]:Hastanin solunum kaslarinin degerlendirilmesinde ve en 6nemlisi ksiirme refleksi icin hastanin mekanik
yeterliliginin degerlendiriimesinde dnemli bir gostergedir.Normal degerler 50-100 cmH20 olup weaning igin 20 cm H20 dan bilyiik olmasi beklenir.0-20 cmH20 arasindaki degerler 6ksiirme
refleksi igin gerekli tidal volumi olugturamadigini gdsterir.

MV’den ayirmada kullanilan yontemler:Gok gesitli olup spontan solunum denemeleri, SIMV, PSV, SIMV+PSV, NIV modlari veya kullandiginiz cihaza gére otomatik weaning modlari segilebilir.
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0ZEL DURUMLARDA MEKANIK VENTILASYON

Mekanik ventilasyon (MV) solunum iglevinin yapay olarak mekanik ventilatér adi verilen bir cihaz yardimi ile saglanmasi islemidir. Bu iglem invaziv (IMV) ve non-invaziv (NIMV) sekilde
yapilabilir. Mekanik ventilasyonun basing, hacim, akim, kompliyans gibi temel kavramlari vardir. Bunlar arasinda ¢zellikle basing kavrami en 6nemli kavramdir. Giinkii MV akcigerlere bir tiip
yardimi ile pozitif basing uygulamasi esasina dayanir. Bu basinglar IP (inspiratuar basing), PEEP (ekspirium sonu pozitif basing), PS (pressure support) isimleri ile anilir. Bunlardan IP basinci
tiim inspirium boyunca etkili olan Vt (tidal volim)’iin olusmasini saglayan asil basinctir. PEEP ise sadece eskpirium sonunda etkili olan alveollerin kollabe olmasini engelleyerek agik kalmasini
saglayan basingtir. PS ise inspiriumun baginda hastanin spontan solunumuna destek amagh kullanilan basingtir. (Sekilde ayrintili bir sekilde basinglar gériilmektedir)

BASING vt | Pacoz |

e
inspiriyum ' Ekspiriyumn

P3V

‘PEEP paoc2 |

ZAMAN
pacz! Pacoz |

Mekanik ventilasyonun 2 temel modu basing kontrollii ve voliim kontrolli modlaridir. Bu 2 temel mod altinda zorunlu, asiste, destekli ve spontan modlar kullanilir. Bu modlar hastanin altta
yatan patolojisine gore tercih edilir. Bu modlar kullanilirken bahsetti§imiz basing kavramlarina ilave olarak frekans, tidal volim, Inspirium / Ekspirium orani, FiO2 (verilen oksijenin yiizdesi),
trigger (spontan solunumun tetiklenmesi) gibi diger parametreler ayarlanir.

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

KOAH ALENLENME:ilk tercih NIMV olmalidir. NIMV KOAH hastalarinda birinci basamak tedavidir. IMV yapilacak ise Vt 6-8 mi/kg, f degeri 14 -16, I/E 1/3 -0, PEEP - 6 — 8 cmH20, Trigger
-1ile -2 It/dk, Fi02 Sa02 88 — 92 arasinda olacak sekilde ayarlanir

ASTIM ATAK:NIMV genellikle basarisizdir. ilk bagta denenebilir. IMV ayarlari Vt 6-8 mi/kg, permissive hypercapnia, f degeri 10 -12, i/E 1/3 -1, PEEP ortalama 5 cmH20 — 0toPEEP’in %80'i
kadar arttinilabilir, trigger -2 It/dk , Fi02 Sa02 88 — 92 arasinda olacak sekilde ayarlanir.

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

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

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

SOK:Yiiksek PEEP, IP ya da Vt toraks i¢i basinci arttirarak kalbe olan venéz doniisii azaltir. Bu nedenle sok hastalarinda bu durum hipotansiyonu daha da derinlestirir.
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RABDOMIiYOLiZ KOMPLIKASYONLARI VE YONETIMi

Uzm.Dr. Ceren Sen Tanrikulu
Konya EAH Acil Tip Klinigi

Rabdomiyoliz ¢izgili kas liflerinin akut nekrozu ve toksik potansiyeli olan hiicresel elemanlarin (myoglobin, CK, LDH, rik asit, potasyum, fosfat) dolagima karigmasiyla giden sendromdur.
ETYOLOJiYi 3 ana baslik altinda incelemek miimkiin;

1) Travma ve kompresyona bagli rabdomiyoliz (multple travma, yanik )

2) Nontravmatik egzersiz iliskili rabdomiyoliz (kondisyonsuzluk, asir sicak)

3) Nontravmatik egzersiz digi nedenlere bagl nedenler (ilaclar, toksinler)

KLINIK; Karakteristik U¢ll; Kas agrisi, Gligsiizliik, Koyu renkli idrardir.

TANI; En belirgin dzelligi CK ve diger kas enzimlerinin yiikselmesi ve diger miyoglobiniirinin kirmizimsi-kahverengi idraridir.

Kreatin Kinaz (CK): %100 sensitif tek belirtectir. Normalin 5 kati degerler taniy diisiindiiriir.

ERKEN KOMPLIKASYONLARI; Kompartman sendromu, Hipovolemi, Elektrolit bozukluklari, asidoz ile Hepatik disfonksiyonken

GEG KOMPLIKASYONLARI; Akut bébrek yetmezligi ve Dissemine intravaskiiler koagiilasyondur.

Kompartman Sendromu; Miyozit hasari ve sivi resusitasyonu sonrasinda ekstraselliiler alana sivi gegisi olur ve kas i¢i 6dem ve basing artigi meydana gelir. Artan basingta kaslarin ve sinirlerin
canliigini tehlikeye sokar.

Hipovolemi; intravaskiiler alandan hasarli kas dokusuna sivi gegisi sonucu meydana gelir. Akut bobrek yetmezIigi riskini artirir.
Asidoz; Metabolik asidoz sik goriiliir. Akut bébrek hasarina bagh asit atiliminda azalma ve organik asit saliniminda artma sonucu ortaya gikar.
Elektrolit bozukluklari; Hiperkalemi, Hiperfosfatemi, Hipokalsemi, Hiperkalsemidir.

Akut Bobrek Yetmezligi; Rabdomiyolizli hastalarin %15-50’sinde gérilebilir. Hipovolemi ve dehidratasyon renal iskemiye neden olur. Miyoglobin (HEM) renal tiibiillerde ¢okerek tiibiiler
obstriiksiyona neden olur. HEM proteinleri renal tiibiler hiicreler igin toksikdir.

DIC; Siddetli rabdomiyoliz olan hastalarda hasar géren kas dokusundan salinan tromboplastin ve diger protrombotik maddelere bagli olarak yaygin intravaskiiler pihtilasma gelisimi olabilir.
TEDAV:

Sivi ve Elektrolit Bozukluklari ile Aby’nin Tedavisi; Hidrasyona babrek fonksiyon bozukluguna bakilmaksizin hemen baglanmalidir. 2.5 ml/kg/h SF IV hidrasyonu (Hedef idrar gikisi 2 mi/kg/h
olacak sekilde) saglanmalidir.

idrar Alkalizasyonu; idrar Ph’si 6,5 ve iizeri olacak sekilde 44 mEq sodyum bikarbonat 500cc SF icinde 100cc /h den ya da %5 dextroz igine 88-132 mEq konularak 100cc/h de IV infiizyon
seklinde verilir.

Mannitol; hiperozmotik oldugundan intertisyel siviyi ceker, renal kan akimini ve gfr'ni artirir, hipovolemiyi dengeler. %20’lik soliisyondan 1gr/kg 30 dk.da v veya 25mg v bolus sonrasi 5gr/h
Iv inflizyon yapilir.

Hiperiirisemi gelisen hastalar allopurinol ile tedavi edilmelidir (Urik asit seviyeleri >8 mg/dL ise veya baslangigtan yiizde 25 artarsa 300 mg oral)
Diyaliz; Bobrek hasarinin geligsimini 6nlemek icin yarari gdsterilememigtir.
Kompartman Sendromunun Tedavisi; Komparmandaki tiim dis basinci hafifletiimelidir. Fasiyotomi, Amputasyon, Hiperbarik oksijen tedavileri uygulanir.

DIC Tedavisi; En 6nemli basamak devam eden pihtilasma ve tromboz uyarisini ortadan kaldirmak igin altta yatan nedenin tedavisidir. Destekleyici 6nlemler ve Koagiilasyon mekanizmasinin
diizeltilmesi saglanmalidir.
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MANAGING HOSPITAL VIOLENCE

Dr. Mustafa Gicek

The types of violence and harassment that exposed health care workers in emergency services are verbal violence, physical violence, violence applied by body language and glances etc.
The possible causes of patients and their relatives contributing to the occurrence of violence and harassment are; Sudden difficulty in catching people is unprepared and this leads to help-
lessness, loss of control, anger feelings, frustration with those with chronic ilinesses, stress, uncertainty about how to perform the care of the patient, lack of adequate facilities and anxiety.
Since the time per patient is very small, it is not feasible to feel sufficiently careless, to think that your problems are not fully solved.

The reasons for healthcare workers contributing to the emergence of violence and harassment are; Communication skills, anger management, lack of training in coping with aggressive pati-
ents, despite the fact that the information is not known, there is insufficient information for various reasons, a language that people can understand during the informing, can not empathize
with the patient and relatives etc.

The causes of social and health policies that contribute to the emergence of violence and harassment are; In all parts of the society, violence is accepted as a form of problem solving and
the normal acceptance (even parochial expressions, verbal physical attacks, domestic violence, peer violence, mobbing, terrorism etc.), the difficulty in accessing health care, the difficulty
in getting qualified quality health care services, the inability to find a solution despite the frequent visits to health problems and seeing the health worker as a result, the attitude towards
health in the media etc.

The reasons for institutional and spatial reasons that contribute to the emergence of violence and harassment are; Failure of emergency room architecture, Not big enough, not comfortable,
civilization and no waiting room where people can hang out, failure to comply with patient privacy, the absence of a sense of authority that will resonate when the emergency work environ-
ment is open to the public, failure to plan physical spaces from scratch for emergencies, later functional tailor made emergency services.

The solution recommendations are; wherever comes the struggle of violence with really zero tolerance, public awareness, raising social consciousness and sympathy, applying policies to
reduce violence in society, More effective use of NGOs, informing public about the emergency service function (about emergency service and about the triage system) (public spot etc.)
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PELViS TRAVMALARI: ACiL TIP UZMANI NE BiLMELI?

Uzm.Dr.SULTAN TUNA AKGOL GUR
SBU.Erzurum Bilge Egitim Arastirma Hastanesi

SUNUM PLANI: Anatomi, epidemiyoloji, klinik dzellikler, pelvik kiriklar, tedavi, komplikasyonlar, algoritmadir.

Pelvisin 3 gorevi vardir. Anatomisi karmasiktir. innominate kemikler (ilium, iskium, pubis) ile sakrum ligamentlar tarafindan Pelvik Halkayi (PH) olusturur. Kararli tek kiriklarda PH da
aynlma olmazken kararli olmayan ¢ift kiriklar PH ayriima olur.

Pelvis kirik epidemiyolojinde en sik neden trafik kazalaridir. Hastanin klinik seyri icin iyi bir hikaye alinmalidir. Fizik muaynede inspeksiyonda; Grey Turner sign, Destot sign, Earle sign gibi
bulgular olabilir. Palpasyon nazik ve dikkatli yapiimalidir. Pelvik kirik stiphesi edilen hasta aksi ispatlanana kadar intraabdominal, retroperitoneal, jinekolojik ve iirolojik yaralanma oldugu kabul
edilmeli, kanama ve kirik olusturacak hareketlerden kaginilmalidir. Yer degismis prostat ve rektal yaralanmanin tesbiti igin rektal muayene yapilmalidir.

Goriintiileme yontemlerinden bahsedecek olursak; radyografiler, BT, FAST, USG, MR, Uretrogram, sistogram, arteriogramdir. lyi bir DG ‘de; pelvis tam gériilmeli, femur proksimali, L4-5
omurlar, simfizis pubis orta hatta olmali rotasyon olmamalidir. Standart AP, inlet, outlet, Oblik/Judge grafileri mevcuttur. Altin standart BT dir.

PELVIK KIRIKLARI:

1-Pelvik halka (PH) kirng

2-Avulsion ve tek kemik kiriklari

3-Asetabular kiriklardir.

4-Sacral kink

5-Koksiks kiriklari olarak siniflandirilabilir.

Pelvik Halka (Ring) Kiriklarinin Tile Siniflandirmasi;

Young ve Burgess Siniflandirmasi vardir. Tile siniflandirmasi; Posterior sakroiliak kompleks biitiinligiine dayanir. Stabil, parsiyel stabil, rotasyonel ve vertikal instabil olarak degerlendirir.
Young ve Burgess siniflandirmasi travma mekanizmasi ve neden olan kuvvetin yoniine gore siniflandirir. Lateral kompresyon , AP kompresyon (open book), vertikal shear ve kombinasyon
kiriklari olarak ayrilir.

Avulsion ve tek kemik kiriklari; iliak kanat, superior ve inferior ramus pubik kiriklari, transvers sakral kirik, koksiks kirigi, SiAS. kings, SiAi king! ve iskial tiiberosit avulsion kirngi olarak
sayabiliriz.

Asetabular kirik diz, femur travmalari, kalga kirikli-gikiklari ile birliktedir. Teardrop bulgusunda bozulma acetabulum hasarina isaret eder. Letournel ve Judet Siniflamasi vardir.

Sacral kiriklar Zone | Zone 11, Zone I1IA, Zone I11B olarak Denis Siniflandirmasina gdre simiflandirilir.

Koksiks kirigi en sik kalga iizeri diigmelerde goriiliir.

Stabil kiriklari konservatif (kristaloid sivi, kan ve kan Griinleri, resiistasyon) olarak tedavi edilir. Avulsiyon kiriklarinda analjezik verilir ve yatak istirahati onerilir. Anstabil ve yiiksek enerjili
kiriklarin tedavisi komplikedir. En kisa zamanda ortopedi konsultasyonu istenir.

Acil serviste tedavide en hizlica carsafla pelvisi sikica sarmallyiz. Boylelikle open-book dénisiimii ve pelvis igindeki kan kaybina neden olabilecek volimii azaltmis oluruz.
KOMPLIKASYONLAR;

« Urogenital yaralanmalar,

e Rektal yaralanma,

 Sinir koki yaralanmasi,

e Uzun dénem komplikasyonu: kalici kronik agri, cinsel iglev bozuklugu, fonksiyonel sakatliklardir.
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SUBARAKNOID HEMORAJI: LP’YE KIMLERIN iHTiYACI VAR?

Dr Sertag GULER
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

(Ozellikle beyin tomografisi (BT) ve magnetik rezonans gériintilleme (MRG) tekniklerindeki gelisme, yenilik ve cihaz kalitelerindeki ilerlemeler, acil servislerde (AS) lomber ponksiyon (LP),
endikasyonlarini azaltmig olsalar da halen, BT’si negatif olan hastada devam eden subaraknoid kanama (SAK) siiphesinde, 2008 ACEP ve 2012 AHA/ASA kilavuzlari ekartasyon igin LP’yi
6nermektedir. Diger yandan iglemin, invazif olmasi, AS’de zaman kaybina neden olan 6zelligi, sonuglarinin cogunlukla ihtilafli olmasi, hasta onami ve komplikasyonlari ile iligkili sorunlar da
bilinen gerceklerdir. Bu nedenle ozellikle son dénem literatiirde, BT negatif bag agrisinda SAK siiphesinin yonetimi ile ilgili gittikge artan ve LP’siz bir segenegin olasiligina vurgu yapan yayinlar
mevcuttur. Ozellikle BT'nin ilk saatlerde sensitivitesinin yiiksek oldugu ve zaman gectikce kanamayi yakalama performansinin azaldigi bilindiginden, bas agrisinin baglama zamaninin net bilin-
digi hastalarda, BT'nin ilk semptom baglangicindan itibaren 6 saat icinde cekilebildigi hastalarda, atipik prezentasyonlu olmayan bagvurularda, nérolojik muayenenin bas agrisi diginda normal
oldugu hastalarda, BT cihazi da eger yeni nesil bir cihaz ise (<5 mm kesitlere izin veren) ve hareket artefaktlari minimal ise ve gériintiiler bir radyolog tarafindan veya santral sinir sistemi
gbriintilemesi konusunda deneyimli olan bir hekim tarafindan yorumlandiysa, son donem literatiirde negatif BT sonrasi LP yapilmasina gerek olmadigi yoniinde bir egilim mevcuttur. Ancak
atipik bagvurularda (izole boyun agrisi, nébet, senkop gibi) veya daha minér kanamalarda BT'nin SAK tanisini atlayabilecedi de unutulmamalidir. Bu kriterler tamamen saglanmig degilse, bir-
cok yazar da hala BT negatif SAK ekartasyonunda LP’yi 6nermektedir. Kabaca ilk 6 saatte cekildiginde 1000 SAK siiphesi hastasinin 1’inde BT, SAK’1 atlayacaktir. Lomber ponksiyon igleminin
de dugiik tanisal deder, cogu zaman yetersiz ve iizerinde uzlagilamayan “pozitiflik” sorunu, komplikasyonlar ve AS’lerde hastalarin kalis siirelerinde uzamaya neden olmasi gibi dezavantajlari
mevcut oldugundan, secili hastalarda, normal BT sonrasi, klinik karar verme kurallar iizerinde diisiinmek ve bunlar gelistirmek, LP’den daha faydali olabilecektir.
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EPILEPTIK DURUM, ED YONETIMINDE GUNCELLEME

Serife Ozding
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD, Afyonkarahisar

Epilepsi; kortikal ndronlardaki asiri, anormal elektriksel desarj sonucu ortaya ¢ikan, akut, tekrarlayici, bir etken tarafindan tetiklenmemis epilepsi nobetleri ile karakterizedir. Metabolik, toksik,
yapisal, enfeksiy6z yada inflamatuar nedenlerin santral sinir sistemini etkilemesiyle de ndobetler ortaya cikabilir, bu tarz nébetler genellikle gecicidir. Epilepsi hemen her yasta gériilebilir,
uzun siireli tedavi, takip gerektirir ve yasam kalitesini énemli dlciide etkiler. Ortaya ¢ikan klinik tablonun epilepsi ndbeti olup olmadigina karar verilmesinin ardindan baz tetkikler ile tani
desteklenerek tedavide diizenlenir. Status epileptikus ise yaygin goriilen, akut gelisen ve hayati tehlike olusturan, uzun siiren epileptik krizdir. Epilepsinin ilk klinik yansimasi olabilir. Altta
yatan, beyin hasarina sebep olan bir etiyolojik faktdr olabilir. Altta yatan nedene bagli olarak prognoz degismektedir. Nobetlerin en sik sebebi ilag degisikligidir. Nobetlerin cogu kendiliginden
sonlanir, ancak status epileptikusa miidahale etmek gerekir. Hastanin nobeti benzodiazepin grubundan ilaglar ile durdurularak gerekli restsitatif islemler hizlica uygulanmalidir. Hipoglisemi,
ilag zehirlenmeleri gibi uygun tedaviler yapilarak hizlica diizelebilecek tablolar g6z éniinde bulundurulmalidir. Benzodiazepinler ve fenitoine cevap vermeyen ndbetlerde genel anestezi uygu-
lanmasi ve siirekli EEG monitorizasyonu onerilir.
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HIPOTERMI , LIPIT TEDAViSi, TROMBOLITIK TEDAVI : GUNCEL LITERATUR
Dog. Dr. N. Belgin Akilli

Terap6tik hipotermi 2002’de yayinlanan HACA ve Bernard ¢aligmalarindan sonra postkardiyak arrest hasta bakim kilavuzlarina girmis ve 32-34 derecelik sogutulma énerilmistir. 2013 yilinda
yayinlanan 33-36 derecenin kargilastinldigi ok merkezli randomize kontrollii calismada mortalite ve iyi norolojik sonuglar acisindan fark tespit edilmedi. Bu sonug kafa karisikligina neden
oldu. Sonraki yillarda yayinlanan ILCOR giincellemesi ve 2015 AHA resiisitasyon kilavuzu hedeflenmis sicaklik yonetimi seklinde dnerilerini giincellemisler ve sicakligin 32-36 derece arasinda
tutulmas gerektgini bildirmiglerdir. 2016 yilinda yayinlanan Kanada Hipotermi Kilavuzu ise Nielsen ¢alismasinin yeterince giigli kanit saglayamadigini savunarak sicakiigin 32-34 arasinda
tutulmasi gerektigini savunmaktadir. Sicaklik hedefi diginda, endikasyonlar, kontrendikasyonlar, hipoterminin ne zaman baglamasi gerektigi, ne kadar siire uygulanancagi, sogutma yéntemi,
1sitma yontemi, komplikasyonlari gibi pek ¢ok nokta belirsizligini korumaktadir.

Lipit tedavisi tedavisi 1967 yilinda ilk defa antidot olarak kullanilmistir.1997 yilinda bupivakaine ait bir toksisite vaka raporunda yayinlanmistir. Daha sonra lokal anestezik toksisitesi ve diger
lipofilik ialg toksisitelerinde kradiyovaskiiler ve ndrolojik yan etkilerin geri gevrilmesi igin kullanima girmistir. Lipit lavabo, Ca akisinin diizenlenmesi, direkt inotropik etki ve miyokardin enerji
ihtiyacini kargilamasi gibi muhtemel etki mekanizmalari mevcuttur. %20 lik uzun zincirli trigliserit emiilsiyonu 1.5 ml/kg yagsiz viicut kilosuna gére bolus; ayni doz, ii¢ dozda olmak Gizere her
li¢ ila bes dakikada bir kardiyak arrest durumunda tekrarlanabilir. Sonrasinda 0.25-0.5 mi/kg/dk 30-60 dk’da verilmelidir. Lokal anestezik toksisitesine bagli , 6zellikle bupivakain toksisitesine
bagli kardiyak arrest vakalarinda resiisitatif bakima ilavaten ILE uygulanabilir. (Sinifllb-KD C-EO) Diger ilag toksisitelerine bagl kardiyak arrestte ILE uygulamasi makuldiir. (Sinifllb-KD C-EO)

Trombolitik tedavinin arreste neden olan akut koroner sendrom, stroke ve pulmoner embolide uygulamasi akla gelmektedir. Akut koroner sendromda TROICA calismasi erken sonlandirildi-
gindan ve mortaliteye etki etmedigi tespit edildiginden uygulamada 6nerilmemektedir. Stroke ve kardiyak arrest birlikteliginde trombolitik kullanimina dair herhengi bir bildirim veya calisma
tespit edilmemistir. Pulmoner embolide ise kilavuz dogrulanmis ve siiphelenilmis pulmoner emboli basliklari altinda 6nerilerde bulunmaktadir. Randomize kontrollii calismalarin yoklugunun
yaninda ozellikle hangi hastalardan siiphelenilmesi gerektigi ve bu noktada ultrasonografinin kullanimi dniimiizdeki zamanlarda (izerinde caligiimasi gereken en dnemli noktalardan biri
olacaktir.
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THE IMPACT OF PREHOSPITAL TRIAGE iN TRAUMA PATIENTS

Trauma is the the most common causes of mortality throughout the world. Traffic accidents, disaster moments, CBRN events, terrorist attacks and fires are can be turned into chaos if not
managed properly. In 2015, the number of patients who died at the scene of traffic accidents only was 3831 while the number of patients who died within 30 days was 3699. For 2016, these
numbers are 3493-3907 respectively. According to a study by Nathens and colleagues, there is a 9% difference in traffic accident death rates among states with and without a trauma system.

Triage arising from the need to define the urgent care priority of the wounded soldiers in the battlefield. It was applied with the idea of providing emergency care at the beginning of the 1800’s
and began to practice in emergency department in big cities in the early 1900’s.

No matter how high or intense the number or demand is in urgent health services, there is no need for triage in capacity and sufficiency where available facilities can respond. In the absence
of adequate medical personnel and limited available resources, triage is necessary. The purpose of triage is protect the life of the injured patient, prevent possible loss of life or severe injuries,
provide efficient use of limited resources at hand (personnel, materials, equipment, etc.), provide the immadiate first intervention early and effective and ensure the transfer of the injured
patient to the appropriate hospital.

Triage have some rules as following. Should be less than 1 minute for each wounded. Maximum 1 minute for on walk injured patients, maximum 3 minutes for lieing injured patients . There
is no interest with the number of sick or wounded. The system is concerned with the instantaneous response capacity. The given code can not be replaced with better one. Achieved re-done
in each stage (incident place, transport, emergency service) .

Before making contact with the patient, the prehospital care provider can evaluate the scene; obtaining a general impression of the situation for scene safety, looking at the cause and results
of the incident, observing family members and bystanders. During the triage, should be informed about the infrastructure and possibilities of the region. The primary consideration when
approaching any scene is the safety of the medical and rescue personnel. When medical personnel become victims, they will no longer be able to assist other injured people. Patient care
needs to wait until the scene is secured. Threatening conditions to patient or rescuer safety include fire, downed electrical lines, explosives, hazardous materials (including blood or body
fluid, traffic, floodwater, and weapons such as guns, knives), and environmental conditions. Patients in a hazardous situation should be moved to a safe area before assessment and treat-
ment begin. Ensure safety of work area with obstacles and positions so that emergency vehicles do not interrupt traffic flow (Right and Left Blocking). Shadowing, securing the workspace.
Routing, collapsing the path to the portion with less flow.

lllumination of all markings at night. These are the preventive movements for the road safety. We should not forget Dead heroes can not save lifes.

There is commander on the scene and named with triage officer. He/she is not concerned with emergency care of patients or wounded. He/She is responsible for the general definition of the
scene, the identification of all the additional capacity needed and the need for any kind of personnel at the scene.

The most current disaster triage model used today in the world is the triage system START (Simple Triage and Rapid Treatment).

All Walking Wounded RESPIRATIONS

o ommor T es

Position Airway Under 30/min. Over 30/min.

NO respirations Respirations _

PERFUSION
Radial Pulse Absent Radial Pulse Present
OR
Over 2 seconds<— Capillary Refill — Under2 seconds —
J MENTAL STATUS
Control Bleeding CAN*T Follow CAN Follow

Simple Commands Simple Commands

oo L S

The red code identification depands on breathing, circulation and mental status. Consciousness control, which precedes the ABC of the first aid in normal circumstances, is the last evaluation
criterion in the START Triage model. That is why the possibility that even a survivor capable of giving reasonable answers to questions and completing simple commands can be coded as
RED in a disaster triage can easily escape from the eye under those circumstances.

Central to an ideal trauma system is the proper number and location of large, resource-rich trauma centers.
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TRAU MA Hospitalsachieve different trauma
LEVELS™ Seamicncaiegetsugeons.

LEV E L I » Provides total care for every aspect of injury

= 24-hourin-house general surgeons
Prompt availability of care in all Level I|
specialties as well asinternal medicine, plastic
surgery, pediatrics
Operates organized teaching, research effort

.

L EVEL I I = Caninitiate definitive care for injured patients
= 24-hourir diate care by general surgy

Specialties in orthopedic surgery,

neurosurgery, anesthesiology, emergency

medicine, radiology, critical care

Continuing education programs for staff

LEV EL I I I . _Prompt assessment, resu scitation, surgery,
intensive care and stabilization
= 24-hourimmediate care by emergency
physicians
Provides prompt availability of general
surgeons and anesthesiologists

SOURCE:AMERICAN TRAUMASOCIETY/COMMUNITY IMPACT NEWSPAPER

.

These are the studies that reflect the importance of pre-hospital triage.

Voskens FJ and friends studied on the Accuracy of Prehospital Triage in Selecting Severely Injured Trauma Patients. A total of 4950 trauma patients were evaluated of which 436 (8.8%)
patients were severely injured. They say as a conclusion: More than 20% of the patients with severe injuries were not transported to a level | trauma center. These patients are at risk for
preventable morbidity and mortality. This finding indicates the need for improvement of the prehospital triage protocol.

Van Rein EAJ and collegues worked on ‘Effectiveness of prehospital trauma triage systems in selecting severely injured patients: Is comparative analysis possible?” Because In an optimal
trauma system, prehospital trauma triage ensures transport of the right patient to the right hospital. Incorrect triage results in undertriage and overtriage. Older age and increased geograp-
hical distance were associated with undertriage. Mortality was lower for severely injured patientstransferred to a higher-level trauma center. In the conclusion it is showed that: In most of
the evaluated trauma systems, a substantial part of the severely injured patients is not transported to the appropriate level trauma center.

Linder F and friends woundering about the money side finally like us. To evaluate trauma triage criteria in terms of compliance, undertriage, and overtriage and identify risk factors for mist-
riage. A total of 1424 trauma patients were included in the study. Seventy-three (5.1%) patients activated a full trauma team, 732 (51.4%) a limited trauma team, and 619 (43.5%) did not
activate any trauma team. Undertriage was 2.7% [95% confidence interval (Cl): 1.9-3.8%] and overtriage was 34.2% (95% Cl: 23.5-46.3%) in the complete cohort. They say The overtriage
and undertriage in this study is in line with the recommendations of the American College of Surgeons Committee on Trauma. However, better compliance with trauma alert criteria would
result in fewer trauma team activations without affecting patient safety as a conclusion.

A group of researchers who think that we can do this triage in another way also see what they have done: Pre-Hospital Triage of Trauma Patients Using the Random Forest Computer
Algorithm. Because Over triage not only wastes resources but displaces the patient from their community and causes delay of treatment for the more seriously injured. While under-triage
can have devastating consequences, over-triage can be equally problematic by forcing patients out of their community unnecessarily, wasting resources, and delays in treatment for those
critically injured. We need more studies about this issues.

As a result we have a nice map that will allow us to reach the treasure island right when we use it properly and healthy. Let’s use triage. Let’s save more people’s lives. Let’s do it as soon as
possible. And do it by making sure that the most appropriate hospital is used most effectively.
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TOKSIKOLOJIDE KANITA DAYALI TIPLA NEREYE KADAR?

Dog. Dr. Seref Kerem GORBACIOGLU

Kanita dayali tip (KDT) 6zellikle 1990’larin baginda baglayan ve 2000’li yillarda oldukga ivme kazanan mevcut tip bilgilerimizin sistematik bir yaklagimla gozden gegirildigi bir akim. Tip tarihinin
uzun deneyimi ve birikiminin bize biraktigi miras oldukca genis. Gogu bilgiyi gogu zaman sorgulamadan yapiyoruz. Ancak son yillarda popiiler hale gelen KDT yaklagimi ile baktigimizda pek
cok bilginin KDT filtresinden gegemedigini goriyoruz. Bugiin bir ilacin gikmasi ve onun giinlik kullanima girmesi icin ciddi kanit diizeylerine sahip olmasi bunun iginde standardize edilmis
yiiksek kaliteli caligmalarla desteklenmis olmasi gerekiyor. Ancak bu yiksek kaliteli ¢alismalari yapilmasi bazi zaman ve bazi konularda gerek etik gerek mevcut konunun dogasi nedeni ile
zor hatta imkansiz olabiliyor.

Bu alanlardan birisi ise Klinik toksikoloji gibi durmaktadir. En iyi bildigimizi diisiindiigiimiiz pek gok toksikoloji uygulamalarinin bile en iyisi ile kontrol grubu tarihsel kohortlardan gekilmis
retrospektif vaka kontrol galismalarina dayandigi ve bazi uygulamalarin sadece bir kag vaka raporuna dayandi§i goriilmektedir. KDT yaklasiminin 6zel uygulama alani olarak klinik toksikoloji
baglg ele alindiginda kargimiza tartigiimasi gereken bilyiik bir sorun gikiyor. Sert bir sekilde sadece kanit diizeyleri hareket edersek toksikoloji alaninda uygulayabilece§imiz bir tedavi kal-
mayabilir.

Peki gercekten KDT yaklasimi ile toksikoloji alanina nasil yaklasiimali? Son yillarda kanit piramidinin tekrar gézden gegirilmesi ile KDT yaklasimi ve mevcut tarihsel bilgilerimizi etkin kulla-
nilmasi mimkiin gibi géziikmektedir. Toksikoloji alanindaki vaka serilerinin 6nemi bilytiktiir. Ancak bu konudaki yayin biasi en 6nemli sorunlardan birisidir. Klinisyenler ellerindeki 6zellikle
verinin az oldugu vaka 6rnekleri ile karsilastiklarinda standart yaklagimi uygulamali ve bunlar mutlaka belirli araliklarla negatif vakalarda dahil sunmalidirlar.
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TRANEKSAMIK ASIT

Yrd. Dog. Dr Mustafa Ahmet AFACAN
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI Haydarpasa Numune SUAM

Traneksamik asit lizin amino asidinin sentetik analogu olup. Plazminojen veya plazmine, lizin reseptérleri (izerinden baglanir ve antifibrinolitik etki gésterir.Bu etkisiyle plazminin fibrine
baglanmasini engeller ve kan pihtilarinin bozulmasini geciktirir.

Fibrinolitik aktivite veya tromboliz, damar i¢inde olusan pihtilarin ¢éziinmesi olup vaskiler hemostazin tamamlayicisi olarak bilinir. Bu sistem en kigiik vaskiiler hasarda kontrolsiz pihti
olugmasini engellemek icin vardir. Ancak travmada kalmasi istenilen tikacinda yok edicisidir ve tam bu noktada biz traneksamik asiti olusan tikaci korumak igin kullaniyoruz.

Traneksamik asit etkisini, plazminojen aktivasyonunu inhibe ederek ve fibrinolizin patolojik olarak arttigi durumlarda fibrin koruyucu etkinlik saglayarak gosterir. Es degeri olan 0 aminokap-
roik asit ve aprotinin; sentetik lizin analoglaridir .

Sivi-kan resusitasyonu ve olugsan pihtinin korunmasi; altta yatan neden diizeltilene kadar hayatta kalmayi saglamak ve morbiditeyi sinirlamak igin aslinda bir kopriidir. Kontrollii hipotansiyon
ve antifibrinolitik ajanlar kan transfiizyon ihtiyacini azaltmak i¢in uygulanmaktadir. Antifibrinolitik ajanlar elektif cerrahide ameliyat siiresince olan kanamayi azaltmak igin yaygin olarak
kullamiimaktadir (1).

Her yil diinyada, travmatik beyin hasari yiiziinden 10 milyondan fazla insan 6lmekte ya da hastaneye yatinimaktadir. Crash-3 calismasinda; boyle basit ve yaygin olarak uygulanabilir bir
tedavinin kafa travmali hastalarda sonugclari iyilestirdigi gosterilebilirse, binlerce hayat kurtarir ve engellilik yiikii azaltiir diisiincesindeler (2).

Traneksamik asit (TXA) genellikle cerrahi hastalara kanama ve kan nakli ihtiyacini azaltmak igin verilir. Kan transfiizyonu alan hastalarin sayisini tgte bir oraninda azalttigi veya kan transfiize
edilen hastalarda yaklasik bir tnite transfiizyon ihtiyacini azaltti§ ve elektif cerrahi hastalarinda kanamayi kontrol etmek i¢in daha uzun ameliyat ihtiyacini yariya indirdigi gésterilmistir.
10.000°den fazla hastanin ameliyata bagh kanamasinin incelendigi bu derlemede, Traneksamik asit uygulamasinin transfiizyon ihtiyacini% 38 oraninda azalttigini ortaya koymaktadir (3).

Travma sonrasi major kanama ve koagulopatinin yonetimi Avrupa kilavuzu 4. baski tedavi 6nerileri gok degerlidir. Traneksamik asit, kanamasi saptanan veya belirgin hemoraji riski olan
hastalara yaralanmayi takip eden ilk 3 saat i¢inde; 10 dakikada 1 gr olarak yiklenmeli ve 1 gr inflizyon dozu 8 saatte verilmelidir (4). Bu tedavi esnasinda farkliliklar izlenmekle birlikte, ilk 8
saatte bagvuran hastalarda trombovaskiiler olay sikliginda artis izlenmemistir.
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TUP TORAKOSTOMIi VE PERIKARDIYOSENTEZ
TUP TORAKOSTOMI

Plevral alandan anormal hava veya sivinin bosaltiimasi iglemidir. Plevral bosluga toraks drenlerinin yerlestirilerek ,kapali su alti drenajina baglanmasi ile drenaj saglanir. Endikasyonlari;
Travma (Pndmotoraks, Tansiyon Pnomotoraks, Hemopnomotoraks, Agik pndmotoraks), Spontan Pnomotoraks, Ampiyem,Silotorakstir. Gogiis agrisi ve dispne ensik semptomlardir. Fizik
muayene, AC grafisi ve Toraks BT tanida kullanilir. Tedavisi tiip torakostomidir. Tiip torakostomi 6n ve arka aksiller hatlar arasinda, 2. Interkostal araliktan 6. interkostal aralija kadar uzanan
bélgeden uygulanabilir. Komplikasyonlar; organ yaralanmasi, mekanik problemler, kanama ve enfeksiyonlardir.

PERIKARDIYOSENTEZ

Perikardiyal alanda biriken kan veya sivinin bosaltiimasi islemidir. Kardiyak tamponad hayati tehdit edici bir durumdur. Tamponadin ortaya ¢ikma hizi sivinin toplanma hina gore degisebilir.
Etiyolojide; malignite,iiremi,MI kollojen doku hastaliklari,travma,hipotiroidi, enfeksiyonlar yer alir. Tanida Beck Triadi ve ECHO kullanilir. Uygulama ensik subksifoidal veya sternokostal alan-

dan yapilir. Uygun poisyon ve ekipmanla spinal igne ile perikardiyodente islemi tamamlanir. Komplikasyonlar; disritmi,koroner arter ve internal mammarian arter ponksiyonu/anevrizmas,
pndmotoraks, hemotoraks, karaciger yaralanmasidir.
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BAROTRAVMALAR

Uzm. Dr. Fatma Tortum
Saglik Bakanligi Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis
Barotravmalar, ani basing degisimleri sonrasinda geligen travmalar olarak tanimlanabilir. Genellikle kurallara uyulmayan daliglar sonrasinda gelisirler. Ulkemizde son yillarda sportif faaliyet

olarak dalig sporlarinin yapiimaya baglanmasi ile birlikte gorilme sikliklari artmigtir. Gogu zaman dalig islemi gerceklestirecek kisiler uygun egitimlere tabii tutulmaktadir. Ancak dalis igin
uygun egitim almig dalgiclarda, sportif faaliyet olarak dalig yapanlarda da gorilmeye devam etmektedir.

Barotravmalarin olusumunu anlayabilmek igin gazlarla ilgili bazi fizik kurallarinin bilinmesi gerekir. Boyle kanununa gére, bir gazin basinct ile hacmi ters orantilidir. Henry kanunu ise gaz ba-
sincinin artmasi ile gazin ¢dziindrli§inin arttigini anlatmaktadir. Dalton kanunu ise karigim bir gazin basincinin, karigimi olusturan gazlarin her birinin basinglarinin toplamina esit oldugunu
syler. Bu kurallari anlamak dalis veya ¢ikis esnasinda hava igeren organlarda olusacak degisiklerin anlagiimasi igin énemlidir.

Barotravmalar uygunsuz dalis- ¢ikis sonrasinda gergeklesir. Dalis esnasinda giderek artan basing sonucu akcigerler, kulak, sinisler, gastrointestinal sistem gibi hava igeren organlardaki hava
sikisir. Bunun sonucunda da kulak barotravmasi, siniis sikismalari, pulmoner barotravma olugur. Kulak sikismalari dig kulak yolu sikismasi, orta kulak sikismasi ve i¢ kulak sikismalari olarak
siniflanir. Kulak barotravmalarini engellemek igin dalgiglar tarafindan esitleme manevralari yapiimalidir. Orta kulak barotravmasi barotit olarak da adlandirilabilir En sik goriilen barotravma
seklidir. Pulmoner ddem, dispne, pulmoner hemoraji de inis esnasinda meydana gelebilir.

Gikis esnasinda azalan basing, gazlarda hacmin geniglemesi ile sonuglanir. Bu durumda genisleyen hava alveol riiptiirii, pndmomediastinum, pndmotoraks, cilt alti amfizemlere neden olabilir.
Riptiire olan alveollerdeki hava pulmoner vaskiiler yataga gecebilir. Bu durum mortal seyredebilen arteryel gaz embolisi ile sonuglanabilir. Dalis esnasinda ortam basincina uygun yiiksek
basingla hava veren tipler kullanilmaktadir. Bu yiiksek basingh tiplerde genellikle atmosfer havasina uygun gaz karigimlari (%78 nitrojen, %21 oksijen ve %1 diger gazlar) kullaniimaktadir.
Dalis esnasinda solunan bu gazlar ani yiikselme sirasinda ¢oziinirliklerinin azalmasi ile intraseliler, ekstraseller, intravaskiiler, ekstravaskiler alana hava kabarciklari olarak geger. Olugan
seliiler hasar ve intravaskiler hava kabarciklari inflamatuar ve pihtilasma siireclerini aktifler. Hastada hipoksik, iskemik bir hadiseler toplulugu olusturur. Bu durum dekompresyon hastaligi
olarak adlandirilir. Dekompresyon hastali§i halk arasinda vurgun olarak bilinmektedir. Dekompresyon hastali§i da arteryel gaz embolisi gibi mortal seyreden bir durumdur.

Azot narkozu ve oksijen toksisitesi ise dalgiglar dalis mesafesindeyken meydana gelir. Azot narkozu etanol sarhosluguna benzer bir durum ortaya gikarir. Oksijen toksisitesinden ise en fazla
solunum sistemi etkilenir.

Barotravmalardan kulak ve siniis barotravmalarinda analjezik ve dekonjestan kullanimi yeterli tedavi olabilse de dekompresyon hastaligi, arteriyel gaz embolisi rekompresyon tedavisi gerek-
tirmektedir. Rekompresyon tedavisi basing odasinda uygulanacak hiperbarik oksijen tedavisidir.

Anahtar kelimeler; arteryel gaz embolisi, barotravma, dekompresyon hastalig
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YUKSEK ENERJILI TRAVMALAR

Travma, tim diinya niifusunun %10’nun éliimiine neden olan ve herhangi bir fiziksel etkenle meydana gelen yaralanmalar olarak tanimlanir. Acil olarak tani ve tedavinin saglanabilmesi i¢in
olug mekanizmasi ve etkilerinin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu nedenle travma etkisiyle ortaya gikan kinetik enerjinin viicutta dagiimi 6nemlidir. Gelisen teknolojiyle birlikte yiksek eneriili
travma giindeme gelmis ve insan viicudundaki etkisi degisim gértermistir. Uluslararasi Travma Cerrahisi ve Yogun Bakim Birli§i ile Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan esansiyel
travma bakimi projesi ile yarali hastalara en iyi bakim amaciyla sunulacak hizmeti insani ve fiziksel kaynaklari detaylandiran temel travma bakimi igin bir dizi kaynak tablosu ve alinmasi
gereken 6nlemleri gelistirmistir. Yapilan gdzlemler sonrasinda elde edilen verilere gére; 6 metre yiiksekten diisme ya da boyunun 3kati ve (izeri yiikseklikten diisme, > 65 km/h hiza sahip
motor kazalar, aragta >45 cm den fazla deformitenin olusmasi, aragin yolcu béliimiinde >30 cmden fazla yer degisikligi olmasi, aragin yuvarlanmasi, yolcunun aragtan digari firlamasi, ayni
aracta yer alan yolculardan birinin 61imi, arabanin yaya ya da bisiklete >32 km/h den fazla hizla garpmasi, av tiifegi ya da askeri amach kullanimi olan atesli silah yaralanmalari, patlamalar
ve >1000 v ve (izeri elektrik carpmasi yiiksek enerjili travmalar olarak belirlenmistir. Travma mekanizmasinin yiiksek enerjili travma olarak siniflandiriimasi bakim basamaklari sirasinda triaj
kategorisi, bakim himetinin sunulacag travma merkezinin belirlenmesi, hasta yGnetimi ve sonlanim agisindan da 6nemlidir. Bu hastalarin yonetimi sirasinda birincil degerlendirmede solunum
yetmezliginin taninmasi, etkin ventilasyonun saglanmasi ve sok yénetimi birincil 6neme sahiptir. Ozellikli hasta grubu olarak nitelendirilen pediatrik, geriatrik ve gebe hastalar motorlu arag
kazasl, yikseten diisme ve penetran yaralanmalar bakimindan diger hasta gruplarina gére farkli kategoride degerlendirilmelidir. Bu hasta gruplarinin kendilerine ait fizyolojik ve anatomik
farkliliklari g6z 6niinde tutularak travma bakimi saglanmalidir. Travma sonrasinda ortaya ¢ikan sokun erken taninmasinda hem pediatrik hem de geriatrik hasta gruplarinda yasa bagh sok
indexinin kullanimi mortaliteyi dngdrebilme agisindan dnemlidir. Ayni zamanda geriatrik hasta gruplarinda travmaya spesifik kiriiganlik indexinin degerlendirilmesi de kisa dénem sonuglar
acisindan dogru ve pratik bir degerlendirme aragi olarak gériilmektedir.
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MAJOR TORAKS TRAVMASINDA ACILCi iGiN iPUGLARI

Dr. ishak San

GiRi$

Tiim yaralanma kaynakli 6liimlerin %25inde direkt nedendir. %90’in1 kiint travma olusturur. Yaralanma mekanizmalari penetran ve kiint olmak izere ikiye ayrilir.
Birincil bakida hayati tehdit eden nedenlerin hizla tani ve tedavisi yapiimalidir. Resisitasyon ve tedavi es zamanl devam etmelidir.

ikincil bakida potansiyel olarak dliimciil yaralanmalar tespiti igin birincil bakidan sonra hizli ve ayrintili muayane yapiimalidir.

Birincil bakida tespit edilmesi gereken yaralanmalar : (1) Havayolu obstrukisyonu (2) Trakeobronsial riiptiir (3) Tansiyon pnémotoraks (4) Masif hemotoraks (5) Acik pnémotoraks (6) Yelken
g6gis (7) Perikardiyal tamponad

HAVA YOLU OBSTRUKSIYONU

Hasta soluma gabasi gdsteriyor fakat tam inspirasyon yapamiyorsa; diisiiniiimelidir. En sik neden dilin farenkse prolabe olmasidir.
TRAKEOBRONSIAL RUPTUR

Dispne,hemoptizi,subkutan mediastinel amfizem,hipoksi ile bulgu verir. Tiip torakosotomide siirekli masif hava kacag vardir.
TANSIYON PNOMOTORAKS

Tan klinik olarak konulur. Takipne, hipotansiyon-tasikardi, solunum seslerinin azalmasi erken dénemde gériliir. Hastalara PAAC gekilmeden tani koyulmaldir. 2. interkostal aralik midklavi-
kular hattan anjiokateter ile dekompresyon yapilir. Ardindan tiip torakostomi zorunludur.

MASIF HEMOTORAKS

Bir tarafta pleural boglukta 1500 ml kan veya gdgiis boslugunda hastanin kan hacminin 1/3iinden fazla kanin bulunmasidir. Tedavi tiip torakostomi ve cerrahidir.

AGIK PNOMOTORAKS

Penetran yaralanmalarda check valf mekanizmasi sonucu hava hapsi olusur. Tedavisinde 3 tarafi kapali gazli bezle hava hapsi dnlenir.

YELKEN GOGUS

iki veya ikiden fazla komsu kostanin 2 veya daha fazla bélgeden kinlmasiyla olusan bir gogiis yaralanmasidir. Tedavide oksijen, fazla sividan kaginma (8nemli), analjezi yapiimalidir.
PERIKARDIYAL TAMPONAD

igne perikardiyosentezi disiniilebilir. (Ventrikill duvarlari ve koroner arterleri yaralanma riski vardir) Ultrason esliginde yapilabilir. Kesin tedavi torakotomidir.

SIK YAPILAN HATALAR

Yatarak gekilen filmlerde pndmotoraks gozden kagabilir(bt gek). Kiigiik pnémotraksin biiyiiyebilecegini unutulmamalidir. Pnémotoraks kiigiik dahi olsa basingl ventilasyona gidecek hastaya
tip takilmasi diistiniilmelidir.

SONUGLAR
Hayati tehdit eden durumlar erken tanimali ve erken girisim diisiiniilmelidir. Vital bulgularin ve klini§in sik takibi yapiimalidir. Genel travma ilkeleri unutulmamaldir.
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SEREBRAL VENOZ SiNUS TROMBOZU
Uz. Dr. Abuzer COSKUN, Sivas Numune Hastanesi, 2018

VENOZ SiNUS TROMBOZ; iskemik SVO’un nadir nedenlerinder. Giiniimiizde; farkindaligin artmas ve gériintileme yéntemlerindeki gelismeler nedeniyle tanilama daha iyidir. insidansi yilda
2-12/1.000.000 olgudur. Tiim iskemik SVO’larin %1i, her yas grubunda gériilebilir (yd. ve cocukluk déneminde> erigkinler), Cinsiyetler arasinda fark; Gocuklar = ileri yaslarda, genc eriskin
(20-35 yas) K> 3E, (En dnemli nedeni gebelik, puerperyum ve oral kontraseptif kullanimi). Ortalama gérilme yasi 39°dur. Olgularin sadece %8'’i 65 yas iistiinde ve prognozu genellikle iyidir.

SEMPTOMLAR: En sik semptom bas agrisi, Bas agrisi giinler iginde siddetlenerek dayaniimaz bir hal almasi, O giine kadar yasadigi en siddetli bas agrisi, Bulanti, kusma, bulanik gdrme,
hemiparezi, konugma bozuklugu, gérme alani kaybi ve koma, Yakinmalar akut, subakut seyirli olabilir, giinler-haftalar iginde artar. Fokal veya jeneralize epileptik ataklar, status epileptikus
Epileptik atak VST’de diger iskemik inmelerden daha sik, Trombozun oldugu siniis lokalizasyonu klinigin olusmasinda belirleyici: En sik superior sagittal siniis trombozu; intrakraniyal basing
artisina bagl bas agrisi ve papilddem on planda, Transvers siniis trombozunda ise kraniyal sinir tutulumlari, mastoid bélgede ve kulakta agri, kulak enfeksiyonu, Kaverndz siniis trombozunda
okiilomotor paralizi ve orbital agri 6n plandadir, Kortikal ven tutulumuna bagl homonim hemianopsi, kontralateral giigsiizlik, epileptik nébet ve afazi, Olgularin yaklasik %16’sinda internal
serebral ven, Galen veni, straight siniis tutulumuna bagh talamik infarkt, bazal ganglion infarkti ve bunlara bagl bulgular.

Etyoloji: En énemli risk faktorleri, *kan akimindaki staz, *damar duvari degisiklikleri, *kan icerigindeki degisiklikler olan Virchow tiradidir. Olgularin %80’inde altta yatan neden bulunabilir.
Geng kadinlarda hem puerperyum hem de gebelikte gériilebilir. Gebelik ile iliskili tiim iskemik inmelerin %27-57’si VST’ye bagl olan inmelerdir. Oral kontraseptif kullanimi ve koagiilasyon
bozukluklari 6nemli nedenlerdendir. Kollajen doku hastaliklari, enflamatuvar kemik hastaliklar risk olusturmaktadir. Olgularin %10-15’inden Faktdr V Leiden mutasyonu, protein C-protein
S-antitrombin 3 eksikligi, homosistein yiiksekligi ve protrombin gen mutasyonlari gibi genetik faktorler sorumludur. Kansere bagh gelisen hiperkoagilabilite, Antifosfolipid ve anti-kardiyolipin
antikorlari olgularin %5,6’sinda pozitif, Olgularin yaklasik %8’inde etiyolojik neden enfeksiyonlar. Ozellikle kulaklar, sinisler, agiz, boyun ve yiiz bdlgesinin enfeksiyonlari yakin komsuluk
nedeni ile VST’ye yol agabilmektedir.

TANI: Klinik durumdan siiphelenilmesi ve trombozun radyolojik olarak gdsterilmesi, Temel tani yontemi kraniyal goriintileme, En sik superior sagittal ve transvers siniis trombozu, BOS
basincinda artis, protein ve hiicrede hafif yiikselme goriilse de tanida lomber ponksiyonun bir yeri yoktur. Bas agrisi yapan diger patolojilerin ayirici tanisi, Hemogram, biyokimya paneli ve
protrombin zamanina rutin bakilmasi , D-dimer.

Radyolojik goriintileme; BT, MRI, ve Dijital Substraksiyon Anjiyografi

TEDAVi: Tanidan emin olundugu anda tedavi acilen baglanmalidir. Nedene yonelik tedavi. Antikoagiilasyon ana tedavi yéntemidir. Aspirin etkin olmadigi. Genel konsensus antikoagiile
edilmesi. Dusik molekil agirlikl heparin, anfraksiyone heparine karsi daha dstiin bulunmustur . Rekanalizasyonun 3 ay sonra bagladiji ve ilk 12 aya kadar degisik oranlarda artarak gittigi
gosterilmistir. Akut fazdan sonra antikoagilasyona vitamin K antagonistleri ile 6 ay devam edilmesi gerektigi ileri stiriilmstir.

Prognoz: %2-4 oraninda rekurrens gériilebilir ama genelde prognozu iyidir.
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TRAVMADA SIVI RESUSITASYONU UPDATE

Dr. Ogr Uyesi Yiicel Yiizbasioglu
Saglik Bilimleri Universitesi Kegiéren SUAM Acil Tip Klinigi

Travmalarda hemodinamik durumun degerlendirilmesi kritik neme sahiptir. Hastalarda doku perfiizyon bozuklu§u bulgularinin olmasi durumunda mortalite ciddi derecede artmaktadir.
Doku perfiizyonunun saglanmasi icin farkl stratejiler kullanilarak mortaliteyi azaltip en iyi sonuglari elde etmek igin caba harcanmaktadir. Hangi sivi, ne miktarda, ne kadar siirede verilmesi
lizerine tartigmalar devam etmektedir. Sivi restisitasyonun hedefi, doku ve organ perfiizyonunu korumak tizerine kuruludur. Bu kanama kontrolii, kontrollii hipotansiyon ve travma kaynakli
koagiilopatinin dnlenmesiyle saglanir. Kanama kontrolii saglanmadan verilecek sivilarin yetersiz resisitasyona yol acabilecegi bilinmelidir. Bu yiizden kanama kontroliiniin 6nemi kargimiza
cikmaktadir. Meydana gelebilecek koagilopatilere karsi uyanik olmak, iyi bir sivi resiisitasyonunda kritik rol oynamaktadir. Hastalarda baglanacak sivilarla asiri tansiyon artiglarindan kaginmak
kanama kontroliinde 6nemlidir. Bu yiizden asin mayi uygulamasindan kaginilir. ATLS 10’da sivi resiisitasyonu, 1 It ve 40 kilogramdan hafif pediatrik hastalar i¢in 20 mL/kg izotonik sivi ile
sinirlanmigtir. Sadece eritrosit transfiizyonunun diliie edici etkisi oldugu icin dengeli transfizyon modelinde; Eritrosit Stispansiyonu, Taze donmus plazma ve Trombosit susppansiyonu orani
(ES: TDP: PLT) 1:1:1 olarak 6nerilmektedir. Nice klavuzunda ES ve TDP 1:1 6nerilmektedir. Aslinda Tiirkiye sartlarinda 1:1 (ES,TDP) uygulamak daha gergekei gozikmektedir. Trombosit
slispansiyonun acil erisimi gogu zaman mimkin olmamaktadir. Oniimizdeki yillarda taze tam kan replasmanini konugmamiz muhtemeldir. Hipertonik salin, artmis ICP de kullanilabilir ve
hipotansyonu da olan hastalarda tercih edilebilir. Ancak ICP’yi diisiirmek agisindan Mannitolle hipertonik salin arasinda fark yoktur. Izotonik kristalloid ile hipertonik soliisyonlar karsilas-
tinldiginda olim oranlari arasinda fark yoktur. Asiri sivi verilmesi gereken hastalarda, asiri sivi verilmesinin yol acacagi komplikasyonlari 6nlemede hipertonik soliisyonlar 6n plana ¢ikar.
Hipovolemik soka bagli meydana gelen metabolik asidozu tedavi etmek igin sodyum bikarbonat kullanimindan kaginiimasi énemlidir. Kalici asidozun, genellikle yetersiz resiisitasyon veya kan
kaybindan kaynaklandigi bilinmelidir. Hemorajik sokun etkin tedavisinin kanama kontrolii oldugu unutulmamaldir.
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CNS INFECTIONS WHAT IS NEW?

Uzm. Dr. Giilsah GIKRIKGI ISIK
Saglik Bilimleri Universitesi Kegidren Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

INTRODUCTION: When the issue is CNS infections, first think we remembered is meningitis which affect 400 million people every year with 10% mortality. Religious mass gatherings as Hajj
and Umrah and immigration are the factors that facilitate the transmission of the disease.

OBJECTIVES: Meningitis is an important disease with high mortality rate. Signs and symptoms are not specific for the disease, so lumbar puncture is essential for accurate diagnosis. CSF
lactate level is an important clue to differentiate between bacterial and aseptic meningitis. Most important think related to treatment is not to delay; that is associated with increased mortality
and unfavourable outcomes. Except antibiotics, dexamethasone can be the choice of treatment to decrease the possibility of hearing loss and severe neurological sequelae in patients with
bacterial meningitis, but it doesn’t effect on mortality. Another treatment option is protein C concentrate, that’s administration is associated with a reduction in amputation rates in patient
with sepsis.

CONCLUSION: Preventive measures including antibiotic chemoprophylaxis, vaccination and droplet precautions can be taken related to meningitis. However, despite the precautions, physi-
cians can come across with index cases all around the world so for patients with impaired mental status and typical signs and symptoms of meningeal irritation, diagnosis meningitis must
be kept on mind and physicians must start antibiotherapy as soon as possible.
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THE LARGEST REFUGEE POPULATION iN THE WORLD: OUR EXPERIENCE FROM TURKEY

Dr.Yavuz Yigit, MD
Kocaeli Derince Training and Research Hospital, Emergency Department

For the third consecutive year, Turkey hosted the largest number of refugees worldwide, with 2.9 million people. According to the official numbers, there are more than 3.5 million Syrian
refugees in Turkey as of March, 2018. Unofficial numbers show that for the 5. consecutive year, Turkey hosts the largest number of refugees worldwide, with nearly 4.5 million people.
More than 90% of the Syrians live outside of refugee camps. Over 225.000 Syrians are living in 21 camps in 10 provinces of Turkey. With over 30 billion dollars spent for the well-being
of Syrian refugees, whose numbers in Turkey exceed 3.5 million, Turkey tops the list of countries restoring the health of refugees worldwide with the cost of health services surpassing 10
billion dollars, according to the World Health Organization (WHO). Turkey’s Disaster and Emergency Management Authority (AFAD), which has been coordinating the country’s response to
the humanitarian crisis, houses 233.000 Syrian nationals in 21 temporary housing facilities equipped with schools, hospitals and athletic facilities. In addition to addressing residents’ basic
needs, AFAD encourages the refugee community to participate in camp management through elections and heals the wounds of war by providing professional training to residents. AFAD
coordinates the services rendered to thousands of people in the sheltering centres through the Disaster Temporary City Management System (AFKEN). AFKEN won the “Best Public Servi-
ces” award in 2015 given by United Nations. According to the 2017 Global Humanitarian Aid Report, Turkey is the second largest contributor to humanitarian relief and “the most generous
country” in the world. Turkey’s humanitarian assistance makes up 22% of the total aid worldwide.

Turkish Red Crescent (KIZILAY) has been providing facilitation since 2012 for the logistics of the cross border operations of all humanitarian actors responding from Turkey to Syria. KI-
ZILAYKART, which can be used through all POS machines and ATM’s nationwide, is a cash based assistance tool provided to foreigners living in Turkey under International or Temporary
Protection. There are 4 programs related to KIZILAYKART: In-camp programme, off-camp programme (terminated as of April 2017), ESSN programme and CCTE program. In-camp prog-
ramme delivers cash assistance to Syrian people in refugee camps. Each month the card is loaded with approximately 30 $ per family member. KIZILAYKART can be used in shops, just like
a normal debit card. But it is not just a cash card. It's an acknowledgement that, despite their hardships, refugees should have the dignity to choose how to manage their own lives. It gives
people choice, brings them a sense of normalcy and empowers them to manage their family’s priorities to meet their essential needs. With cash assistance, nothing perishes; people get what
they need when they need it. Cash assistance is cost-effective and appropriate for Turkey, where markets and financial infrastructures are strong. The Conditional Cash Transfer for Education
project aims to increase the number of refugee children enrolled in and attending school in Turkey. The project reflects the objectives of the “No Lost Generation” initiative to provide children
affected by the conflict in Syria with access to education and other vital services, and builds on the significant efforts by the Government of Turkey to support refugee children.
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